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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós oralis adagolása -  a coronariaresistentia 
csökkentésével, a collateralis keringést javítja és a myo
cardium revascularisatióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. 
Myocardialis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.

ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocar
dialis infarctus acut szakasza. Terhesség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához 
általában 6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átla
gos napi adagja 3 X 1  tabletta, azonban célszerű ehhez 
az adaghoz fokozatosan eljutni. A kezelés első hetében 
naponta 1 tabletta, a második héten naponta 2 X 1 tab
letta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1 tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett 
mellékhatások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fej
fájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoztató” pótlap nyújt felvi
lágosítást.
A Clinium és szív-glycosidák, diureticumok, ill. mellékha
tásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rende
lése csak különösen körültekintő ellenőrzés mellett aján
latos. Ha az EKG-görbén a Q—T szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az 
adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
•f* Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) 
szabályozza. Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető".
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 17,10 Ft.

Kőbányai Gyógyszerérugyár, Budapest X.



Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Röntgenklinika
(igazgató: Kelemen János dr.)

A röntgenológiai 
szívnagyságról
(Az egészséges szív nagysága)

Fráter Loránd dr.

Az orvosokat mindig érdekelte a beteg szívének 
nagysága. A kopogtatás betegágynál jó megközelí
tést adott, de a bizonytalanságok is nyilvánvalóak 
voltak. A tényleges szívnagyság röntgenológiai 
úton történő meghatározása századunk első évei
ben vált lehetővé és nagy reményeket keltett. Mo
ritz 1900-ban tett úttörő próbálkozása (31) óta sok 
módszert dolgoztak ki. Ezek közül a legtöbb fele
désbe merült, de néhány ma is használatos, sőt 
rutin mérési eljárás.

A röntgenológiai szívtérfogatmérés sokáig 
nem lelte meg helyét az orvosi gyakorlatban és 
nem kevesen máig is öncélúnak tartják. A kar
diológia fejlődése kellett ahhoz, hogy igazi jelen
tősége körvonalazódjék s napjainkban a kliniku
sok egy része már hazánkban is fokozódó érdek
lődést tanúsít eredményei iránt. Az alábbiakban 
kísérletet teszünk a még meglevő kételkedés el
oszlatására és arra, hogy bizonyítsuk a szívnagy
ság számszerű adatának használhatóságát, sőt 
szükségességét az orvosi gyakorlatban.

Biörck (1) szerint a szívnagyság meghatározá
sának kritériumai a következők:

1. a módszernek pontosnak és valósághűnek 
kell lenni, tehát — mivel a szív térbeli idom — 
térfogatmérést kell végezni;

2. meg kell adni a normáltérték felső és alsó 
határát is;

3. ugyanaz a szív különböző időpontokban ki
elégítő pontossággal, összehasonlító módon kell 
hogy mérhető legyen;

4. a módszernek elég egyszerűnek kell lenni 
a mindennapi használatra is.

A szívnagyság m eghatározása elsősorban N ém et
országban és Skandináviában te rjed t el. Az angol
szász irodalom  a kérdéssel keveset foglalkozott, az 
Egyesült Á llam okban csak a hatvanas években hívták 
fel a figyelm et a szívtérfogat-m eghatározás fontossá
gára és annak  szélesebb körű elterjesztésére (18, 21).

Szívtérfogaton a röntgenológiában nem a 
szívüregek befogadóképességét, hanem a szív ár
nyékadó részeinek összességéből adódó, tehát a 
szívkontúrok által határolt test térfogatát értjük. 
Az anatómiai viszonyok folytán a szívnagyság el
sősorban a kamrák volumenét, másodsorban a szív 
izomzatúnak térfogatát tükrözi (47). Ez az ún.
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„röntgenológiai” (globális) szívtérfogat nem áll 
minden esetben egyenes arányban a szív élettani 
befogadóképességével és belőle nem tudunk pon
tosan következtetni az egyes szívüregek vértartal
mára sem. A térfogat meghatározásával viszont 
jól követhető a legkülönbözőbb okok folytán be
következő szívnagyság-változás — olyan esetek
ben is, amikor ez fizikálisán vagy egyszerű rönt
genvizsgálattal (a szokásos rátekintéssel, becslés
sel vagy akár a cardiothoracikus ratio megállapí
tásával) még biztosan nem értékelhető.

A szívtérfogat mérése

A valós szívnagyságot a szív röntgenárnyé
kának alapján háromféle módon határozhatjuk 
meg:

1. a szív térbeli modelljének előállításával és 
a modell térfogatának meghatározásával;

2. a szív különböző — térbeliséget is jellemző 
— síkvetületeinek méreteiből geometriai elvek 
alapján történő kiszámításával;

3. ismert (általában 1 cm) rétegvastagságú to- 
mographiás metszetek területéből számítással vagy 
modell készítésével.

M odellkészítéskor  a vizsgálandót és valam ilyen 
form álható  anyagtöm böt (agyag, viasz, plasztilin) p á r
huzamos tengely körül azonos szögben forgatnak kör
be és a szív vetü leteit m inden alkalom m al a leképe
ző sugár m entén dolgozó eszközzel a m odellre átvive 
m integy szobrot faragnak a szívről — ennek térfoga
tá t azután  vízkiszorítással kell m eghatározni (28, 39,
46). Ű jabban Büchner és m tsa  (4), m ajd Doerr és 
m tsa  (9) foglalkozott modellkészítéssel, ők habsziva
csot használtak  erre a célra.

A geom etriai elveken alapuló  számításos szívtér- 
fogatm eghatározási eljárások kidolgozása ném et szer
zők nevéhez fűződik, akik a p lanim etriás úton meg
határozott szívárnyék-területből indultak  ki (17, 20,
43). A svéd iskola ehelyett először a M oritz-féle fe r
de szívnégyszöget, m ajd az ellipszis-képletet vezette 
be a  szám ításba (24, 26, 29). Később az orthodiagra- 
phia helyett távfelvételt használtak, bevezették a ve- 
tü le tkorrekció t és m egpróbálták gyakorlati célokra a l
kalm asabbá, egyszerűbbé tenni az e ljárást (19, 33,
35). A számos módszer közül leginkább Rohr er (44) 
és K ahlstorff (20), illetve Jonsell (19) képlete m arad t 
használatban, esetleg bizonyos módosításokkal.

Míg a számításos módszerek abból a feltevések
ből indu ltak  ki, hogy a szív nagysága bárm ely 
esetben egyazon képlettel leírható, az utóbbi két 
évtizedben olyan törekvések jelentkeztek, melyek 
célja a szív egyedi alak jának  m inél pontosabb m eg
közelítése. F rancia, ném et és japán  szerzők frontalis, 
illetve transversalis síkban készített 7—19 vagy még 
több rétegfelvétel vetületeinek méreteiből, m eglehe
tősen bonyolult összefüggések alap ján  adták  meg a 
térfogatértéket (3, 10, 15, 16, 51).

A fenti eljárások kritikai elemzése során kitűnt, 
hogy a m odellkészítés még gyakorlott kézben is tú l
ságosan időigényes és hosszú a sugárexpozíció is. A 
p lan im etriá t igénylő számításos módszerek ugyancsak 
hosszadalm asságuk m iatt nem  célszerűek. A réteg- 
felvételi e ljárások  elvi h ibája a nagyítási kérdé
sekben rejlik , továbbá az első rétegszelet előtti és 
utolsó mögötti szívdarab térfogatának  mérési bizony- ( t t t  
talanságában. Nagy problém a az azonos testhelyzet, _|_
légzési és szívfázis biztosítása is. A sugárterhelés még ---------
szim ultán tom ographiával sem elhanyagolható. A kon- 503



túrok elmosódottak, kom oly anyagi (film-) és időigény 
m ellett a számítás is bonyolult. Mindezek a lap ján  a 
különböző szívtérfogat-m eghatározási eljárások közül 
a számításos módszerek a legéletképesebbek, ezek kö
zül is legérdemesebb o lya t választani,, am ely gyorsan, 
egyszerűen, kis sugárterhelés m ellett bárhol elvégez
hető, könnyen és b árm ik o r megism ételhető s ezáltal 
akár statikus, akár d inam ikus sorozatvizsgálatokra a l
kalm as — ugyanakkor pontossága is kielégíti a gya
korlati követelm ényeket.
.eV

Mivel könnyen használható módszer nem állt 
rendelkezésre, az egyszerűbb és pontosabb mérés 
érdekében a Rohrer—Kahlstorff-képletben az or- 
thodiagraphiás szívárnyék területet a Kirsch-féle 
egyenes szívnégyszöggel (22, 52) helyettesítettem 
be, állandó szorzótényezőnek pedig Kahlstorf (20), 
Friedman (14) és a magam kísérletes vizsgálatai 
alapján 0,63-ot választottam (12, 13). Az általam 
1963-ban kidolgozott módszer szerint a röntgeno- 
lógiai szívtérfogat értékét álló helyeztben, légzés
szünetben, keménysugár technikával készített két
irányú, nagy formátumú, 2 m vagy több fókusz— 
film távolságból készült távfelvétel méreteiből a

V =  0,63 X Tr X A X lmax
képlet alapján kapjuk meg (1. ábra). Ebben Tr a 
szív haránt, A magassági és Zmax pedig legnagyobb 
vízszintes mélységi átmérője centiméterekben ki
fejezve. A mérés szívbetegeken a diagnosztikai 
célból egyébként is elkészített, szokásos kétirányú 
szívfelvételeken végezhető, nem igényel külön 
vizsgálatot. A mérési pontok felvétele az eddig is
mert módszerekéhez képest a legkisebb bizonyta
lansági tényezővel történhet (13).

Modellkísérleten ellenőrizve kellő gyakor
lottsággal az eljárás abszolút hibája 3,9 +  0,7%. 
Két különböző vizsgáló által végzett meghatározás 
eredményeinek összehasonlítása alapján a relatív 
hiba 3,1 + 0,3%. A gyakorlatban ez utóbbit te
kinthetjük az eljárás tényleges hibájának, de 
mindkettő megfelel az irodalomban elfogadott kí
vánalomnak, azaz kisebb 5%-nál.

Abszolút és relatív szívnagyság

A fenti módszerrel dolgozva 1034 egészséges 
szív méreteit határoztam meg. A mérések alapján 
táblázatokba foglalhatók az egészséges 5—70 éves 
nők és férfiak abszolút szívnagyságának globális

térfogat értékei (1. táblázat). Ezek az értékek jó 
összhangban vannak az egyébként lényegesen bo
nyolultabb eljárásokkal nyert irodalmi adatokkal 
(36).

Az egészséges szív nagyságát első helyen be
folyásoló tényezők között van a nem és a testmé
retek, illetve az életkor, amely jórészt ugyancsak 
a test méretein keresztül fejti ki hatását. A test
alkatból adódó különbségek nagyon megnehezítik 
két különböző egyén szívnagyságának összehason
lítását. E zavaró körülmény kiküszöbölését célozza 
a relatív szívtérfogat bevezetése, mellyel a globá
lis szívtérfogat egységnyi testsúlyra vagy testfel
színre eső hányadát adjuk meg (2. táblázat).

A szívtérfogat és az anatómiai testméretek 
közötti viszony vizsgálata mellett megkísérelték az 
ún. „funkcionális testméretekhez” (vértérfogat, 
összhaemoglobin stb.) való viszonyt is tisztázni 
(23, 27, 37, 38), ezek a próbálkozások azonban nem 
jártak komolyabb eredménnyel. Az abszolút és re
latív szívtérfogat között egészen jó kölesönös vi
szony mutatható ki (r =  +0,79 . .. +0,91), ami 
megengedi, hogy egészséges egyénekre vonatko
zóan ezeket az értékeket lényegében egyenrangú
nak tekintsük, és jogunk van közülük bármelyiket 
— így a legkönnyebben megkapható abszolút érté
ket is — használni. A svédek elsősorban a testfel
színre vonatkoztatott értéket alkalmazzák, mi 
azonban úgy véljük, ez többnyire felesleges több
letmunka: a gyakorlatban rendszerint ugyanazon 
felnőtt egyén szívnagyságát kell összehasonlítsuk 
saját korábbi értékeivel s a két vizsgálat között a 
testméretek ritkán változnak lényegesen. Növeke
dés vagy testsúlyváltozás után persze az összeha
sonlítást abszolút helyett relativ szívtérfogat for
májában célszerű megtenni.

Edzett szív
Régen tudjuk, hogy azonos korú és nemű, 

azonos testméretű egyének szívnagyságában nagy 
különbségek tapasztalhatók. Először kórboncnokok 
figyeltek fel arra, hogy a szív nagysága lényegé
ben a vázizomzat tömegével, illetve ezen keresztül 
a fizikai munkavégzéssel, a testi aktivitással ará
nyos.

Egy 9 év óta komoly terhelésnek aláve te tt 25 
éves férfi élsportoló, többszörös v ilágbajnok szívtér- 
fogata abszolút értékben 1860 cm3-nek, a testm ére tek 
hez viszonyítva pedig 22,4 cm3/kg-nak, illetve 909,8 
cm3/m 2-nek adódott téli, edzésm entes időszakban — 
am i a norm álérték  kétszerese és messze a szórásha
tár, illetve a szélső érték  fölé esik. Ahogy ilyenkor 
lenni szokott, teljes panaszm entessége ellenére és kó
ros hallgatózási lelet h iányában, sportsikerei csúcsán 
„szívnagyobbodás” m iatt katonai szolgálatra ism étel
ten alkalm atlannak  m inősítették.

Sjöstrand (48) saját vizsgálatai és irodalmi 
adatok alapján átlagértékekből összeállított táblá
zata (3. táblázat) számszerűen mutatja a nagyság
beli különbséget a röntgenológiai szívtérfogat, a 
szív izomtömege és a szívüregek befogadóképes
sége tekintetében. Megállapítja, hogy mégoly je
lentős megnagyobbodás sem feltétlenül szívbeteg
ség megnyilvánulása, hanem esetleg csak a meg-



1. Táblázat 905 eg é sz ség e s , 5-70 éves korú nő é s  férfi szivtérfogatának átlaga (V ), szé lső  értékei (m in-m ax) é s  
ún. normálérték határai (k étszeres szóráshatárok) korcsoportonként. Nemek szerinti bontásban az
5-10 é s  51 -70 év es csoportokra vonatkozóan az esetek  k is szám a m iatt nem közlünk adatokat.

Csoport Korcsoport
év

V

cm3
SE SD min—max 

cm3
V±2 SD

nők 11—15 137 526,3 ± 8,1 99,4 257— 789 337,5— 715,1
16—20 193 583,8 ± 6,9 95,1 337— 983 393,6— 774,0
21—50 47 681,2 ±21,9 148,6 435—1052 384,0— 978,4

férfiak 11—15 127 572,0 ± 9,6 107,5 362— 853 357,0— 787,0
16—20 349 702,1 ± 6,1 113,5 412—1172 475,1— 929,1
2 1 -5 0 27 925,2 ±35,1 179,5 620—1316 567,0—1283,4

együtt 5—10 4 343,5 _ _ 252— 483 _
11—15 264 548,3 ± 6,4 103,3 257— 853 341,7— 754,9
16—20 542 660,3 ± 5,2 121,3 337—1172 417,7— 902,9
21—50 74 770,2 ±23,2 198,3 435—1316 373,6—11 68,8
51—70 21 895,8 ±36,2 201,4 496—1412 493 ,0 -1298 ,6

2. Táblázat Irodalmi (6 ,13, 23, 27, 34 ,45 ) é s  saját adatok az egységnyi testsú lyra  (V /T S ) é s  testfe lsz ín re  (V/TF) 
szám ított relatív szivtérfogatra vonatkozóan, eg észség esek en .

Szerző Anyag n V/TS cm3/kg 
Átlag ±SD Normálérték V/TF cm!/m s 

Átlag ±SD Normálérték

COMEAU, W. J. 
és munkatársa 
1939

felnőtt 170 — 6—12 — 200—450

KJELLBERG, S. R. 
és munkatársai 17—50 éves férfi 67 11,6 434
1949 16—55 éves nő 15 9,25 — 431 —

LIND, J. 
1950 csecsemő <52 hét 280 14,0 ±2,0 /  __

2 0 0 -6 0 0kisgyermek > 52 hét 13 12,5±1,75 — —

MUSSHOFF, К. 
és munkatársai 12—17 éves diák 50 11,67±1,6 376,0 ±63,56
1958 22—41 éves nők 46 9,40±0,99 — 334,26±36,88 400

22 -  35 éves férfi 57 10,87±2,15 — 404,19±53,32 450

ROSKAMM H. 
és munkatársai 
1967

férfi 50 — 6,0—18,0 — —

FRÁTER L. 
1974 14—17 éves lány 126 10,0±1,6 6,8—13,2 374,7 ±60,2 254,3-495,1

15—18 éves fiú 54 11,8±1,6 8,6—1 5,0 449,8±56,8 336,2-563,4
20—60 éves nő 58 — kb.6,5—15,5 — kb. 260—600
20—60 éves férfi 44 — kb.8,5—18,0 — kb. 350—620

3. táblázat. Az átlagos e g é sz ség e s  szivtérfogat, szivsúly  
é s  vértartalom Sjöstrand (48) szerint

Csoport
Szívtérfogat
cm3

Szívsúly
g

Szív-vértérfogat
ml

nők 560 250 320
érfriak 780 300 500
fspojolók 1015 350 685

növekedett követelményekhez (munkavégzés, 
sport) való keringési alkalmazkodás.

A fantasztikus eredm ényeket elért k erék p árv er
senyző, a Tour de France többszörös bajnoka, Eddy 
M erckx szívtérfogata állítólag 4000 cm3 fe le tt volt.

Musshoff (36) megállapította, hogy bizonyos 
keringési paraméterek és az ép szív nagysága kö
zött kimutatható összefüggés van. A szívnagyság 
és maximális verőtérfogat, illetve maximális perc
volumen között pozitív lineáris korreláció áll fenn.
Minél nagyobb az egészséges szív, annál lassúbb 
ütemben dolgozik nyugalomban és nem teljes ter
helésre. A szív nagysága és a maximális arterio
venosus oxigénkülönbség között szintén pozitív 
korreláció észlelhető. Ez azt jelenti, hogy minél 
nagyobb az egészséges, de sport vagy nehéz testi 
munka folytán fiziológiásán megnagyobbodott 
szív, annál nagyobb a keringés teljesítőképessége. y-'y 
Mindez azonban nagymértékben függ az életkor- vMT 
tói, maximuma a 20. életév körül van, a 3. évti- 
zedtől kezdve visszaesik. Nőknél a testsúlykg-ra 505
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eső fajlagos teljesítmény — miként a szívnagyság 
is — kisebb mint a férfiaké (37).

A verőtérfogat és systole alatt a bal kamrá
ban maradó vér („residualis volumen”) aránya át
lagosan 1:1,  de kis szív esetében 1 : 0,5, edzett 
szívnél viszont 1 : 2 arányt észleltek nyugalomban 
(43). Az izomtömeg és vértartalom aránya egész
ségeseken 1 :1,6, sportolókon 1 :1,7 (32). A hosz- 
szan tartó munkaterhelés tehát valamennyi szív
rész megnagyobbodásához vezet, ami csak részben 
hypertrophia, nagyobbrészt inkább a maradék vér 
gyarapodásának következménye. A megnagyob
bodás szabályozási folyamat eredménye, melynek 
során nő a systolés verő- és perctérfogat tartalék 
(42). Az ún. „sportszív” ilyenformán fiziológiás 
szívmegnagyobbodás fokozott teljesítménnyel, azaz 
alkalmazkodási jelenség a megnövekedett testi 
igénybevételhez (45) — éppen ezért helyesebb, ha 
edzett szívnek nevezzük. Ez a „regulativ szív-dila- 
tatio” (41) nemcsak a kamrák maradék vérére, 
hanem a pitvarok, sőt a tüdő-venák vértartalmára 
is vonatkozik és terheléskor ezek a verőtérfogat 
azonnali megnövelésére szolgálnak. Ez nemcsak 
sportolókon, de átlagos teljesítőképességűeken is 
így van: az élettani körülmények között hirtelen 
létrejövő, jelentős mértékű nagyságváltozások 
(Valsalva- és Müller-próba például) a residualis 
volumen változásai.

. A nagy card ioresp iratorikus igénybevétellel járó  
sportot hosszabb időn á t rendszeresen űzők h ilus kör
nyéki erei, főleg a vénák  centrális része olyan m ér
tékben kiszélesedhet, hogy időről időre fe lá llítják  n á 
luk a „Boeck-sarcoidosis” távdiagnózisát is.

A fizikai munkavégzés szívnagyságot befolyá
soló szerepe fordított esetben sem elhanygolható. 
Testi inaktivitásban (pl. mozgáskorlátozottság, 
hosszú ágyhozkötöttség — és nyilván a hosszabb 
űrrepülés is) a szívizomzat éppúgy megfogyatko
zik, mint a vázizomzat (8, 25). A szív nemcsak 
vékonyabb falú, de kisebb is lesz, a residualis vo
lumen csökken. Azt is régen felismerték, hogy a 
kicsiny szív általában gyenge teljesítőképesség 
objektív tünete (7). Fokozott fizikai munkavégzés 
hatására viszont a testsúly nagyobb arányú növe
kedése nélkül is növekszik a szívtérfogat.

„Klasszikus szívtörvények” és újabb tapasz
talatok

Frank (11), Straub (50) és Starling (49) izolált 
állatszíven végzett kísérleteken alapuló, közismert 
„klasszikus szívtörvényei” értelmében nyugalom
ban a szívben nincs komolyabb mennyiségű ma
radék vér, terhelésre a szívnagyság hirtelen nö
vekszik („tonogen dilatatio”) és a telődési nyomás 
is emelkedik. Az újabb vizsgálódások ezzel szem
ben azt mutatták, hogy nemcsak a residualis vo
lumen mennyisége jelentős, de az egyszeri na
gyobb terhelésre sem növekedés, hanem változat
lan szívnagyság vagy éppen megkisebbedés a vá
lasz, miközben a telődési nyomás azonos marad 
(32, 43). Ugyanakkor azt is megfigyelték, hogy 
mintegy a telődés megkönnyítésére és a nagyobb 
verőtérfogat biztosítására edzett szíven csökkent

szívtónus alakulhat ki (25), a pulsatiós kitérések 
pedig terheléskor fokozódnak (5, 40). Az egészsé
ges szív nem diastolés megnagyobbodással, ha
nem fokozott systolés összehúzódással tudja nö
velni teljesítményét. Ha a szív eleve kisebb, a 
maradék vér is kevesebb, akkor ez a lehetőség 
— s így a teljesítőképesség — korlátozott.

A fentieket megfontolva kijelenthetjük, hogy 
a szívnagyság — mint annyi más „szerv-érték” — 
anatómiai és funkcionális testi tényezők eredője. 
Meghatározói főként a testméretek (elsősorban a 
testsúly és testfelület), a nem biológiai jellegze
tességeiben megnyilvánuló genetikai adottság és a 
testi igénybevétel mértéke. A szívtérfogat és test
súly, illetve testfelület mellett a szívtérfogat és 
testi teljesítőképesség is pozitív lineáris összefüg
gésben áll egymással. Minél tömegesebb az izom- 
zat és minél nagyobb a fizikai erőkifejtés, annál 
nagyobb a vértérfogat, az összhaemoglobin, oxi
génfelvétel, teljesítőképesség — és annál nagyobb 
maga a szív is. Az ilyen szív azonban alapvető 
jellegzetességeiben nem tér el az átlagostól, az ed
zett szív olyan, mintha egy egységes szívet nagyí
tóüvegen keresztül néznénk, az íz harmonikus (25).

Terhesség és szívnagyság
Egészen röviden még itt, a fiziológiás vonat

kozások között kell említeni a terhesség kérdését. 
Közismert tény, hogy ennek előrehaladtával a szív 
bizonyos mértékig megnagyobbodik, azon túlme
nően is, hogy a magasabb rekeszállás miatt na
gyobbnak látszik. Boda és mtsai (2) skandináv 
szerzőkre hivatkoznak, akik szerint a szívtérfogat 
a keringő vérmennyiség és ezen keresztül a terhes 
anyának a megterhelésre való keringéskompenzá
ciós képességének tükre. Ennek megfelelően kis 
anyai szívtérfogat esetén már enyhe túlterhelés is 
olyan kedvezőtlen hatással lehet a méhlepény és 
a magzat oxigénellátására, hogy az más tényezők- 
kell együtt koraszülést válthat ki. Ilyenformán a 
szívtérfogat terhesség alatti ellenőrzésével a kora
szülési hajlam valószínűsíthető. Boda és mtsai az 
anyai szívtérfogat és magzat születési súlya, illetve 
a koraszülések száma között határozott összefüg
gést találtak. Megfigyelésük szerint a koraszülöt
tek testvéreinek születési súlya ugyancsak kisebb 
volt az átlagnál. Mivel a külföldi tapasztalatok 
szerint 320 cm3/m2 relatív térfogatnál kisebb szívű 
terheseknek előírt pihenés a koraszülések számát 
és a perinatalis halálozást csökkentette, ernyőkép
ről (durva közelítéssel) a szív két lineáris méreté
nek szorzatából alkottak jelzőszámot, mely a való
di térfogatértékkel összevetve, saját viszgálataim 
alapján is elfogadható korrelációt mutatott (r =  
+  0,79 . . .  +  0,81). Ezt a jelzőszámot — vagy tény
leges volumetriánál a szívtérfogat értéket — az 
anyai keringés alkalmazkodóképességének mutató
jául foghatjuk fel. Ennek figyelembevételével dön
teni lehet azután az anya terhelésének csökkenté
séről, pihenés előírásáról a koraszülések ritkábbá 
válása érdekében.



A szívtérfogatmérés helye az orvosi gyakor
latban

Visszatérve Biörck (1) kritériumaira, az itt is
mertetett röntgenológiai szívtérfogat-meghatáro- 
zás

1. az abszolút hiba mértéke (3,9 + 0,7%) alap
ján pontosnak minősíthető térbeli méretet ad;

2. normálértékét a szórással és szélső érték
kel, illetve az irodalom által normál átlagszéles
ségnek elfogadott kétszeres szóráshatárokkal 
együtt táblázatokban írtuk le (1. és 2. táblázat);

3. a relatív hiba nagysága (3,1 +  0,3%) alap
ján kielégítő pontossággal, összehasonlítható mó
don mérhető; s végül

4. mérésenként kb. 1 perces időigénye és az 
eddig végzett mintegy 9000 meghatározás tapasz
talata alapján a mindennapos gyakorlatban köny- 
nyen elvégezhető.

Biörck ezeket a feltételeket 1944-ben szabta, 
mikor még mindig úgy látszott, hogy pusztán a 
szív nagyságának egyszeri megállapítása is ele
gendő alap olyan döntések kimondására, egészsé
ges-e a szív vagy sem. Az azóta felgyülemlett ta
pasztalatok egyértelműen azt igazolják, hogy ez 
csak egészen szélsőséges esetekben lehet igaz, ha 
igaz egyáltalán. Magam 1034 egészséges, közöttük 
101 sportoló szívére vonatkozó adatok feldolgozá
sakor olyan nagy egyéni variációt találtam, hogy 
az átlaghoz viszonyítva edzett szíveknél akár 100 
százalék térfogattöbblet is előfordul minden ki
mutatható eltérés nélkül. Pusztán térfogatmérés
sel nem állapítható meg az, hogy egy adott szív 
egészséges-e vagy kóros. Az „ép szív” táblázatok 
felett eljárt az idő.

Az alapvető félreértés mindmáig ebben a kér
désben van, olykor még egészen friss közlésekben 
(30) is: a módszert olyan kérdés megválaszolásá
hoz próbálják igénybe venni, amelyre nem alkal
mas — a sikertelenség láttán pedig elvetik az egé
szet, mint használhatatlant. Pedig a fent ismerte
tett szívtérfogat-meghatározási eljárás akár a 
mindinkább kibontakozó sportkardiológiában, akár 
átlagos teljesítőképességűeknél, munkafiziológiai, 
keringésdinamikai és gyógyszerhatástani vizsgála
toknál, nagyobb csoportok sorozatvizsgálatára is 
igen alkalmasnak látszik. A módszer jelentőségét 
mégsem itt látom elsősorban. Az intézetünkben 
eddig végzett térfogat-meghatározások nagy szá
ma azt mutatja, hogy a kardiológiai röntgendiag
nosztika szerves részévé vált. A kóros szívekre 
vonatkozó fizikális vizsgálati, EKG, VKG, PKG, 
haemodynamikai, angiocardiographiás és egyéb le
letek mellett egyenértékű adatként tartjuk nyil
ván a röntgenológiai szívtérfogatértéket is. Ügy 
találtuk, hogy mindenképpen figyelmet érdemlő, 
amellett non-invasiv úton megkapható, közvetle
nül digitálisan tárolható és feldolgozható informá
ció, melynek nyomon követése megéri a fáradsá
got, hiszen már eddig is sok hasznos felismeréssel 
és új adattal szolgált a beteg szív állapotáról.

összefoglalás. A szerző vázolja az eddig kidol
gozott röntgenológiai szívtérfogat-meghatározási 
módokat és ismerteti saját eljárását. Táblázatok
ban közli a szívtérfogat nagy egészséges anyagon
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nyert abszolút és negatív normálértékeit. Tárgyal
ja az ún. „sportszív” (edzett szív), ill. a terhesek 
szívnagyságának idevágó vonatkozásait.
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MILURIT*
t a b l e t t a
hyperurikaemia-gátló,

xanthinoxidáz-bénító

ELLENJAVALLAT
Gyermekeknek a készítmény adagolása ellenjavallt, ki
véve azokat az eseteket, ahol a sec. hyperurikaemia 
daganatos betegségekhez társul. Szoptató anyáknak és 
olyan betegeknek, akiknek közeli hozzátartozója idio- 
pathiás haemochromatosisban szenved, a Milurit a d a 
golása ellenjavallt. Terhes nőnek csak abban az esetben 
adható, ha a várható hatékonyság ellensúlyozza a koc
kázatot, amelyet a készítmény használata a magzatra 
jelenthet.

MELLÉKHATÁS

Nausea, hányás, hasmenés, intermittáló hasi fájdalmak, 
bőrvörösség (amelyhez néha láz is társul); alkalmanként 
leukopenia vagy leukocytosis is jelentkezhet. Néhány 
esetben reversibilis hepatotoxicitast tapasztaltak. Egyes 
betegéken a serum alkalikus phosphatase- vagy trans- 
aminase-szintjének symptomatikus emelkedését észlelték.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek vese- és húgysavkő-képződés prophylaxisá- 
ban és köszvényben napi 100 mg a legkisebb hatásos 
adag. Átlagosan 200-300-400 mg szükséges 2 -4  részre 
elosztva; közepes vagy súlyosabb esetben 400- 
600 mg/die, de a napi adag  a 800 mg-ot ne haladja 
meg. Daganatellenes kezelésben a szükséges napi adag 
600-800 mg 2-3 napon át.
Gyermekeknek 6-10 éves korig З Х Ю  mg, 6 év alatt 
3 X  50 mg adható. A készítményt étkezés után kell be
venni. Roham elkerülése céljából célszerű a Milurit a d a 
golását fokozatosan növelni, továbbá ajánlatos a ke
zelés kezdetén colchicinnel együtt adagolni. Napi 300- 
600 mg Milurit mellett adagolt mercaptopurin (Purin- 
ethol) V. azathioprin (Imuran) adagját a korábbi adag 
harmadára-negyedére kell csökkenteni.

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 100 mg allopurinolumot tartalmaz. 

JAVALLAT

Vesekő- v. húgysavkő-képződés megelőzése. Köszvény, 
valamint secundaer hyperurikaemia kezelésre, amely 
polycythaemia vera, myeloid metaplasia vagy egyéb 
vér-dyscrasiában észlelhető. Leukaemia és tumor sugár- 
V. chemotherapiás kezelésekor az emelkedett húgysav- 
szint csökkentése.

FIGYELMEZTETÉS

Vassókkal együtt nem adagolható! A gyógyszerszedés 
ideje alatt bőséges folyadékbevitelről kell gondoskodni, 
mely úgy szabályozandó, hogy a napi vizelet legalább 
2 liter legyen és semleges vagy gyengén lúgos kémha
tású. A kezelés első időszakában periodikus májfunk
ciós próbák elvégzése indokolt, különösen olyan betegek 
esetében, akiknek májbetegségük van.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 50 tabletta 8,30 Ft.

TI1 Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
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Hyperurikaemia: 
csecsemők és gyerekek 
nyitott szívműtétjének 
szövődménye
Hencz Péter dr., Philip B. Deverall dr., 
Alan D. Crew dr., Alan E. Steel dr. 
és Alan J. Mearns dr.

A heveny veseelégtelenség csecsemők és gyerme
kek nyitott szívműtétjének nem ritka és súlyos 
szövődménye (1, 2). A heveny tubularis necrosis 
hátterében legtöbbször az anaesthesia és műtét 
által kiváltott csökkent szöveti átáramlás és hy
potensio áll. Az idevonatkozó közlések kiemelik a 
therapiás nehézségeket és a magas mortalitást (65 
százalék, Montreal Children’s Hospital és Johns 
Hopkins Hospital) (1).

A purinanyagcsere végterméke a húgysav, ha 
a vérben felszaporodik, a vesében kicsapódva he
veny veseelégtelenséget okozhat (húgysavas neph
ropathia) (3). Munkánk célja az volt, hogy meg
vizsgáljuk a vér húgysav szintjének viselkedését 
csecsemők és gyerekek nyitott szívműtétje alatt 
és a közvetlen postoperativ időszakban. Hasonló 
vizsgálatról tudomásunk nincs.

Beteganyag és módszer
Leeds Regional C ardiothoracic S urg ical Centre 

K illingbeck K órházában 1977-ben 18 egym ást követő 
csecsemő és gyerek ny ito tt szívm űtétje során  m értük 
a vér húgysavszintjét a  perioperativ  időszakban. A 
betegek átlagos életkora 4 év 3 hónap volt (4 hó
nap—11 év). A húgysav m eghatározást a foszfor- 
w olfram át m ódszerrel végeztük, m ely a  korábban 
elvégzett vizsgálataink során jó megegyezést m utato tt 
az enzym aticus m ódszerrel (4). A m eghatározások a 
következő időpontokban tö rtén tek : m ű té t előtt, by-

A z  Európai G yerm ekkardiológus Társaság XVI. 
kongresszusán elhangzott előadás alapján. 1978. m ájus 
9—12., Budapest.

pass kezdetekor a perfusiós folyadékkal való keve
redés után, bypass végén, m űtét végén és a 6., 18., 
30., 42., 66. postoperativ órákban. Ezen kívül m értük 
az extracorporalis folyadék húgysav tarta lm át is.

A szívm űtétekhez Scopolamin, Omnopon, Drope- 
ridol praem edicatiót (1 év a la tt csak A tropint), barb i- 
tu rá t és Suxam ethonium  inductió t és N20 —0 2—m or- 
phin  anaesthesiát alkalm aztunk Pavulon relaxatióval. 
Az extracorporalis perfusio a v. cava és az ao rta  ka- 
nülálásával tö rtén t m érsékelt hypotherm ia a lkalm a
zásával és 2,4 l/m 2/perc perfusiós áram lással. Az ex t
racorporalis töltőfolyadék 10 kg-os testsúly a la tt v ért 
és plasm át, 10 kg-os testsúly fele tt v ért és R inger— 
lacta to t tartalm azott. A m űtét a la tt és a postoperativ 
időszakban a következő param étereket m onitorizál- 
tuk : vérnyom ás, bal és jobb p itvari nyomás, p erc tér
fogat, bőrhőm érséklet, vizelet, pH, vérgáz, électrolyt 
és urea. M űtét u tán  az intenzív osztályon a betege
ket a stabil cardiorespiratoricus állapot eléréséig lé
legeztettük. Alacsony verőtérfogat syndrom a esetén 
(magas centrális vérnyom ás, csökkenő vizeletm ennyi
ség, csökkenő bőrhőm érséklet, szapora, gyenge pu l
zus, norm ális vagy alacsony vérnyom ás, szívindex <  
2,5 1/perc/m2) a m yocardium  contractilitásának  fokozá
sá ra  — Digoxin m ellett — adrenalin t vagy Dopamint, 
a  fokozott vascularis resistentia csökkentésére phen- 
to lam in t adtunk.

S tatisztikai analysiere a S tudent t  p róbát hasz
náltuk.

Eredmények

Azt találtuk, hogy minden esetben a bypasst, 
illetve a műtétet követően a vér húgysav szintje 
gyorsan emelkedik. (A vér normális húgysav szint
je: 0,15—0,38 mmol/1. Átszámítás: mg% =  mmol/1 
X 16,81.) A legmagasabb értékeket a 18—42. post- 
operativ órák között találtuk. A gyors emelkedés 
után a húgysav szint lassan csökken és a vizsgá
lati periódus végén is még magasabb volt mint a 
műtét előtti érték. A bypass kezdetekor észlelt 
csökkenést az extracorporalis töltőfolyadék ala
csony húgysav tartalma okozta (1. ábra).

Legmagasabb húgysav értékeket alacsony ve
rőtérfogat sy. kifejlődése esetén, cyanoticus bete-

1. ábra: Nyitott szívműtéten átesett csecsemők és gyere
kek átlagos vér húgysav szintje a perioperatív 
időszakban (függőleges vonalak =  „standard er
ror", * =  perfusiós folyadék)Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 9. szám



Megbeszélés
Vér húgysav (mmol/l)

1,0 -

Nephrotoxicus szint

Normálérték felső szintje

Vizsgálataink azt mutatták, hogy a csecsemők 
és gyerekek nyitott szívműtétjét követően jelentős 
fokú húgysavszaporulattal kell számolnunk: a mű
tétet követően a vér húgysav gyorsan emelkedik 
és az első postoperativ nap tetőzését követően 
lassan csökken. Hyperurikaemiára hajlamosító té
nyező az alacsony verőtérfogat syndroma, a cya
nosis és a fiatalabb életkor.

Általában véve hyperurikaemia két módon jö
het létre: fokozott képződés útján a purin vegyü- 
letek lebomlása révén és csökkent excretio ered
ményeképpen (5, 6). A purinok lebomlása csök
kent szöveti átáramlás esetén, hypoxiában, shock-

0,í -

„Alacsony verőtérfogat'' Jó szívizom functiójú betegek 
sy-ban szenvedő betegek

2. ábra: Az ún. alacsony verőtérfogat sy.-ban szenvedő 
és jó szívizom functiójú betegek legmagasabb 
húgysav értékei. A vízszintes vonalak az átlagot 
mutatják (p <  0.001)

geken és 3 éves életkor alatt találtuk (minden 
esetben p <  0,001) (2., 3., 4. ábra).

Hét beteg legmagasabb húgysav értéke meg
haladta a potentiálisan nephrotoxicusnak tekintett 
húgysav szintet (0,6 mmol/l).

A bypass időtartama és a bypass alatt észlelt 
húgysav emelkedés nem mutatott összefüggést 
(korrelatiós együttható: 0,296).

%

Vér húgysav (mmol/l)
1 ,0 -

••
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0 ,5 -
•
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Cyanoticus betegek Acyanoticus hetegek

3. ábra: Cyanoticus és nem cyanoticus betegek legmaga
sabb húgysav értékei. A vízszintes vonalak az á t
lagot mutatják (p <  0,001)

Vér húgysav (mmol/l)
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•
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4. ábra: 3 évnél fiatalabb és 3 évnél idősebb betegek 
legmagasabb húgysav értékei. A vízszintes vona
lak az átlagot mutatják (p <  0,001)

ban typusos reactio (7, 8). Boda csecsemőkori
shockban (9, 10), Raivio újszülöttek respiratiós di
stress syndromájában (11), Kaplan haemolytikus 
uraemiás syndromában (12) észlelt hyperurik- 
aemiát. Szívműtét során a bypass alatt és a korai 
postoperativ időszakban a szöveti átáramlás csök
ken. Az ilyenkor fokozott mennyiségben keletkező 
tej sav és a gyakorta adott Furosemid a felszapo
rodott húgysav tubularis excretióját gátolja (13). 
Csecsemők és cyanoticus betegek kisebb teljesít
ményre képes veséje a megnövekedett húgysav 
kiválasztásában további nehézséget jelenthet (14).

A hyperurikaemia veszélyes, mert a húgysav 
a distalis tubulusokban és vizeletgyűjtő csatornák
ban kicsapódva veseelégtelenséget okozhat (húgy- 
savas nephropathia) (3, 15). Leukaemiás gyereke
ken már 0,6 mmol/l húgysav szint veseelégtelen
séget okozott (16). Shockos állatokban a húgysav 
elbomlásának gátlásával Boda húgysavas nephro- 
pathiát tudott előidézni (17). Bár extracorporalis 
szívműtétet követően húgysavas nephropathia



mind ez ideig nem ismeretes, de a veseműködés 
csökkenése (18) és a heveny veseelégtelenség jól 
ismert és súlyos szövődmény. Eseteinkben észlelt 
hyperurikaemia óvatosságra int. A hyperurik- 
aemia a vizelet analizálásával, megfelelő hydra- 
táltság biztosításával és Allopurinol adásával meg
előzhető és gyógyítható. Allopurinol adása annál 
is inkább megfontolandó, mert shockban a purin- 
bázisok és a cellularis ATP elvesztésének megaka
dályozásával a túlélést javítani tudja (19).

Vizsgálataink során kiderült, hogy csecsemők 
és gyerekek egy része nyitott szívműtétet köve
tően hyperurikaemiássá válik. Ezen eredmények 
alapján logikusnak tűnik az a feltételezés, hogy a 
hyperurikaemia is szerepet játszhat a nyitott szív
műtétet követő heveny veseelégtelenségben. En
nek bizonyítására további vizsgálatok szüksége
sek.

K öszönetnyilvánítás. Köszönetét m ondunk Boda 
K risztinának  a  m atem atikai szám ításokban n y ú jto tt 
segítségéért.

összefoglalás. A szerzők 18 válogatás nélküli, 
nyitott szívműtéten átesett csecsemő és gyerek 
esetében mérték a vér húgysav szintjét a periope
ratív időszakban. A vér húgysav az extracorpora- 
lis műtét alatt és azt követően gyorsan emelkedik 
és az első postoperativ nap tetőzését követően las
san csökken. Legmagasabb húgysav értékeket ala
csony verőtérfogat sy. kifejlődése esetén, cyanoti
cus betegeknél és 3 évnél fiatalabbak esetében 
találták. Hét esetben a hyperurikaemia mértéke 
meghaladta a potentialisan nephrotoxicus szintet.

Feltételezik, hogy a hyperurikaemia szerepet játsz
hat a nyitott szívműtéteket követő heveny vese
elégtelenség aetiológiájában.
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2. — 5. Rastegar, A., Thier, S. O.: N. Engl. J. Med. 
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sert, M. K., Carrier, O., Crowell, J. W.: Can. J. P h y 
siol. Pharm acol. 1966, 44, 861. — 8. Stave, U., W olf, 
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TI SAS EN A+B
l a x a t i v u m
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
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Állami Szanatórium és Balfi Gyógyfürdő Intézet, Sopron, 
Központi Laboratórium és II. Reumaosztóly

A vér fluoridszintjének 
és a vizeletbeni fluorid- 
ürítésnek vizsgálata 
osteoporosisban szenvedők 
fluorid terápiája során
Árvay György, Zsemlye László dr. 
és Kiss-Antal Mária dr.

A mozgásszervi betegségben szenvedők között, kü
lönösen idősebb korban, nagy gyakorisággal for
dul elő osteoporosis. Az alkalmazott terápiás kí
sérletek (oestrogenek, anabolikus hatású készít
mények, calcium, D-vitamin stb.) a szubjektív pa
naszok csökkentésén kívül egyéb eredményt csak 
ritkán hoztak. Számos terápiás eljárás mellett a 
hatvanas évektől kezdve a fluorid is bevonult az 
osteoporosis terápiás szerei közé (1, 3, 4, 7, 8, 18). 
A fluoridról Dean H. T. mutatta ki, hogy a caries 
gyakoriságát csökkenti (8), a fluorid fogászati je
lentőségével foglalkozó hazai irodalomból Tóth és 
mtsai munkájára hivatkozunk (22 ,23). A fenti té
nyek, valamint a fluorid inkorporáció veszélyének 
kitett munkahelyek dolgozói között fellépő gya
kori csontelváltozás, a fluorosis, terelte a figyel
met a fluorid és a csontképzés kapcsolatára (11, 
14, 16). Annak ellenére, hogy a fluoridadagolás 
kedvező hatásáról már a terápia bevezetésének 
kezdeti időszakában történtek beszámolók — és 
ezt az utóbbi időben egyre több adat is megerő
síti —, ez a terápia ma sem nevezhető általános
nak. Ennek magyarázata az lehet, hogy a fluorid 
hatásmechanizmusa ma sem teljesen tisztázott, 
bár számos eredményes laboratóriumi kísérlettel 
vizsgálták a fluoridnak a csontszövetek képződé
sére és ásványianyag-forgalmára kifejtett hatását 
(9, 10, 13, 15, 19, 20). Más részről a terápia vonat
kozásában mind annak tartamát, mind az alkal
mazott optimális dózis nagyságát, mind pedig az 
adagolás módját tekintve az irodalomban egymás
tól eltérő adatokat találtunk. így a fluorid napi 
dózisa 20—200 mg-ig terjed és ezt kisebb megsza
kításokkal 24—36 hónapig folytatják. A kezelés 
hatékonyságáról csak hónapok múlva tájékozód
hatunk.

Az emberi szervezet fluorid toleranciája olyan 
nagy, hogy a profilaktikus adag többszörösét is 
hosszú időn át jól tűri, más részről ismeretes az 
is, hogy a fluorid hatással van a pajzsmirigy mű
ködésére, a véralvadásra és különösen nagyobb 
adagok esetén gastroenterális panaszokkal is szá
molni lehet (21, 24). Mindezek a tények indokol-
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ják az 1975 óta folyó fluorid kezelés hatásmecha
nizmusára vonatkozó vizsgálataink aktualitását (2, 
25, 26).

Dolgozatunkban az alábbi kérdésekre kere
sünk választ:

1. Saját metodikánkkal mérve mennyinek 
adódik a szérum, ill. az ürített vizelet „normális” 
fluoridszintje?

2. Mutatkozik-e eltérés a normális szinttől a 
fluoriddal nem kezelt osteoporosisos betegek szé
rum fluorid szintjében?

3. A különböző formában bevitt fluorid fel
szívódási és ürítési folyamata mennyiben tér el 
egymástól?

4. Ezen adatokból meg lehet-e határozni az 
adagolásnak azt a módját, amely a legkisebb meg
terhelés mellett biztosítja az állandó fluorid szin
tet?

5. A fluoridnak az intracelluláris térbe való 
bejutásáról és az extrarenalis kiválasztás céljából 
meghatároztuk a vörösvértest (vvt.) és a nyál 
fluoridszintjét.

Anyag és módszer
Vizsgálataink során 104 beteg (66 férfi és 38 nő, 

életkoruk 27-től 73 évig, átlagéletkor: 54,7 év) szé
rum  és vizelet fluoridszin tjét vizsgáltuk. A vizsgált 
betegek vizeletvizsgálati lelete negatív, endogén crea- 
tinin clearance norm ális volt.

A norm ális tartom ány m eghatározására 41 fluo
riddal nem  kezelt, az intézet belgyógyászati osztá
lyain fekvő beteg szérum ának és 24 órás gyűjtö tt 
vizeletének fluorid ta rta lm á t vizsgáltuk.

H atvanhárom  osteoporosisban szenvedő betegen 
vizsgáltuk a reggel éhom ra levett vér szérum ának és 
24 órás gyűjtö tt vizeletének fluoridkoncentráció ját a 
fluorid teráp ia megkezdése előtt. Ezek közül 10 bete
gen vizsgáltuk a fluorid te ráp ia  megkezdése u tán  20 
napon keresztül a szérum, ill. a vizelet fluoridszin t
jének alakulását. A vért m ásodnaponta vettük  le, reg
gel éhomra, a vizeletet előző napon 24 órán keresztül 
gyűjtöttük. T izenhat betegen 20 mg, 16 betegen 40 
mg, 16 betegen 80 mg nátrium fluorid  bevitel u tán  a 
fluoridot 6—6 beteg enterosolvens bevonattal e lláto tt 
drazsé form ájában, 6—6 p iru la  és 4—4 beteg 100 ml 
vizes oldatban kapta) vizsgáltuk a szérum, ill. a v i
zelet fluoridszintjének a laku lását 48 órán keresztül. 
Ezen betegektől norm ális étkezés m ellett, a  fluorid- 
bevitel előtt, m ajd ezt követően V2, 1, 2, 4, 8, 24 és 48 
óra m úlva vettünk  vért. A spontán ü ríte tt v izelet
frakciókat külön-külön fogtuk fel.

Négy betegen vizsgáltuk 40 mg nátrium fluorid  
bevitel u tán  a vvt. és a nyál fluoridszintjének a laku 
lását. A vért heparinozott csövekbe vettük. C entrifu- 
gálással elválasztottuk a plazm át, ezt leszívtuk. A 
vvt.-eket fiziológiás m agnézium klorid o ldattal három 
szor mostuk, m ajd  1 :20 arányban  adott 0,5%-os sa- 
poninnal haem olysaltuk. Az így kapott m intákból vé
geztük el a fluorid m eghatározást. A nyálat a vér
vétellel egy időben gyűjtöttük.

Négy betegen, akiket hosszabb ideje kezeltünk 
fluoriddal. lehetőségünk van rendszeres kon tro llá
lásra.

A vizsgált biológiai m in ták  fluorid ta rta lm ának  
m eghatározását a m ár korábban le írt módon, fluorid- 
szelektív elektróddal végeztük (2).

Eredmények

Az 1. táblázatban foglaltuk össze a fluoriddal 
nem kezelt és klinikailag az osteoporosisban nem 
szenvedő betegek, valamint a fluoriddal még nem



1. táblázat

Szérum fluorid 
szint
/rmól/liter

Vizelet fluorid 
szint
iítmól/24 óra

Fluoriddal nem kezelt 
klinikailag nem 
osteoporosisos betegek X = 1,64 x = 35,8

s: ±0,6 s: ±5,7
n = 41 V%: 36,7 V%: 15,9
Fluoriddal nem kezelt x: 1,1 x: 32,8
osteoporosisos betegek s: ±0,47 s: ±7,3
n = 63 V%: 42,7 V%: 22,3

kezelt osteoporosisos betegek szérum fluoridszint- 
jének és a vizeletbeni fluoridürítés adatait.

A betegeket fluoridszintjük alapján két cso
portra lehetett osztani; egy részük fluoridszintje 
beleesik az osteoporosisban nem szenvedő betegek 
szérum fluorid tartományába, de a betegek egy

másik részének a szérum fluoridszintje ennél ala
csonyabb.

A 2. táblázatban foglaltuk össze a 20, 40 és 
80 mg nátriumfluorid, enterosolvens bevonattal 
ellátott drazsé, pirula és vizes oldat formájában 
történő adagolás után a szérum és vizelet fluorid- 
szintjének az alakulását a bevitelt követő 48 órá
ban. A táblázat az értékek átlagát és a szórást 
tartalmazza.

A bevitel után 2,5—4 órával a szérum fluorid 
szint maximumot ér el, majd rövid idő alatt 
egyensúlyi értéken állandósul, amely a következő 
24 órában közel állandó marad. A szérum fluorid
szintje a bevitt fluorid mennyiségével arányosan 
változik, de a kialakult egyensúlyi szint a külön
böző dózisok mellett is közel állandó. A vékony
bélben oldódó készítmény felszívódása elnyújtot- 
tabb, a fluorid szint maximuma alacsonyabb mint 
a másik két esetben.

A vizeletbeni fluoridkoncentráció jól követi a 
szérum fluorid szint változását. A fluorid dózis

2. táblázat

Fluorid 
bevitel 
után eltelt 
idő, óra

20 mg nátrium fluorid bevitel után
szérum /tmol/l vizelet /rmól

pil.
ént. pil. viz. ént. viz.

40 mg nátrium-fluorid bevitel után
szérum jumól/l vizelet //mól

pil.
ént. pil. viz. ént. víz.

80 mg nátrium-fluorid bevitel után
szérum ^umól/l vizelet ^mól

Pil
ent. pil. viz. ént. viz.

0 X 1,2 1,3 1,2 39 35 1,4 1,2 1,3 42 29 1,1 1,3 1,2 35 37
s ±0,4 ±0,4 ±0,2 ±7 ±9 ±0,3 ±0,4 ±0,2 ±9 ±7 ±0,4 ±0,5 ±0,2 ±6 ±5

0,5 X 5,4 10,5 9,9 8,7 13,1 11,1 7,9 14,5 12,5
s ±0,6 ±0,9 ±0,9 ±0,9 ±1,1 ±1,2 ±1,0 ±1,6 ±2,1

1 X 8,1 18,9 16,6 13,6 20,6 19,8 13,5 26,2 27,1
s ±0,7 ±2,1 ±1,6 ±1,2 ±2,5 ±1,9 ±1,7 ±2,3 ±2,9

2 X 12,5 23,6 20,3 196 473 16,4 30,7 29,7 215 565 18,1 44,3 43,9 246 772
s ±1,2 ±2,3 ±1,8 ±42,5 ±49,3 ±2,8 ±2,7 ±3,0 ±43,1 ±51,5 ±2,7 ±3,1 ±2,9 ±43,8 ±53,8

4 14,6 19,7 19,9 305 495 17,2 29,2 27,5 345 593 26,5 40,2 34,8 369 745
s ±1,3 ±2,0 ±1,5 ±46,8 ±53,2 ±2,8 ±2,9 ±2,3 ±48,9 ±58,7 ±2,5 ±4,8 ±3,7 ±56,4 ±73,9

8 12,7 14,1 14,2 372 313 14,7 21,5 19,3 378 435 23,1 30,5 26,4 442 526
s ±0,9 ±1,8 ±2,1 ±49,8 ±56,7 ±1,8 ±2,3 ±2,2 ±56,7 ±78,9 ±3,1 ±3,6 ±2,1 ±54,2 ±67,5

24 6,1 7,2 7,1 147 173 7,1 6,3 8,2 172 215 7,4 7,9 7,5 196 292
s ±0,7 ±1,6 ±2,0 ±45,7 ±48,9 ±1,1 ±1,4 ±1,9 ±54,2 ±68,9 ±1,1 ±1,8 ±1,5 ±56,7 ±67,8

48 2,0 2,4 2,3 134 157 2,2 2,1 2,7 122 132 2,1 2,1 2,6 148 154
s ±0,9 ±1,1 ±1,0 ±56,7 ±64,8 ±0,9 ±1,1 ±1,2 ±63,4 ±49,8 ±1,1 ±1,3 ±1,5 ±54,8 ±58,9

n 6 6 4 6 6±4 6 6 4 6 6+4 6 6 6 6 6+4

ént.: enterosolvens bevonattal ellátott drazsé 
pil.: pirula
víz.: 100 ml vizes oldatban

3. táblázat

Vvt. fluorid Nyál fluorid
(rmól/liter (límól/liter

növelésével az ürített fluorid mennyisége arányo
san növekszik. Egyenletes fluoridürítést, a szérum 
szintnek megfelelően, a retard készítménnyel kap
tunk.

I. II. III. IV. I. II. III. IV.

Fluorid
bevitel előtt 0,3 0,5 0,8 0,4 0,4 1,0 1,1 0,7
Bevitel után

1 óra 1,2 1,5 1,6 1,2 0,8 1,2 1,4 0,9
2 óra 4,0 4,5 4,9 4,4 4,1 4,7 4,8 4,4
4 óra 2,6 3,6 3,9 3,9 3,5 4,1 4,3 3,6
8 óra 1,1 1,6 1,8 1,7 2,3 3,0 3,1 2,6

24 óra 0,9 1,3 1,5 1,2 2,0 2,4 2,6 2,1
48 óra 0,5 0,9 1,0 0,6 1,8 2,1 2,2 1,9

A 20 napon keresztül végzett folyamatos 
fluorid adagolás hatására (napi 2X20 mg) a bete
gekben a szérum fluoridszintje 6—10 napig folya
matosan emelkedik, majd egy közel állandó szint 
alakul ki, amely a vizsgálat 20 napja alatt nem 
mutat lényeges változást. Az alacsony szérum fluo
rid szintű betegek (az itt vizsgált 10 beteg közül 
4) szérum fluoridszintjének emelkedése mintegy 
25n/o-kal alatta marad a „normál” fluorid szintű 
betegekéhez viszonyítva.514



4. táblázat

A fluorid terápia 
bevezetése óta 
eltelt idő, hónap

V. B.
szérum
/tmol/l

V. B.
vizelet
/tmól/24

L. K.
szérum
fim ó l/l

L. K.
vizelet 
f i mól/24

K. J.
szérum 
f i mól/l

K. J .
vizelet
/ímól/24

P. Gy.
szérum
/ímól/l

P. Gy.
vizelet
fim ó\l24

0 0,6 24 1,2 35 1,1 42 1,4 37
1 0,8 48 6,3 250 4,8 280 6,1 320
2 1,1 72 6,0 180 5,2 160 6,0 300
3 7,0 150 7,1 280 4,6 240 6,2 310
4 8,0 270 9,2 650 5,4 280 7,5 350
5 10,4 780 5,3 320 11,3 630
6 5,9 260 16,0 710
7 14,6 690 6,2 350 19,7 1240
8 10,7 940
9 14,9 1350

10 15,1 1900

A 3. táblázat, 4 beteg vvt. és nyál fluorid- 
koncentrációjának adatait tartalmazza, 40 mg re
tard nátriumfluorid bevitel után.

A vvt. és nyál fluoridkoncentrációja jól követi 
a szérum fluorid szint változását, de annak csak 
csupán mintegy negyed része.

A 4. táblázatban tüntettük fel a huzamosabb 
megfigyelés alatt tartott betegek szérum fluorid- 
szintjének és a vizeletbeni fluoridürítésének ala
kulását, folyamatos fluorid terápia alatt.

A szérum szint az első napok után állandó 
szintet ér el, ezt a szintet 6—12 hétig tartja, majd 
fokozatosan magasabb szintre áll be, amennyiben 
az adagolt fluorid mennyisége állandó.

Megbeszélés

A szérum fluorid szint „normális” tartomá
nyára az irodalomban nagyon eltérő adatokat ta
láltunk, ami metodikai okokra vezethető vissza 
(12). Ezért is tartottuk szükségesnek, hogy saját 
metodikánkkal is megállapítsunk egy általunk 
mért normális tartományt.

Cowell mutatott rá, hogy vannak olyan osteo- 
porosisban szenvedő betegek, akikben a fluorid- 
bevitel után a szérum fluorid szint emelkedése 
kisebb lesz mint a többiben (6). Ezt saját vizsgá
lataink is megerősítették, és azt is megállapítot
tuk, hogy ezen betegekben a szérum fluorid kiin
dulási szintje is alatta van a normális értéknek.

A különböző formában adagolt fluoridok kö
zül a várakozásnak megfelelően az enterosolvens 
bevonattal ellátott drazsé felszívódása elnyújtot- 
tabb és egyenletesebb fluorid szintet biztosít. Ez 
az adagolási forma Büttner és mtsai (5) adatai és 
saját tapasztalataink szerint is kiküszöböli az 
egyéb formában történő adagolás során előfor
duló gastroenterális panaszokat is. Huzamosabb 
adagolásra ezt a kiszerelési formát tartjuk legal
kalmasabbnak, napi 20, legfeljebb 2 X 20 mg-os 
dózisokban. Indokolatlannak tartjuk egyes szer
zők napi 80—150, sőt 200 mg-os adagjait, ami vé
leményünk szerint csak megterhelést jelent a szer
vezet számára. Miután az adagolás során 6—10 
nap alatt kialakult fluorid szint 2—3 hónapos fo
lyamatos adagolás után emelkedik, szükségesnek 
tartjuk a fluorid szint kontrollálását és az adagolt 
3*

fluorid mennyiségének szükség szerinti csökken
tését.

A fluorid mint diffuzibilis ion a nyálban és a 
vvt.-ben is kimutatható, a változás lefutása a szé
rum fluoridszintjének változását jól követi. így a 
nyál fluoridszintjének mérése is alkalmas lehet 
szükség esetén a fluoriddal kezelt betegek kont
rollálására.

összefoglalás. A szerzők 20, 40 és 80 mg nát- 
riumfluoridot tartalmazó vizes oldat, pirula és en
terosolvens bevonattal ellátott drazsé formájában 
történő fluoridbevitel után vizsgálták a szérum 
fluoridkoncentrációjának és a vizeletbeni fluorid- 
ürítésnek az alakulását a bevitelt követő 48 órá
ban, folyamatos adagolás mellett 20 napon keresz
tül, ill. 4 esetben hónapokon keresztül. Vizsgálták 
a nyál és a vörösvértest fluorid koncentráció ala
kulását a bevitelt követően. Megállapították, hogy 
terápiás adagolásra az enterosolvens bevonattal 
ellátott drazsé a legalkalmasabb. Terápiás dózis
nak napi 20 mg-ot ajánlanak.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem, 
Bőr és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Nagy Endre dr.)

Amidazophen érzékenység 
bőrtünetei
Mészáros Csilla dr. és Debreczeni Margit dr.

A múlt század végén előállított antipyrin, pyra- 
midon, majd azophen származékok háttérbe szo
rították az addig alkalmazott chinin készítménye
ket. Toxicitásuk és mellékhatásuk kevesebb volt, 
fájdalom- és lázcsillapító hatásuk kifejezettebb. 
Azóta is a leghasználatosabb fájdalom- és lázcsil
lapító szerek. A széles körű alkalmazás ellenére 
a mellékhatások viszonylag ritkák. Brocq (2) 1894- 
ben közölt antipyrin okozta fix gyógyszer-exan- 
themát. Később egyéb allergiás bőrtüneteket is le
írtak, majd ismertté vált csontvelőkárosító hatá
suk is (6).

A gyógyszerallergiás beteganyagot tárgyaló, 
az utóbbi években megjelent összefoglaló statisz
tikai adatokat tartalmazó közlemények szerint je
lentősen megnövekedett az analgeticumok által 
okozott allergiás bőrtünetek száma. Ezek gyakori
sága és súlyossága a penicillinérzékenységhez ha
sonlítható. Kauppinen (5) 638 betege közül 32-n 
phenazon szedése után alakultak ki a bőrtünetek. 
Adam (1) 710 betege közül 147 volt analgeticum- 
ra-antipyreticumra érzékeny (141 antibioticum- 
érzékeny eset mellett). Wozniak (10) 606 betege 
közül 231 esetben szerepelt az anamnesisben an
algeticum szedése. Korossy (9) szerint a gyógyszer
allergiás beteganyag 5—10%-a analgeticumokra 
érzékeny. Dobozy (3) gyógyszerallergiás beteg
anyag lymphoblastos transformatio ja során 194 
vizsgálatból 59 esetben kapott amidazophenre po
sitiv reactiót.

Az amidazophen-érzékenység a bőrön válto
zatos klinikai tüneteket okoz. A Coombs—Gel-féle 
felosztást tekintve csaknem valamennyi reactio- 
typus előfordulhat. A bőrtünetekhez azonnali ty- 
pusú reactio esetén súlyos általános tünetek — 
anaphylaxiás shock is — társulhatnak. Allergiás 
vasculitisek sem ritkák (7). A késői typusú reac
tio többnyire maculopapulosus, vagy ekzematoid 
réactio formájában jelentkezik. Bőrtünetekkel 
együtt, vagy anélkül csontvelő-károsodás alakul
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hat ki. Leggyakoribb a leuko- és thrombocytope
nia (4).

A Debreceni Bőrklinikán 1964 óta rendelke
zünk pontos adatokkal a gyógyszerallergiás bőr
tünetek aetiológiájára és klinikai tüneteire vonat
kozóan (8). A 14 év anyagát tekintve feltűnő vál
tozás figyelhető meg: az első 10 évben mind a 
gyakoriságot, mind a súlyossági fokot tekintve 
vezető helyet foglaltak el a penicillinallergiás ese
tek. Az 1960-as évek végétől fokozatosan emelke
dett az amidazophen-érzékeny betegek száma, az 
utóbbi két évben megelőzték a penicillinallergiá
sok számát. A súlyossági fokot tekintve szaporod
tak az anaphylaxiás esetek és a bullosus toxico- 
dermák. A klinikára felvett penicillin- és amida
zophen-érzékeny betegek számát évenkénti meg
oszlásban az ábra mutatja.

A megfigyelési időszakban: 1964. január 1-től
1977. december 31-ig összesen 1631 gyógyszeraller
giás beteget kezeltünk. Ezek közül 379-nél (23%) 
penicillin, 252-nél (15%) amidazophen (novamid- 
azophen) alkalmazása szerepelt az anamnesisben. 
Az amidazophen-érzékeny betegek klinikai kép 
szerinti megoszlását a táblázat mutatja.

Meg kell jegyeznünk, hogy az ábra és táblázat 
am idazophen érzékeny betegeinek száma nem  egyezik, 
m ert az ábra  a felvételek szám át jelenti, de több be
teg kerü lt ism ételten is felvételre, és a táb lázatban  
egy beteg csak egyszer szerepel.

Amidazophen érzékeny betegek  bőrtünetei

Klinikai tünetek Betegek
száma

Urticaria-Quincke oedema 91
Diffus hyperaemia (azonnali) 44
Maculopapulosus exanthema 46
Erythema exsudativum multiforme 11
Vasculitis allergica 15
Purpura 4
Vesiculo-bullosus exanthema 10
Fix gyógyszerexanthema 6
Pruritus 1

összesen: 228



23 betegen több ízben jelentkeztek amidazo- 
phen tartalmú gyógyszer szedése után allergiás 
bőrtünetek: 14 esetben 2, 9 esetben több alkalom
mal (3—9-szer). Klinikai felvétel csak súlyosabb 
tünetek esetén történt.

Amidazophen-érzékenységhez egyéb gyógy
szerérzékenység 26 betegnél társult: 18 esetben 
penicillin, 3 esetben salicyl, 2 esetben novocain, 
1 esetben sulphonamid-, 1 esetben- tetran-, 1 eset
ben ben barbiturat-érzékenység.

Bőrtünetekhez társuló egyéb betegségek: 1 be
tegen asthmás roham provokálódott, 1 betegben 
átmeneti leuko- és thrombocytopeniát, 1 betegben 
átmeneti thrombocytopeniát észleltünk.

A klinikai tünetek lezajlása után az aetiologia 
igazolására a következő próbákat végeztük:

1. Bőrpróba
Az alkar hajlító felszínén 1%-os steril amid- 

azophen oldat egy cseppjével scarificatiós bőrpró- 
bát végeztünk. Kontrollként fiziológiás NaCl-ol- 
datot használtunk. Leolvasás 1 órán belül és 24 
óra múlva történt. Elsősorban azonnali typusú re- 
actióval reagáló betegeken végeztük. 25 vizsgált 
egyén közül 22-ben kaptunk positiv eredményt, 
21-nél egy órán belül, 1-nél 24 óra múlva. 3 eset
ben a próba negatív volt.

2. Lymphocytatransformatiós test (LTT)
A blastos transformatiót amidazophen aller

gen jelenlétében 3H-thymidin incorporatio méré
sével végeztük (3). 21 vizsgálat közül 18 positiv, 
3 negativ eredményt adott.

3. Provocatiós próba
A próba veszélyessége miatt csak fix gyógyszer- 
exanthemás és vasculitises betegek esetében al
kalmaztuk. A betegek Ví tabletta amidazophent 
vettek be. A próbát 21 betegnél végeztük el, vala
mennyi positiv eredményt adott. 23 esetben a be
tegek „önprovocatiót” végeztek: ugyanazon, vagy 
más gyógyszergyári név alatt ismételten amidazo
phen tartalmú gyógyszert vettek be (amidazophen 
és novamidazophen egymással keresztreakciót 
adott), mely után ismét allergiás tünetek léptek 
fel, többnyire az előzőnél súlyosabb formában.

Megbeszélés

A gyógyszerallergiás beteganyag figyelemmel 
kísérése során a 14 év alatt bekövetkező változá
sok szükségessé tették, hogy az amidazophen-ér- 
zékenységgel külön is foglalkozzunk. Míg a peni
cillinérzékenység irodalma az utóbbi időben óriá
sira duzzadt, az alkalmazás veszélyeiről már nem
csak az orvosok, hanem a betegek is tudnak, addig 
az amidazophen mellékhatásaival csak összefog
laló közlemények, tankönyvek foglalkoznak.

Beteganyagunkat tekintve azt tapasztaltuk, hogy 
az amidazophen-érzékenység potenciálisan még 
nagyobb veszélyt jelent a betegnek, mint a peni
cillinérzékenység. Ez utóbbit ugyanis a beteg nyil
vántartja, közli az orvossal. Amidazophen azon
ban igen sok gyári készítményben szerepel, más
más név alatt. Azok, akik ismétlődő fejfájások, 
chronicus megbetegedések vagy acut lázas állapo
tok miatt fájdalom- és lázcsillapítókat szednek,

ismételten ki vannak téve az expositio veszélyé
nek. Alig van olyan fájdalomcsillapító, amely 
amidazophent, vagy novamidazophent ne tartal
mazna. A betegek többsége ezeket nem is tekinti 
gyógyszernek, házipatikában állandóan megtalál
hatók. Még az orvosok sem mindig tudják, hogy 
pl. az Asthmamid tabletta és a Polybé injectio 
amidazophent tartalmaz. Beteganyagunkban álta
lában azt láttuk, hogy az ismételt expositiók so
rán a klinikai tünetek súlyosbodtak. Feltűnt az is, 
hogy előzőleg penicillinallergiával kezelt betegek 
egy részénél amidazophen-érzékenység is kiala
kulhat. A klinikai tünetek mindkét gyógyszer be
vétele után azonosak voltak. Allergiás próbákkal 
az érzékenységet mindkét gyógyszerrel szemben 
igazolni tudtuk. Ezen betegek részletes elemzé
sével külön közleményben foglalkozunk.

Az á b rá n  a felvételre került betegek számá
nak csökkenése megtévesztő lehet azok számára, 
akik nem ismerik a gyógyszerallergia gyakorisá
gát. A gyógyszerallergiás esetek száma nem csök
kent, hanem emelkedett, de klinikai felvételre ma 
már csak a súlyosabb esetek kerülnek. Az eny
hébb tüneteket körzeti orvosi rendelőben, bőrgyó
gyászati rendelőkben kezelik, ezekről azonban 
pontos statisztikai adataink nincsenek. A klinikai 
kép szerinti megoszlás is igazolja azt a megálla
pítást, hogy ugyanazon antigen egyénenként kü
lönböző tüneteket hozhat létre. A klinikai kép 
alapján az aetiológiára nem lehet következtetni.

Az érzékenység igazolása a fent említett okok 
miatt a beteg szempontjából igen fontos. Azonnali 
typusú reactiók bőrpróbával igazolhatók. A késői 
typusú reactióknál a LTT-re lehet támaszkodni.
Fix exanthemánál és vasculitiseknél elvégezhető a 
provocatiós próba. Ezt azonban az ismert veszé
lyek miatt csak indokolt esetben és intézetben 
végezzük!

Betegeink kezelésére lehetőség szerint steroid 
készítményeket alkalmaztunk, súlyosabb esetek
ben intravénásán, enyhébb esetekben per os. Lo- 
calisan a klinikai képnek megfelelő bőrgyógyá
szati kezelést végeztünk. Elbocsátáskor figyelmez
tettük a betegeket az amidazophen tartalmú ké
szítmények kerülésére.

összefoglalás. Szerzők 14 év alatt 252 amida- 
zophen-érzékeny beteget kezeltek. Ez gyógyszer
allergiás beteganyaguk 15%-a. Ismertetik az ami- 
dazophen-érzékeny betegek bőrtüneteit, az aetio
logia igazolására végzett próbákat. Felhívják a 
figyelmet az amidazophen-érzékenység veszé
lyeire.

IRODALOM: 1. Adam, H.: A llergie und Im m u
nologie. 1972, 18, 73. — 2. Brocq, L.: Ann. D erm atol.
Syph. 1894, 5, 30. — 3. Dobozy A., Hunyadi J., K en -  
deressy A. Sz.: Zschr. f. H autkr. 1976, 51, 361. — 4.
Heintz, R.: E rkrankungen durch Arzneim ittel. Georg 
Thieme Verlag, S tuttgart, 1966, 69, 189. — 5. K aup-  
pinen, K.: A cta Derm ato-venereol. Suppl. 68. 1972, 1,
890. — 6. Kracke, R. R.: cit. P ribilla, W .: Zschr. f. 
Im m unitätsforschung. Suppl. 1. 1974, 148, 169. — 7. 
Mészáros Cs.: Bőrgyógy. Ven. Szle. 1971, 47, 20. —
8. M észáros Cs., Tóth A., Tamási P.: Bőrgyógy. Ven.
Szle. 1974, 50, 67. — 9. Rajka E., Korossy S.: Im m u- V T/T 
nological aspects of allergy and allergic diseases. Ц
Akadém iai Kiadó, Bp., 1976, VII. 191. — 10. W ozniak, ---------
K. D., Lübbe, D.: Derm. Mschr. 1975, 160, 451. 517
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Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet, Szolnok 
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(főorvos: Gelléri Dezső dr.)

Rheumás szívbillentyűhibás 
beteganyagunk statisztikai 
elemzése, különös 
tekintettel a szívműtétekre
Gelléri Dezső dr.

A kellő időpontban végzett szívműtétek jótékony 
hatása a szerzett szívbillentyűhibás betegek élet
tartamára, teljesítőképességére, valamint e beteg
ség szövődményeire, ma már az irodalomban ál
talánosan elfogadott (1, 7, 26). A diagnózis felál
lításától, a betegek műtétre bocsátásán át az utó
gondozásig azonban számos probléma merül fel, 
és ezen a téren a tapasztalatok gyűjtése — külö
nös tekintettel bizonyos helybeli sajátosságokra — 
sohasem lehet elég (6). Ez indított bennünket arra, 
hogy betegeink adatait, valamint az ezekből le
vonható következtetéseket közöljük.

Beteganyag és módszer
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1975. szeptem ber 1-től 1976. augusztus 31-ig a 
Szolnok megyei „H etényi Géza” K órház-R endelőinté
zet cardiologiai járóbeteg-rendelésén m egjelent 162 
rheum ás szívbillentyűhibás beteg adata it dolgoztuk 
fel. A diagnózis fe lá llítása  és a stádium  besorolás, a 
fizikális vizsgálat, a részletes anamnézisből kapo tt to 
le rá lt terhelés, valam in t 12 elvezetéses EKG alap ján  
történt, am it 78 esetben PKG, 25 esetben m echano- 
cardiographiás vizsgálatokkal egészítettünk ki. A stá 
dium  besorolásnál K álm án  és mtsai (12) á lta l rögzí
te tt irányelveket ta r to ttu k  szem előtt. A vitium ok 
rheum ás eredetének kim ondásában annak jellege volt 
a döntő. Rheum ásnak v e ttü k  a tiszta m itra lis  steno
sist és a kettős m itra lis  vitium ot. A m itra lis insuffi- 
cientiát csak akkor, ha a  zörej többszöri vizsgálatok 
során holosystolésnak bizonyult és d ilatatio  á lta l ki
válto tt relatív insufficientia kizárható volt. A meso- 
systoles click tünetcsoport nem szerepel ebben a 
csoportban, holott ez is lehet rheum ás eredetű  (28, 
34). Ugyancsak rheum ásnak  tekintettük  a f ia ta l bete
gek ao rta  insufficientiáját, a kettős ao rta  vitium ot, 
valam int a com binált v itium okat (26), m íg a tiszta 
aorta stenosist csak akkor, ha a betegnek rheum ás 
anam nézise volt, tek in te tte l a congenitalis (5) és scle- 
rotikus aorta stenosisokra (27).

A felmérést azért végeztük, hogy adatokat 
nyerjünk 1. diagnosztikánk hatásfokára, 2. vizsgál- 
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 9. szám

juk a szívműtétek elérhetőségét betegeink szá
mára, valamint az operált betegek sorsát, 3. ta
nulmányozzuk beteganyagunk megoszlását — a 
szívműtétek után — diagnózis és stádiumok sze
rint, elemezzük a halálokokat, 4. végül néhány 
egyéb kérdést is vizsgáltunk, mint amilyen a vi
tiumok szövődményei, a kísérő betegségek, vala
mint a visszarendelések gyakoriságának szüksé
gessége.

Eredmények

Diagnosztikai kérdések, műtéti alkalmasság
A diagnosztika hatásfokát a járóbeteg-rende

lésen „non invasiv” módszerekkel felállított diag
nózisoknak haemodynamikai, műtéti vagy sectiós 
diagnózisokkal való összehasonlítása jelzi. Ilyen 
összehasonlításra 24 esetben volt lehetőség: 20- 
szor teljes, 4-szer részleges egyezés volt megálla
pítható. A részleteket az 1. táblázat mutatja.

A 162 beteg közül a szívműtétet 17-en előző
leg már elvégezték, így 145 beteg műtéti alkal
masságát kellett megvizsgálni. A műtét mitralis 
stenosisban а II—III. (26), a többi vitiumban — 
tehát ahol műbillentyű-beültetésre volt szükség 
— а III—IV. functionalis stádiumokban merült 
fel (19, 26). Mindössze 2 beteg volt а IV. stádium
ban, mivel a vizsgálatok járóbeteg-rendelésen tör
téntek. A 145 betegből 65-en voltak a fenti stá
diumokban (44,8%). Ezek közül 8 műtétet egyéb 
okok — idős kor, súlyos kísérő betegség — miatt 
nem ajánlottuk. Tehát műtétet 57 betegnek aján
lottunk (39,3%). 26 egyezett bele a műtétbe (45,6 
százalék). 1976. augusztus 31-ig a műtéteket 20 
betegen végezték el, a jelzett időben 5-en várakoz
tak. Egy beteg várakozás közben agyi embóliában 
meghalt. 18 beteg a műtétet elutasította, míg 13-an 
nem adtak végleges választ, a műtéten gondol
kodnak. Sajnos ez utóbbiak nagy része kontrollra 
sem jár rendesen, és minden jel szerint sohasem 
kerül műtétre. Mivel elég magas a műtétet eluta
sítók száma, a műtétbe beleegyezettek iskolai 
végzettségét összehasonlítottuk a műtétet elutasí
tók és a „végleges választ még nem adók” isko
lai végzettségével. A műtétbe beleegyezettek átla
gos iskolai végzettsége 7,6 +  2,1 év, míg a másik 
csoporté 6,7 +  1,9 év volt.

A szívműtéten átesett betegek sorsa

A műtéten átesett betegeket két csoportban 
vizsgáltuk. Az egyik csoportot azok alkották, aki
ket mi bocsátottunk műtétre (20 beteg), míg a má
sik csoport betegei első jelentkezésük alkalmával 
már szívmútöttek voltak (17 beteg).

A 20, járóbeteg-rendelésünkről irányított kö
zül egy aorta műbillentyűt kapott beteg az inté
zeti kibocsátás után 1 hónappal meghalt, kettő 
nem mutatott javulást, míg 4-en két, 13-on egy 
stádiumot javultak. A műtét óta eltelt idő átlago
san 5 hónap volt a vizsgálat lezárásakor (1976. 
augusztus 31.). Két esetben mitralis (mindkettő 
Björk—Shiley), 2 esetben aorta (mindkettő Starr



1. táblázat. A „non invasiv" diagnózisok összeh ason lítása  a haemodynamikai, m űtéti, valam int 
a se c tiő s  leletekkel

„Non invasiv" 
diagnózis

Haemodynamikai
vizsgálat Műtéti lelet Sectiós lelet Megjegyzés

Tiszta mitralis stenosis 
16 eset

4 esetben igazolja 13 esetben igazolja 3 esetben 
igazolja

3 betegen szív katéterezés és 
műtét, 1 betegen szív katé
terezés és sectio is volt

Tiszta aorta stenosis 
1 eset

Igazolja ~

Kettős aorta vitium + 
mitralis stenosis 
1 eset

Igazolja Igazolja

Kettős mitralis vitium 
1 eset

Igazolja Igazolja — —

Kettős aorta vitium 
1 eset
Tiszta mitralis stenosis

Igazolja

Eltér.

Igazolja

1 eset Kettős mitralis vitium Kettős mitralis vitium — A mitralis insufficientia 
néma volt

Tiszta mitralis stenosis 
1 eset

Kettős aorta vitium + Eltér

Igazolja Műtét után aorta insufficientia 
diagnózisa lehetséges hallga
tózással

mitralis stenosis 
1 eset

Kettős aorta vitium

Kettős aorta vitium + 
mitralis stenosis + 
kettős tricuspidalis 
vitium 
Eltér.

Kettős aorta + kettős 
mitralis vitium + 
tricuspidalis stenosis

1 eset Kettős aorta + kettős 
mitralis vitium

—

—Edwards), 1 esetben kettős műbillentyű-beülte
tés (aorta: Björik—Shiley, mitralis: Starr—Ed
wards) történt, míg a fennmaradó 14 beteg zárt

1. ábra: K. L.-né, 28 éves nőbeteg bal parasternalis IV.
bordaközben készült PKG-i (m2-es frekvenciasáv: 
140 Hz) EKG II. elvezetésekkel. Az 1. jelzésű sza
lag a zárt mitralis commissurotomia előtti helyze
tet mutatja. Az I. szívhang beleolvad a praesys- 
tolés zörejbe. A II. szívhang, az O. S., valamint 
a protomesodiastolés zörej jól látszik. A2-0. S.: 
0,05 s. A systole tiszta. A 2. jelzésű szalag a 
műtét után 7 hónappal készült. Ebben a frek
venciasávban az I. szívhang még nem rajzoló
dik, ellenben mesosytolés click látható. A2-Ó. S.: 
0,09 s-ra nőtt, s a diastolés zörej eltűnt. A 3. 
jelzésű szalag a műtét után 13 hónappal ké
szült. Megjelent az I. szívhang, és a mesosys- 
tolés click eltűnt. A2-0. S.: 0,09

mitralis commissurotomián esett át. A műtét után 
1 betegen szérumhepatitis, az egyik Björk—Shiley 
típusú mitralis műbillentyűt kapott betegen vese- 
embolia lépett fel. Két mitralis commissurotomián 
átesett betegen a szívcsúcson átmeneti holosysto- 
lés zörejt, egyen mesosystolés dicket hallottunk 
(1. ábra).

A 8 pitvar-fibrillatiós betegből a műtétet köve
tően 6-on elektromos cardioversiót végeztek, 
amiből 5 sikeres volt. Ez utóbbiak közül kettő tar
tósan, egy beteg 11 hónapig, másik kettő 1 hóna
pig maradt sinus rhythmusban.

A 17 operáltan  kapott betegen a m űtétek m eg
oszlása a következő: 15 esetben m itralis com m issu
rotom ia tö rtén t, 2 beteg kapo tt m űbillentyűt. Az 
egyiknek ao rta  (Björk—Shiley), a m ásiknak m itra lis 
és tricuspidalis (m indkettő Cross—Jones) m űbillen
tyű je volt. A 15 m itralis com m issurotom ián átesett 
betegből 5-ön a laku lt ki restenosis, 4-en bicuspidalis 
insufficientia, 4-hez aorta v itium  társult. Ezen 13 
beteg közül 8-on a m űtét óta e lte lt idő átlagosan 12,3 
év volt, és m ásodik m űtét szükséges, vagy azt el kel
lett volna m ár végezni. 7 m itra lis com m issurotom ián 
és az ao rta  m űbillentyű im plan ta tion  átesett beteg 
állapota jó, ú jabb  m űtét nem szükséges, a m űtét óta 
eltelt idő átlagosan 2,8 év volt. A m itralis és tr icu s
pidalis m űbillen tyű t kapott betegünk a m űtét u tán  
4 évvel m ultip lex  nagyvérköri em bolisatio, septikus 
lázm enet közepette meghalt. PK G  leletét a 2. ábra, 
sectiós le letét a  3. ábra tün te ti fel. Megjegyezzük, 
hogy az anticoagulans kezelésre vonatkozó utasításo
kat nem  követte.

Első jelentkezésük alkalm ával m ár szívm űtött 
17 betegünk közül 11-nek volt p itvar-fib rilla tió ja , s 
ez u tóbbiakból 4-nek az anam nézisében szerepelt 
elektrom os cardioversio.



2. ábra: P. M., 23 éves férfibeteg halála előtt 6 héttel a 
jobb parasternalis IV. bordaközben készült PKG- 
ja („t" frekvenciasáv: 35 Hz, „mi” fr.-sáv: 70 Hz) 
EKG II. elvezetéssel. Az I. szívhang helyén a mit
ralis és tricuspidalis helyzetű Cross—Jones-műbil- 
lentyűk záródási clickjei (CC). A II. szívhang 
után a műbillentyűk nyitási clickjei (OC) rendre 
0,1 s-ra követik az aorta II. hangját. Az OC-k 
amplitúdója azonban ingadozik. Zörej egyik fr.- 
sávban sem ábrázolódott, holott a felvétel he
lyén 2/6-os magas mesodiastolés zörej már hall
ható volt. (A sectiós lelet a 3. ábrán látható)

3. ábra: P. M., 23 éves férfi szívének boncolási lelete. A 
jobb és bal vénás szájadék együtt a pitvarok 
felől feltárva. A billentyűk helyén a Cross—Jones- 
műbillentyűk kereteit rögzítő varratsorok. A jobb 
vénás szájadék háromnegyedét, a bal vénás szá
jadék felét thrombotikus felrakodások szűkítik

B e te g e in k  m egoszlása  d iagnózis és s tá d iu m o k  
sze r in t

Az 1976. augusztus 31-ig elvégzett szívműté
tek hatására betegeink diagnózis és stádiumok 
szerinti megoszlását, valamint az egyes stádiumok
ban észlelt átlagos életkorokat a 2. és 3. táb láza t 
szemlélteti.

2. táblázat. Felnőttkori rheum ás szívbillentyűhibás 
beteganyagunk m egoszlása  diagnózis és  
stádium ok szerint

Diagnózis

Betegek száma 
1. stádiumban
Műtét Műtét- 
nélkül tel

II. stádiumban
Műtét Műtét - 
nélkül tel

III. stádiumban
Műtét Műtét - 
nélkül tel

N ő k

Mitralis stenosis 7 6 11 9 2 4
Insufficientia
mitralis 7 7 1 _
Kettős mitralis 
vitium 4 6 1 5 _
Stenosis aortae 1 — - - - -

Insufficientia
aortae 5 _ _
Kettős aorta vit. - - - 2 2 -

Combinált
vitium - - 3 2 6 5

Összesen: 19 6 32 14 16 9

F é r f i a k  

Mitralis stenosis 3 1 3 3 3 1
Insufficientia
mitralis 9 1 2
Kettős mitralis 
vitium 2 2 1 1
Stenosis aortae 2 - 1 - 2 -

Insufficientia
aortae 9 3 1
Kettős aorta 
vitium 1 _ 5 _ 4
Combinált
vitium - - 2 1 3 -

Összesen: 26 1 17 5 16 1

A táblázatokból kitűnik, hogy a 162 beteg 
közül 36 esett át sikeres szívműtéten (22,2%). Az 
egész beteganyagban 66 a férfi (40,7%) és 96 a 
nő (59,3%), a legfiatalabb beteg 15, a legidősebb 
69 éves volt.

S zö v ő d m é n y e k , k ísérő  be teg ség ek , ha lá lo ko k

A szövődményeket illetően 26 betegnek (16,0 
százalék) volt haemoptoéja, 42 betegnek (25,9%) 
pitvar-fibrillatiója és 12 betegnek (7,4%) embó
liája (ebből 2 műbillentyűs), amelyek közül 5 agyi 
(2 halálos), 2 vese, 1 lép, 1 tüdő és 3 végtagi em
bóliának felelt meg. A nem műbillentyűs emboli- 
zált betegeink átlagos életkora 45,9 +  5,7 év, míg 
a pitvar-fibrillatiósoké 47,5 +  6,7 év volt,
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1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az 
agy oxigén ellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott 
hypoxia utáni agyi regenerációt.
Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK: Különböző eredetű (postapoplexiás, post- 
traumás vagy sderotikus), agyi keringészavarok psychés 
vagy neurológiai tüneteinek: emiékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, interm ittáló vasculáris 
cerebrális insufficientia, angiospaticus agyi kórképek, 
továbbá endarteriitis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi 
arteriosderosisban a kollaterális keringés javítására. 
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, első
sorban arteriosderotikus ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás követ
keztében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vasculáris vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT: Terhesség.
ADAGOLÁS: Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot lehető
leg cseppinfusióban, vagy iv. ötszörösére hígítva lassan ada
golni, majd a kezelés napi 3x1—2 tablettával folytatható. 
Krónikus esetekben a javasolt kezelés naponta 3 x1—2 tab
letta. A fenntartó adag napi 3x1 tabletta, hosszabb időn 
keresztül.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Az eddigi tapaszta
latok szerint a tabletta interakciót nem okoz, ezért kom
binációs kezelésre is alkalmas.
Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért heparinos 
fecskendővel nem adható, 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: (fi Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ism étel
hető.
CSOMAGOLÁS: 50 db tabl. térítési díj 23,— Ft.

10 amp. inj. (2 ml) térítési díj 14,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



MYDETON
injekció, drazsé
ÖSSZETÉTELE amp. (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl 
-3(4’-tolyl)-propanon-3-hydrochlor., 2,5 mg lidocain hyd- 
rochlor., 0,3 ml diaethylenglycol-monoaethylaether-t,

1 drazsé 50 mg 1-piperidino-2-methyl-3-(4’-tolyl-)-propa- 
non-3 hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: A harántcsíkolt izomzat bármilyen orga
nikus neurológiai megbetegedés következtében (pyramis- 
pályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, 
encephalomyelitis stb.) létrejött, tónusfokozódással járó 
állapotai: izom-hypertonia, izomspasmus, izom-contrac- 
tura, rigiditas, spinalis automatismus. Postencephalitises 
és arteriosclerotikus parkinsonismus. Obliterativ érbeteg
ségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, 
thrombangiitis obliterans, Raynaud-kór, sclerodermia 
diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek 
(acrocyanosis, dysbasia angioneurotica intermittens). 
Egyéni megítélés alapján: postthrombotikus vénás és nyi
rokkeringési zavarok, ulcus cruris. Sajátos gyermekgyó
gyászati javallat: Little-kór (spastikus bénulás).

ADAGOLÁS: 3-szor 1—3 drazsé naponta, a beteg egyéni 
szükségletének és toleranciájának megfelelően.

Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és 
intraarterialisan alkalmazható. — A Mydeton injekció 
intraarterialisan napi 1 ampulla mennyiségben fiziológiás 
konyhasóoldattal 10 ml-re hígítva adagolandó. — Intra
muscularis alkalmazás esetén a napi adag általában 2x1  
ampulla.

Gyermekadagok: 2 hónapos kortól 6 éves korig a drazsé
ból 5 mg/kg/die, 3 részre elosztva. 7—14 éves korig 4-2 
mg/kg/die, 3 részre elosztva.

Mellékhatás: izomgyengeség, bódultság.

MEGJEGYZÉS: f i Csak vényre adható ki és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: Inj.: 5x1 ml térítési díj 2,10 Ft
Drazsé: 30 db térítési díj 2,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



3. táblázat. Á tla g o s  é letk orok  években  az e g y e s  v itium okban  stád ium ok  szerin t

Mitralis vitiumok Aorta vitiumok Combinált vitiumok

Mitralis stenosis Mitralis insufficientia
Kettős
mitralis
vitium

Aorta insufficientia
Kettős
aorta
vitium

Műtét
nélkül Műtéttel Műtét nélkül Műtét

nélkül Műtét nélkül Műtét
nélkül

Műtét
nélkül Műtéttel

férfi + nő férfi + nő férfi nő férfi+nő férfi nő férfi+nő férfi+nő nő

1. stádium 30,9±4,7 
(10)

38,9±7,6
(7)

24,3+5,8 28,0+5,4 
O) (7)

25,7 + 5,3 
(6)

23,9+4,5
(9)

- -

II. stádium 43,9±7,6 
(14)

41,3±5,8 
(12)

*42,0+14,5 (8) 45,8+4,0
(8)

*38,1 ±9,6 (8) 41,2+11,0
(5)

37,6+9,7
(5)

-•

III.
stádium

50,2+4,2
(5)

52,3 + 5,3 
(6)

52,8+8,0
(6)

47,4+5,1
(9)

44,0+6,8
(5)

Megjegyzés: A ± jel után következő szám az átlagos szórást mutatja években. A ( )-ben levő szám az esetszámot jelzi. 
-  jel, átlagszámítás az 5-nél kisebb esetszám miatt nem történt. * férfi + nő együtt

Ha a kísérő betegségeket vizsgáljuk, megál
lapítható, hogy 16 beteg anamnézisében szerepel 
egyszeri, és ugyancsak 16 betegében többszöri 
pneumonia (19,8%). Ügy tűnik, hogy a mitralis 
stenosis hajlamosít különösen pneumoniára, de 
valószínű, hogy az esetek egy részében a pneu- 
moniák mögött tüdő-infarctus állt. 25 beteg esett 
át appendectomián (15,4%), 14 betegnek volt sár
gasága (8,6%) feltehetően hepatitise.

1975. szeptem ber 1—1976. augusztus 31. között 6 
betegünk haláláró l szereztünk tudomást. Ezek közül 
2 sorsáról m ár szóltunk. (M indkettő m űbillentyűt k a 
pott, az egyik 1 hónappal, a m ásik 4 évvel halt meg 
a m űtét után.) Egyik m itra lis stenosisban szenvedő 
betegünk a m űtétet e lu tasíto tta , m ajd ezután 6 hónap 
m úlva agyi em bóliát kapott. Ezt túlélte, de újabb 
12 hónap m úlva kétoldali bronchopneum onia, vala
m int keringési elégtelenség közepette hunyt el. Egy 
m ásik szintén m itralis stenosisos beteg m űtétre  v á ra 
kozva agyi em bóliában, egy harm adik tüdő-oedem á- 
ban halt meg. Ez utóbbi kon tro llra  nem já rt, legutób
bi ellenőrző vizsgálatán m ég az I. stádium ban volt, 
így m űtéti aján la to t sem kapott. Végezetül egy 16 
éve com m issurotom izált beteget közvetlenül a m ű
billentyű-beültetés u tán  veszte ttünk  el.

Gondozási kérdések

Ami a visszarendelések gyakoriságát illeti, 
műbillentyű-beültetésen átesett betegeink pro
thrombin szintjét 1—3 hetenként kontrolláljuk. 7 
beteg közül 6 rendesen járt ellenőrző vizsgálatra, 
s a fenntartó Syncumar adag V2—2 У2 tabl. között 
ingadozott. Kisebb szövődmény csak egy esetben 
fordult elő, hypermenorrhoea következményes hy- 
pochrom anaemiával, ami miatt a beteg mensesét 
hormonális kezeléssel le kellett állítani. A digi
talizált betegeket sokszor hetenként kell ellen
őrizni rhythmus-zavar vagy annak veszélye ese
tén, mivel súlyos ütemzavar a legkülönbözőbb di
gitalis adagok között felléphet (9). Egyébként 
problémamentes esetben I., II. stádiumban elégsé
gesnek látszik У2—1 évenkénti ellenőrzés.

Megbeszélés

A szerzett vitiumok diagnózisa — beleértve 
a combinált vitiumokat is — viszonylag egyszerű 
és veszélytelen klinikai vizsgáló módszerekkel ke
resztülvihető (11, 13, 14, 29), amit saját eseteink 
is bizonyítanak. Ha viszont szívműtét lehetősége 
merül fel, az eltérések quantitativ megítélésének 
érdekében a haemodynamikai vizsgálatok szinte 
sohasem mellőzhetők (26).

A szívm űtétek időpontját illetően az irodalom 
ban meglehetősen azonos nézetek alakultak  ki. Tiszta 
m itralis stenosisban a m űtét ideje a II. functionalis 
stádium , s az ideális életkor 30—50 év között van 
(26). S aját anyagunkban az I. functionalis stád ium 
ban levő operált m itralis stenosisos betegek átlagos 
életkora 39 év volt, am i m egfelel a „fejlett országok” 
gyakorlatának, vagyis hogy a betegek többsége 30—
40 életév között kerül első m űtétre, tehát a kórkép 
viszonylag jóindulatú, mivel az általában  gyerm ek
korban szerzett vitium  hosszú időn á t nem okoz pa
naszt. Ezzel szemben néhány „fejletlenebb országban”
— m int pl. Irak  és India — az idü lt rheum ás szív- 
betegségek progressiója jóval gyorsabb, am it a  m it
ralis szívm űtétek 20 életév a la tt elvégzett nagy száma 
is bizonyít (25). A m itralis stenosis zárt m űtéti m eg
oldása transventricu laris technikával tö rtén ik  d ilatá- 
to rra l (21, 24, 32). Az extracorporalis keringésben fel
ny ito tt szíven végzett m itra lis com m issurotom iának 
is vannak ma m ár hívei, m ivel a nyito tt technika a 
com m issurák pontosabb szétválasztását teszi lehető
vé, megóv a zárt m űtétkor esetlegesen előforduló sé
rülésektől, ezenkívül a p itvari throm busok eltávolí
tása könnyen m egtörténhet (8, 24). Zárt m itralis com- 
m issurotom ia u tán  megjelenő halk  holosystolés zörej 
még nem je len ti feltétlenül a m űtét sikertelenségét, 
m ivel a regurgitatio  legtöbbször jelentéktelen  (20). 
Ugyanúgy értékelhető  a m esosystolés click is (22).
A kettős m itralis, ill. az ao rta  vitium ok correctiója 
csak m űbillentyűvel lehetséges, s mivel a  m űbillen
tyűk  m a még sok nem  v árt korai és késői szövőd
m énnyel já rh a tn ak  (3, 17, 18, 26), a m űtét aján lo tt 
időpontja a III. functionalis stád ium  (19, 26). Meg
jegyzendő, a  m űbillentyűk tökéletesedése oda kell 
hogy vezessen, hogy ezeket a betegeket is a II. s tá 
d ium ban operálhassák. III. stád ium ban levő tiszta л  
m itra lis stenosisos betegnek is célszerű m űbillentyűt Г ж д" 
adni. А IV. stádium ban a m űté t elkésett, de m int
életm entő beavatkozás elvégezhető, s az egyetlen ---------
helyes m egoldás a m űbillentyű-beültetés (1, 7, 26). 523
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Anyagunkban sok gondot okozott, hogy a be
tegek 54%-a a műtétet elutasította. Ennek fő oka 
kétségen kívül a műtéttől való félelem, de szere
pet játszhatnak egyéb tényezők is, így az egész
ségügyi és kulturális elmaradottság (a műtétet el
utasítók iskolai végzettsége alacsonyabb volt), va
lamint egyes kollégáknak a műtétek irányában 
jelentkező tartózkodó konzervatív magatartása. 
Találóan jegyzi meg Gábor (7), hogy az orvos nagy 
felelősséget vállal, amikor betegét a műtétre rá
beszéli, de még nagyobbat akkor, ha lebeszéli.

H a a m űtétek korai eredm ényeit vizsgáljuk, az 
jónak  mondható. A 20 betegből 1 halt meg, 2 állapota 
változatlan, míg 17 beteg 1 vagy 2 stádium ot javult. 
A zárt m itralis com m issurotom ia kórházi m ortalitása 
az irodalom ban 1—3% (26). Á rvay  (1) 1%-os hazai 
m ortalitásró l ír, míg a „ny ito tt” m itralis com m issuro
tom ia m ortalitása G erham i (8) szerint közelít a nu l
lához. A m űbillentyű-beültetések kórházi m ortalitása 
ennél magasabb. Á rva y  4—12%-os hazai m orta litás
ról számol be, míg a késői m ortalitást 7—16%-ra 
teszi az irodalom (26). Egyetlen m űtét u tán  elhalt 
betegünk is aorta m űbillen tyű t kapott. Egy B jörk tí
pusú m itralis m űbillentyű u tán  észleltünk nagyvér - 
köri embóliát. Irodalm i adatok szerint a m itra lis m ű
billentyűk throm bosisa jóval gyakoribb m in t az ao r
tás positiójúaké (10). A m itralis com m issurotom ia 
u tán  megjelenő restenosis, ill. évekkel a m űtét u tán  
a m itra lis stenosis com binálttá  válása az irodalom 
ban jó l ism ert (16, 26, 30). S ajá t anyagunkban a 17 
operáltan  kapott beteg közül ez 8-ban a laku lt ki ko
m olyabb m értékben, és a  m űtét óta eltelt idő itt  
átlagban  12 év volt. K irk lin  és Pacifico (15) hang
súlyozzák, hogy a m itra lis  com m issurotom ia palliativ  
jellegét a betegeknek fel kell tá rn i és fel kell a fi
gyelm üket hívni arra , hogy a jövőben m ásodik m űtét 
válhat szükségessé.

Beteganyagunkat egészében vizsgálva, a szív- 
műtöttek az egész rheumás vitiumos beteganyag 
22,2%-át tették ki. Barta és Borsányi (2) 1961— 
1964 között összegyűjtött 203 beteget magában 
foglaló hazai anyagában az operáltak aránya még 
csak 2,5% volt. Rusznák (23) 1973-ból származó 
adata szerint, 339 betegéből 7,1% volt a szívmű- 
tött. Mindez a szívműtétek elterjedését látszik iga
zolni. Persze az ideális operált arány — a főleg 
panaszok alapján kiszűrt gondozóba irányított be
teganyagnál — mindezeknél jóval magasabb kell 
hogy legyen, és saját anyagunk stádiumstruktú
ráját nézve, 40% körül kellene lenni. Mivel bete
geink nagy része a műtétet elutasította, a vára
kozók aránya, és a „várakozás mortalitása” (19, 
31) is alacsony (1976. augusztus 31-én csak 5 be
teg várakozott szívműtétre, míg 1975. szeptember
1—1976. augusztus 31. között csak 1 halt meg 
szívműtétre várakozás közben). Ha a diagnózisok 
szerinti megoszlást nézzük, szembetűnő a mitralis 
stenosisos betegek, s ezen belül a nők nagy szá
ma. Silber és Katz (26) 1975-ös adatai szerint is a 
leggyakoribb vitium a mitralis stenosis, ami nőkön 
legalább kétszer olyan gyakori mint férfiakon, 
míg a rheumás aorta vitiumok esetében épp for
dítva, a férfi-nő arány 1,5 : 1-hez. Hasonló megosz
lásról számol be Rusznák is (23).

A szövődményeket és a kísérő betegségeket néz
ve a  vitiumos betegek pulm onalis infectiókra való 
hajlam ossága ism ert (26). Az appendicitis vagy a 
hepatitis nagyobb gyakoriságára vonatkozó adato t az

átnézett irodalom ban nem találtunk. A m itralis v itiu 
mok em boliás rizikója 35 év a latt sinus rhy thm usban 
levő betegeken csekély. A veszélyeztetettség nő p it- 
var-fib rilla tióban  és idősebb korban még akkor is, ha 
sinus rhy thm us áll fenn (4). Egyik betegünk 28 éves 
korában  sinus rhy thm usban kapott agyi em bóliát.

A m űbillentyűs betegek anticoagulans kezelése 
kötelező. A nem kielégítő, félbehagyott, m ajd ú jra  
kezdett kezelés veszélye nagyobb m in tha a beteg 
sohasem  kapott volna anticoagulanst (1, 26). Egy sec- 
tióval alátám aszto tt esetünknél is szerepe lehete tt az 
anticoagulans kezelés elhagyásának. Egyébként a 
tricuspidalis m űbillentyű throm bosisa ritka. Az első 
esetet Vander Veer (33) közölte 1971-ben.

A visszarendelt betegek 25%-a nem járt ren
desen ellenőrző vizsgálatokra. Rusznák (23) anya
gában ez 15%-ot tett ki.

K öszönetnyilvánítás. A haem odynam ikai vizsgá
latok, valam int a szívm űtétek az Országos K ardioló
giai Intézetben (9), az Orvostovábbképző Intézetben 
(16), a Szegedi O rvostudom ányi Egyetem  I. Sebészeti 
K lin ikáján  (6), valam in t a Sem m elweis O rvostudo
mányi Egyetem Érsebészeti Intézetében (6) történtek , 
am iért köszönetünket fejezzük ki. (A zárójelben levő 
számok az elvégzett m űtétek szám át jelzik.)

Összefoglalás. A szerző 162 rheumás szívbil
lentyűhibás beteg adatait elemzi. Többek között 
foglalkozik a műtéti alkalmasság kérdésével, vizs
gálja a szívműtéten átesett betegek sorsát, vala
mint a beteganyag diagnózis és functionalis stá
diumok szerinti megoszlását. Saját vizsgálati ered
ményeit összehasonlítja az irodalmi adatokkal.
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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Városi Kórház-Rendelőintézet, Mosonmagyaróvár, 
Belgyógyászat
(osztályvezető: Niederland Vilmos dr.)

Lidoflazin (Clinium)
antíarrhythmiás
alkalmazása
Niederland Vilmos dr. és Poór Ferenc dr.

Az Orvosi Hetilap 1976. évi 32. számában (1976, 
117, 1935.) számoltunk be a lidoflazin (Clinium) 
antiarrhythmiás alkalmazásáról. Az irodalmi ada
tok ismertetése után (1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 
13, 14) 28 arrhythmiás betegünkön nyert tapasz
talatainkat közöltük. 19 esetünkben sikeres volt 
a lidoflazinos cardioversio, helyreállt a sinus rit
mus, és 6 betegen eredménytelen volt a kezelés. 
3 esetben átmenetileg jelentkezett sinus ritmus, 
majd visszatért az eredeti arrhythmia. A sikeresen 
kezeltek közt 11 esetben egy évnél rövidebb ide
je, 8 betegen 2—5 év óta állott fenn az arrhyth
mia. A sinus ritmus helyreállása 12 esetben követ
kezett be az első 24 órában, 5 esetben a második 
napon. Egy esetben kellett a Clinium kezelést ab
bahagyni, kamrai ES-ek miatt. Két betegünk halt 
meg a megfigyelési idő alatt, a sectio az egyikben 
alsóvégtagi thrombosisból származó pulmonalis 
embolisatiót, a másikban friss papillárisizom-in- 
farctust jelölt meg haláloknak.

Vizsgálatainkat folytattuk, és további 30 be
tegünkön alkalmaztunk lidoflazin kezelést gyógy
szeres cardioversio céljából. Eredményeinket, meg
figyeléseinket összegeztük, és összevontan 58 bete
gen szerzett tapasztalatainkat ismertetjük.

Az alapbetegség megoszlása szerint a kezelés
ben részesültek többsége, 41, arteriosclerotikus 
cardiomyopathiás beteg volt, akik között 23 eset
ben sikeres, 13 esetben eredménytelen volt a car
dioversio. 5 beteg esetében átmenetileg helyreállt 
a sinus ritmus, majd egy-két nap után visszatért 
az eredeti arrhythmia. 5 mitralis stenosisos bete
günk közül 4 esetben sikeres, 1 esetben eredmény
telen volt a sinus ritmus helyreállítására irányuló 
kísérletünk. Sikeres volt még a kezelés 3 hyper
tensiv cardiomyopathiás betegen, 2 supraventri
cularis paroxysmalis tachycardia és 7 paroxysma
lis pitvar-fibrillatio esetében. E két utóbbi beteg
csoportban akkor vettük sikeresnek a kezelést, ha

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 9. szám
4*

az addig — különféle gyógyszeres kezelések elle
nére — osztályunkra állandóan visszatérő betege
ken hosszú, négy-hat hónapos rohammentes idő
szakot sikerült elérni a Clinium kezeléssel (1. táb
lázat).

1. táblázat. Betegeink alapbetegség szerinti 
m egoszlása

Sikeres Átmeneti Eredmény- Összes 
kezelés eredménytelen

Cardiomyopathia
angiosclerotica 23 5 13 41
Sten. őst. ven. sin. 
Cardiomyopathia

4 1 5

hypertensiva
Cardiomyopathia
angioscler.+

3 3

paroxysm, pitvariibrill. 
Cardiomyopathia 
angioscler. + supraventr.

4 4

paroxysm, tachycardia 
Hyperthyreosis +

2 2

paroxysm, pitvarfibrill. 
Sten. őst. ven. sin. +

1
" "

1

paroxysm, pitvarfibrill. 
Defect, septi atrii +

1 1

paroxysm, pitvarfibrill. 1 1

Összes 39 5 14 58

A kormegoszlást tekintve beteganyagunk az 
idősebb korosztályokból tevődött össze. 48 bete
günk volt 50 évnél idősebb és 10 volt 50 évesnél 
fiatalabb. A legtöbb, 20 beteg a 61—70 éves kor
csoportba tartozott, 12—12 beteg a 71—80 és 51-—
60 éves korcsoportba, 8 beteg a 41—50 évesek 
közé, 4 betegünk volt 80 évnél idősebb és 2 beteg 
volt 40 évnél fiatalabb (2. táblázat).

Egy évnél rövidebb ideje tartó arrhythmiája 
36 betegnek volt, közülük 29 esetben volt sikeres 
a gyógyszeres cardioversio, 4 esetben volt ered
ménytelen a kezelés, és 3 esetben átmenetileg tért 
csak vissza a sinus ritmus. 22 betegnek egy évnél 
hosszabb idő óta állott fenn az arrhythmiája, 
közülük 10 esetben volt sikeres, 10 esetben volt 
eredménytelen a cardioversio és 2 esetben átme
netileg, pár napig tért vissza a sinus ritmus (3. 
táblázat).

Clinium kezelés hatására 14 esetben az első 
nap, 10 esetben a második, 4 esetben a kezelés 
harmadik napján állott helyre a sinus ritmus. A 
kezelés első hat napján 33 esetben szűnt meg az 
arrhythmia, a kezelés második hetében 9 esetben 
és a harmadik héten 2 esetben (4. táblázat).

A sikeresen kezelt betegek közül megelőzően 
33 beteg kapott digitálist és diuretikumot, az ered
ménytelenül kezeltek közül 13. Syncumar kezelést 
a cardioversio előtt 13 betegen alkalmaztunk, amit 
a sikeres cardioversio után fokozatosan elhagy
tunk. A többi beteg a magas életkor, hypertonia 
vagy egyéb kontraindikációk miatt nem részesült 
anticoagulans védelemben.

Vizsgálataink második szakaszában 13 eset
ben béta-blockoló adásával kombináltuk a lido- 525



2. táblázat. A b etegek  é le tk ora

Életkor (év) 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Összes

Sikeres kezelés 7 10 13 6 3 39
Átmeneti eredmény 1 - 1 - 3 - 5
Eredménytelen 1 1 1 7 3 1 14

Összes 2 8 12 20 12 4 58

Ebben az esetben a kamra-fibrillatio kiváltá
sában nem lehetett kizárni a Clinium oki szere
pét. Ezért nem folytattuk tovább lidoflazinos car- 
dioversiós vizsgálatainkat. Röviddel ez után jelent 
meg az Orvosi Hetilapban Fazekas és Kiss (16) 
dolgozata Clinium kezelés közben fellépett Adams 
—Stokes-syndromával járó kamrai tachycardiás 
esetükről, és Szám (17) ismertetése Clinium keze
lés közben kialakult kamra-fibrillatiós exitusuk- 
ról. Ez a két közlemény elhatározásunkban meg
erősített.

4. táblázat. A cardioversio időpontja

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. nap 10 nap után

Sikeres kezelés 14 10 4 2 2 1 - 3 3 2 3

3. táblázat. Az arrhythmia kezdete

1 éve 2 -5  éve Összes

Sikeres kezelés 29 10 39
Átmeneti eredmény 3 2 5
Eredménytelen 4 10 14

Összes 36 22 58

flazin kezelést. Közülük 8 a sikeres és 5 az ered
ménytelen csoportba tartozott.

A sikertelen lidoflazin kezelés után 9 esetben 
kíséreltünk meg chinidin kezelést, ami 4 esetben 
eredménytelen volt, 5 betegen helyreállt a sinus 
ritmus, de egy betegünkön a fenntartó chinidin 
kezelés első hetében syncope lépett fel, resuscitá- 
lás után természetesen a chnidin adását nem foly
tattuk.

Az eredményes lidoflazin kezelést 4 esetben 
kamrai extrasystolék, 1 esetben pitvari extrasys- 
tolék, 1 esetben pedig digitalis és diuretikus keze
lést szükségessé tevő decompensatio miatt abba 
kellett hagyni. Közülük egy esetben tért vissza az 
arrhythmia, a többi 5 beteg továbbra is sinus rit
musban maradt.

A két vizsgálati periódus alatt 5 betegünk 
halt meg. Két exitusunk sectiós leletét előző köz
leményünkben részletesen ismertettük, és ezekre 
jelenlegi bevezetőnkben is utaltunk. Harmadik exi
tusunk 75 éves férfibeteg volt, aki a sikeres Cli
nium kezelés 30. napján halt meg, a sectio nagy 
kiterjedésű, friss hátsófali infarctust mutatott. Ne
gyedik meghalt betegünk 66 éves volt, sikeres li
doflazin kezelés hatodik napján hunyt el. A bon
colás multiplex pulmonalis embolisatiót mutatott. 
Ötödik exitusunk 40 éves kombinált mitralis vi- 
tiumos nőbeteg volt, aki műtéti megoldásba nem 
egyezett bele. Digitalis-diuretikus kezeléssel com- 
pensáltuk, majd Syncumar kezelés mellett lido
flazin adását kezdtük. A Clinium kezelés második 
napján eszméletét veszítette, kamra-fibrillatio je
lentkezett. Lidocain, resuscitálás eredménytelen 
volt. A sectio haláloknak nyúltvelői embóliát 

526 írt le.

Megbeszélés

A lidoflazin (Clinium) tulajdonságaival, hatás- 
mechanizmusával, ischaemiás szívbetegségekben 
kifejtett hatásával, angina pectorisos betegek szív
izomteljesítményére és a véráramlásra gyakorolt 
effektusával több nemzetközi symposium és szá
mos közlemény foglalkozott (1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 
11, 12, 13, 14). Antiarrhythmiás hatását elsőnek 
Miyahara és mtsai (5) ismerték fel és közölték. 
Több közlemény foglalkozott ezután cardioversiós 
alkalmazásával, jó tapasztalatokról, de szövődmé
nyekről, mellékhatásokról is beszámolva (2, 6, 8, 
15, 16, 17). Általában kontraindikáltnak tartják 
használatát jelentős fokú cardiomegalia, keringési 
elégtelenség, egyidejű digitalis vagy diuretikus 
kezelés, hypokalaemia, friss myocardialis infarc
tus, mitralis vitium esetén. A chinidinnél előnyö
sebb szernek tartják vagy azzal egyenrangúnak 
(2, 6, 15).

Az irodalmi adatok figyelembevételével indí
tottuk el vizsgálatainkat. Keringési elégtelenség 
vagy fibrillatiós tachyarrhythmia esetén betegein
ket digitalis, diuretikus kezelésben részesítettük. 
A compenzálás és a tachycardia megszűnése után 
a digitalis kezelést elhagytuk és egy-két nap szü
net tartása után kezdtük a Clinium adását, 3 X 60 
mg-os adaggal. Sikeres cardioversio után is foly
tattuk a lidoflazin adását, esetleg csökkentett do- 
sisban. Ha két-három hét alatt sem értünk el ered
ményt, a Clinium kezelést abbahagytuk. Anticoa
gulans kezelést a kontraindikációk figyelembevé
telével végeztünk. Ha a sikeres cardioversio után 
diureticum adására volt szükség, a Clinium alkal
mazását átmenetileg, egy-két napra szüneteltettük.



Bár 67%-ban értünk el sikeres és tartós car- 
dioversiót, elsősorban sclerotikus cardiomyopa- 
thiás 50—70 éves betegeken, akiken az arrhythmia 
egy évnél rövidebb idő óta állott fenn — egy be
tegünkön észlelt kamra-fibrillatiós szövődményben 
a lidoflazin oki szerepét nem tudtuk kizárni, ezért 
a lidoflazin antiarrhythmiás hatásának vizsgálatát 
tovább nem folytattuk. Tapasztalatunk, valamint 
más szerzők kedvezőtlen véleménye alapján a Cli- 
nium alkalmazása ritmuszavarok egyidejű fenn
állása esetén kontraindikált.

Összefoglalás. A szerzők a lidoflazin jól ismert 
és használt antianginás hatása mellett annak anti
arrhythmiás effektusát ismertetik. 58 betegük ese
tében alkalmazták a Cliniumot pitvar-fibrillatiós 
arrhythmia, paroxysmalis tachycardia megszünte
tésére és megelőzésére. Az esetek 67%-ában volt 
sikeres és tartós a cardioversio. A kezelés első hat 
napján 33 esetben szűnt meg az arrhythmia. Egy 
betegükön észlelt kamrafibrillatiós szövődmény 
kiváltásában a lidoflazin oki szerepét nem lehe

t e t t  k iz á rn i, e z é r t a lid o flaz in  a n t ia r rh y th m iá s  h a 
tá sá n a k  to v á b b i v iz sg á la tá t n em  fo ly ta ttá k . A 
C lin ium  a lk a lm az ása  a r rh y th m ia  eg y id e jű  f e n n 
á llá sa  ese tén  e llen jav a llt.
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz
Egyes gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá
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 adag naponta 
háromszor, étkezés után 1 dl; légúti gyulladásos megbetegedésekben na
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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IATROGÉN ÁRTALMAK

Borsod-Abaúj-Zemplén megyei
Egyesített Tüdőkórház-Gondozóintézet, Miskolc

Trijodált vese
röntgenkontrasztanyag 
adását követő 
sialoadenomegalia
Szántó Dezső dr.

Nem kívánt mellékhatások a legkorszerűbb, tri
jodált veseröntgen kontrasztanyagok (diacetyl-di- 
amino-trijódbenzoesav, metrizoat, jodamid, ace- 
trizoat és jódthalamát vegyületek Na- és methyl- 
glucamin sói) használata kapcsán is felléphetnek.

Esetünkben jodamid típusú vegyület (Ürömi
re) múló, kétoldali parotis-megnagyobbodást ered
ményezett.

H. J., 35 éves férfin  nephrolithiasis k lin ikai gya
núja m ia tt 1 m l/tskg-nyi mennyiségű, összesen 80 ml 
60%-os Uromiro in travénás alkalm azásával kiválasz
tásos urographiát végeztünk. Gyógyszerérzékenység
ről nincs tudomása, jód ta rta lm ú  kontrasztanyagot még 
nem kapott.

A vizsgálat a la tt tü n e t-  és panaszm entes. 1 óra 
elteltével bal parotisa kisebb, a jobb oldali nagyobb 
m értékben megnagyobbodott, m indkettő tésztatapin- 
tatú. Enyhe arcfájdalom ról ,bőrfeszülésről és bőrégés
ről panaszkodik. T: 36,5 °C, P: 90/min, RR: 130/80 
Hgmm, EKG eltérés kisfokú tachycardián kívül nincs. 
A tünetek  kialakulásakor 0,5 mg A tropint, 60 mg 
Depersolont és 5 ml Sandosten-Calcium ot, m ajd  ké
sőbb 0,5 mg A tropint és 50 mg P ipolphent kapott.

A sialoadenom egalia 8 órán tú l csökkenni kez
dett és a parotisok 24 órával a kontrasztanyag be
adása u tán  normális nagyságúvá váltak. N yálkövet a 
röntgen- és fogászati vizsgálatok k izártak , parotitis 
epidem ica a lappangási időnek megfelelő 6 hetes el
lenőrzés ideje a la tt nem  alaku lt ki.

Összefoglalva: a szokásosnál több, 80 m l-nyi 
összmennyiségben alkalm azott urographiás kontraszt- 
anyag hatása és a sialoadenom egalia közötti össze
függést a kórlefolyás egyértelm űen bizonyítja.

Megbeszélés
A parotisok átmeneti megnagyobbodását dia- 

trizoátok alkalmazása során észlelték (5, 6, 8), de 
jodamid típusú vegyületekkel szemben hasonló 
megfigyelést a szakirodalom nem említ. Tudomá
sunk szerint a hazai irodalomban trijodált urogra
phiás kontrasztanyagokkal kapcsolatban hasonló 
szövődményt nem közöltek.
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A parotisok jodid mumpsnak nevezett, múló 
megnagyobbodását Burger és Member (1) 1943- 
ban, szervetlen jódvegyület, KJ szedése nyomán 
észlelte, Carter (2) 2 esetében köptetőként hasz
nált jódglicerin és KJ okozta.

A jodid mumps fogalmát a szakirodalom egy 
része a röntgen-kontrasztanyagok által kiváltott 
sialoadenomegaliára indokolatlanul terjeszti ki.

Valódi jodid mumpsban a parotisok vizenyős 
duzzanatát a mirigyben kiválasztódó szervetlen 
jódvegyület okozza. Ezzel szemben a trijodált, int- 
ravazalisan felhasználásra kerülő készítmények io
nizált jódot nem tartalmaznak, ezért a sialoadeno- 
megaliát a gyógyszerallergia, a chemotoxicus ha
táson alapuló, molekuláris érzékenység terhére 
kell írnunk (7). Az allergia kialakulásában albu- 
minkötődésnek ,enzym-gátiásnak és sejtkárosodás
nak is szerepet tulajdonítanak (9). A gyógyszerek 
kölcsönhatásaival foglalkozó, interakciós informá
ciók (10) sem számolnak a röntgen-kontrasztanya
gok egyéb hatásmechanizmusával. Megítélésünk 
szerint az egyéni érzékenységi reakció típusa ha
tározza meg, hogy a molekuláris allergia kritikus 
helyeként mely szerv vagy szervrendszer szerepel. 
Elgondolásunk mellett szól Imbur és Bourne (4) 
megfigyelése is, akik ugyanazon betegnél 3 nap 
különbséggel megegyező allergiás szövődményt 
váltottak ki. Koch és mtsai (5) a trijodált kont
rasztanyag alkalmazását követően 21%-os eosino- 
philiát észleltek a beadás előtti 1%-kal szemben. 
Dehydratio az allergia mellett a szövődmények ki
alakulásának további forrása lehet (3).

Kohri és mtsai (5) úgy vélik, hogy a nyálmi
rigyekben seromucosus gyulladás, oedemás duzza
nat alakul ki, az excretum viszkozitása emelke
dik, kifolyása akadályozottá válik. A mucosa vi
zenyős duzzanata és a parotisok megnagyobbo
dása nagyjából 36 óra alatt szűnik meg. Bete
günknél az elváltozások fennállásának időtarta
mát az erélyes antiallergiás kezelés csökkentette.

Végeredményben azt kell mondanunk, hogy a 
jodid mumps és a trijodált urographiás kontraszt- 
anyag beadását követő parotis megnagyobbodás 
csupán külső megjelenésében azonos. Az utóbbira 
nézve a pseudo-mumps megjelölést véljük talá
lóbbnak.

összefoglalás. A szerző jodamid típusú vese
röntgenkontrasztanyag (Uromiro) alkalmazását kö
vető, kétoldali, időleges parotis-megnagyobbodás 
esetét ismerteti. A sialoadenomegaliát molekuláris 
gyógyszerérzékenység következményének tartja.

IRODALOM: 1. Burger, M., M ember, S.: Amer. 
J. Physiol. 1943, 139, 212. — 2. Carter, J. E.: New 
Engl. J. Med. 1961, 264, 987. — 3. Fuchs, W. A., Voe- 
geli, E.: Actuelle Problem e der Röntgendiagnostik 3. 
Röntgendiagnostik der Niere. H ans H uber Verlag, 
B ern—S tu ttga rt—Wien, 1975. — 4. Im bur, D. J., Bour
ne, R. B.: J. Urol. 1972, 108, 629. — 5. Koch, R. L. 
és m tsai: Radiology. 1969, 92, 1043. — 6. Kohri K. és 
m tsai: Radiology. 1977, 122, 654. — 7. Medici, T. C., 
Fontana, A .: In ternistische Praxis. 1977, 4, 731. — 8. 
Olsson, O.: Röntgendiagnostik des Urogenitalsystems. 
In : H andbuchen der m edizinischen Radiologie. Band 
13, Teil 1. Springer Verlag, B erlin—H eidelberg—N ew  
York, 1973. — 9. Speck, U. és m tsai: Fortschr. Rönt- 
genstr. 1977, 127, 270. — 10. van Zw ieten, P. A.: Int.
J. clin. Pharm . 1977, 5, 217.



. RITKA KÖRKÉPEK

Országos Traumatológiai Intézet 
(főigazgató: Szántó György dr.)

Carcinomás eredetű 
myopathia
Móritz Pál dr.,* és Józsa László dr.

A rosszindulatú daganatos megbetegedések ideg- 
rendszeri szövődményei közül gyakoriságot ille
tően vezető helyen állnak a metastasisok okozta 
kórképek. A szövődmények másik csoportját azok 
a kórképek alkotják, melyeket összefoglalóan ideg- 
rendszeri paraneoplasticus kórképek névvel jelö
lünk. Ezek közé tartoznak a carcinomás myopa
thia, valamint a dermatomyositis, hogy csak a 
peripheriás idegek és az izomzat ilyen jellegű 
kórképeit említsük.

Az újabb magyar irodalomban Bekény (2), 
Eckhardt (5) és Ambrózy (1) foglalkozott az izom
betegségekkel, ül. a malignus tumorok idegrend
szeri szövődményeivel. Valamennyien részletesen 
taglalják egyebek között a szóban forgó kórképe
ket is, anélkül, hogy saját, vagy magyarországi 
észlelésről említést tennének. Eckhardt (5) szerint 
az idegrendszeri paraneoplasticus syndromákat in 
vivo ritkán sikerül diagnosztizálni. Tudomásunk 
szerint észlelésünk az első magyarországi cance- 
rogén myopathia, ezért tűnik közlése indokoltnak.

Esetleírás
St. Z., 71 éves nőbetegen jelen  felvétele előtt 3 

évvel intézetünkben uterus-exstirpatio  és kétoldali 
adnex-eltávolítás tö rtén t az u terus adenocarcinom ája 
m iatt. A m űtéte t követően irrad ia tióban  részesült. Je 
lentősebb panasza nem  volt a felvételét megelőző kb. 
egy hónapig. A kkor vette észre, hogy kétoldalt a váll
öv izomzata meggyengült, a karok használata m egne
hezült. U gyanakkor vette észre, hogy a hasfal és a 
medenceöv izom zata is gyengévé vált. Divers végtag
fájdalm akró l itt  te tt em lítést.

Felvételi állapot: norm álisan táplált, középmagas 
nő, anaem iás küllemmel. R R .: 150/90 Hgmm, P . : 80/ 
min. Alsó m edian laparotom ia hege, egyébként élet
kornak megfelelő belszervi lelet. Neurológiai lelete: 
tiszta tudat. Pupillák, agyidegek kóros eltérés nélkül, 
ín reflexek  részéről kóros eltérést nem  észleltünk. Kó
ros reflex nem volt kiváltható. Feltűnően pareticus 
volt kétoldalt a vállöv izomzata, a karok emelése a 
vállak sík ja fölé nem volt kivihető. U gyanakkor az

* Jelenlegi m unkahely: Fővárosi János Kórház. 
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alkarok és kezek izomzata ép volt. A hasfali izomzat 
súlyos paresise m ia tt nem  volt képes fekvő helyzet
ből felülni. A medenceöv izom zatának előrehaladott 
paresise m iatt, m ely a  oombdzmokra is á tterjed t, nem 
volt képes guggoló helyzetből segítség nélkül felállni. 
Az alsó végtagok distalis izom csoportjai épek voltak. 
A sensibilitas ép volt, fájdalom  nem  volt provocalható 
sem a gerinc, sem a végtagok felől. Nőgyógyászati 
lelet: szűk hüvely. A hüvelycsonk és környezete sza
bad. T um or-recidiva a hüvelyfalban. Mellkas rtg-fel- 
vétel: a jobb csúcsban kisbabnyi jól elhatáro lt h a l
vány folt látható. A rekesz á lta l megemelt, m inden 
irányban m egnagyobbodott szív mögött a m ellkasba 
herniálódott gyomorléghólyag sejthető. Diffuse tágult 
aorta. A nyaki gerinc rtg-vizsgálata: C 3—7 csigolyá
kon spondylosisra u taló elváltozások. Bőrgyógyászati 
v izsgálat: allergoderm a és eccematisatio, az elválto 
zás paraneoplasticus eredetre gyanús. Laboratórium i 
vizsgálati leletek: vizelet negatív, hgb.: 14,2 g°/o, htk.: 
43%, fvs.: 6000, vérsejtsüllyedés: 52 mm/h. Serum  
ionogram m  norm ális, serum  összfehérje 6,5 g%, m áj- 
functiós próbák negatívak, serum  bilirubin 0,2 mg%. 
Lum balis liquor: sejtszám  0/3, összfehérje 20 mg%, 
benzoe: norm ális görbe, VDRL: vérben és liquorban 
egyaránt negatív. L iquor-üledékben tum orsejt nem 
volt található. Az enzym -vizsgálatok csökkent aldo- 
lázt, em elkedett SGOT-t, SG PT-t és kreatin ink inázt 
m utattak. Az im m unglobulinok norm ális szinten vol
tak.

A negatív liquor, a negatív gerinc röntgenvizsgá
la t tum or-m etastasis irányába, a spinalis m etastasist 
m int esetleg szóba jövő kóroki tényezőt, kizárta. En
nek alap ján  valószínűsíteni kellett a paraneoplasticus 
eredetű m yopathiát.

A kórkép további tisztázása érdekében szüksé
gesnek ta rto ttu k  a súlyosan pareticus m. deltoideus- 
ból biopsia végzését és annak pathológiai vizsgálatát.

Az izom szöveti szerkezete felism erhető, b á r  m a
ga az izom sorvadt. A hosszmetszeti képben csak e l
vétve lá tható  harántcsíkolat, s az nem csak a hae- 
m atoxylin—eosin, hanem  a foszforw olfram savas hae- 
m atoxylin készítm ényekben is csak helyenként lá t
szik. Az izomrostok nagy részének plazm ája homoge
nizálódott, a sejtm agok subsarcolem m aris elhelyezke- 
désűek, de az atrophia következtében gyakoribbnak 
látszanak (1. ábra). A sorvadt izomsejtek között laza 
kötőszövet, m áshol zsírsejtek szaporodtak fel. A ke
resztm etszeti képen jól látszik, hogy az izomrostok 
átm érője változatos, a rostok többsége sorvadt, néhol 
egészen apró  izomrostok lá thatók  (2. ábra). Az izom
rostok között 8—10 и átm érőjűek m ellett 80—100 у  
átm érőjűek is előfordultak. Az egyes izom sejtekben 
vacuolumok figyelhetők meg, m áshol sa tellita-se jtek  
jelentek meg. (V jelzéssel, ill. nyíllal jelölve). A sarco- 
lem m a m egvastagodott. Az izom zatban a felszaporo-

1. ábra: A sorvadt izomban a subsarcolemmaris elhelyez
kedésű magok gyakoribbnak tűnnek. A felszapo
rodott interstitialis kötőszövetben kereksejtes be- 
szűrődés. H.-E. festés. 120 X  nagyítás



2. ábra: Az izomsejtek plasmájában kisebb lipidvacuolák 
(V). Sokfelé látható satellita sejt (nyíl). H.-E. 
festés. 300 X

3. ábra: Az I. típusú izomrostokban változó fokú szukcin- 
dehidrogenáz aktivitás. Szukcindehidrogenáz re
akció. 300 X

dott kötőszövetben perivascu laris kereksejtes-hízósej- 
tes beszűrődés látható. A sejtm ag centralizálódása 
csak elvétve látszott, tárcsasejtek , kis- és nagycsopor
tos rost-atrophia nem volt.

A szukcindehidrogenáz aktiv itás jelentősen csök
kent, egyes területeken alig volt enzym -aktivitás dif
feren tia  az oxydativ és glykolyticus izomrostok kö
zött (3. ábra). A szűkein dehidrogenáz reactióból az is 
leolvasható, hogy a hypertroph ia  elsősorban az I. ty- 
pusú (oxydativ) izom rostokat, az atrophia főként a
II. typusú (glykolytikus) izom rostokat érinti. A II.

4. ábra: A II. típusú izomrostok (myofibrillaris ATP-áz re
akcióval feketére színeződnek) változó nagysá
gúak és alakúak. Az egyik II. típusú izomroston 
„splitting" látszik (nyíl). Myofibrillaris ATP-áz re
akció. 300 X

typusú rostokon nagyfokú varian tia  látszik, helyen
ként szögletesssé vált II. typusú rostok figyelhetők 
meg (4. ábra). A  m em brán typusú ATP-áz (Na+, K + 
ak tiválta  ATP-áz) változó erősségű ak tiv itást m uta
tott. A laktátdehidrogenáz ak tiv itás á ltalában  je len
tősen csökkent, azonban egy-egy izom rostban igen 
magas enzym aktivitás volt megfigyelhető. Em elkedett 
LDH aktiv itás egyaránt előfordult atrophiás és hyper- 
trophiás izom rostban. Jelentősen csökkent az aldoláz 
aktiv itása m ind a hypertrophiás, m ind a sorvadt 
izomrostokban.

A m. deltoideus ép körülm ények között 46—55%
II. typusú rostot ta rtalm az (6). D ubowitz és Brooke 
(4) még m agasabb, 55—62% -ban ad ja  meg a II. ty 
pusú rostok arányát. A beteg izomban m ind az SDH, 
m ind a m yofibrillaris A TP-áz alap ján  m eghatároztuk

Anatóm iai sajátságok 1. típus 2. típus

Szín vörös, sötét fehér, világos
Izomzat mérete kis átmérő vastagabb rost
Vérellátás gazdag szegényebb

Uitrastrukt. sajátságok

Mitochondrium tartalom nagy alacsonyabb
Sarcoplasmas reticulum gyengén fejlett erősen fejlett
Z csík széles keskeny
Fibrillum strukrura mezőszerű fibrilláris
Véglemez szerkezet 

Hisztokémiai sajátságok

szőlőfürt szerű egyszerű

Oxidativ
enzymaktivitás 
(NADH, diaforáz SDH, 
oxidáz, laktát DH 
benzidinperoxidáz stb.) 
Myofiorilláris ATP-áz

magas
Citokróm

alacsony

(pH 9,4) aktivitás alacsony magas
Foszforiláze aktivitás 
Nem spec, eszteráz

alacsony magas

aktivitás magas alacsony
Lipid tartalom magas alacsony
Glikogén tartalom alacsony magas

Élettani sajátosságok

Összehúzódás lassú, tónusos gyors, tetanuszos
Fáradási viszony fáradásnak

ellenáll
gyorsan fárad

a rosttypus szerinti összetételt. Az SDH reactio a lap 
ján  27,5%, az A TP-áz reactio alap ján  27,8%-nyi II. 
typusú rostot ta láltunk . Ez azt jelenti, hogy a II. ty 
pusú rostok aránya kb. 50% -kal csökkent az ép vi
szonyokhoz képest. Ezáltal I. typusú rostdom inantia 
alakult ki az izomban.

A gerincesekben alapvetően két typusú izomrost 
fordul elő, az ún. I. typusú (lassú, tónusos, oxydativ, 
vörös) és a II. typusú (gyors, tetaniás, glykolyticus, 
fehér) rost. A két fő izom rost typusú morfológiai és 
élettani sajátosságait táblázatban  foglaltuk össze.

(Az I. typusú rostok aránya csökken ínszakadás 
után, dystrophia m yotonica esetén, m yotubularis myo- 
pathiában, rheum atoid arth ritises izom sorvadás alkal
mával. A II. typusú rostatrophia és aránycsökkenés 
a pyram is-pálya laesióiban, a peripheriás m otoneuron 
károsodásaiban, kollagén betegségekben, m yasthenia 
gravisban, parkinsonizm usban, cachexia esetében van).

Az izom u ltrastruc tu ra lis  képe: m ár a félvékony 
m etszetekben feltűn t a sarcoplasm ában ta lá lt nagy
számú vacuolum , am ely az elektronm ikroszkópos kép
ben lipid-vacuolum nak bizonyult (5. ábra). Az izom
sejtek finom szerkezete felism erhető, a m yofibrillum  
kötegek sorvadtak, az elem i filam entum ok szám a meg-



E N Z A P R O S T  F
i n j e k c i ó

C+ó,

( P r o s z t a g l a n d i n  F 2c*)

1 m g  é s  5  m g

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
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.
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Ö S S Z E T É T E L :
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A prosztaglandin Fl0( 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.)

ELLENJ A VA L L A T OK:  1
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukomava méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

Relatív ellenjavallatnak tekintendők:
a cardialis decompensatio, a krónikus bronchitis, az aktív pulmonalis tuberculosis, a nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés zavarai, a vérzékenység, a méh fejlődési rendellenességei és myoma 
uteri bizonyos formái.

A D A G O L Á S  ÉS A L K A L M A Z Á S :
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: Щ. .
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 előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

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 mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússz' n.A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

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

— a terhesség 0—6. hetében 5—10 mg
— a terhesség 7—16. hetében 10—15 mg
— a terhesség 17—25. hetében 20-—30 mg

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől 
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség m egszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, mint a magzat méhen belüli elhalása (missed abor
tion), és a fejlődési rendellenességek bizonyos formái (pl. anencephalia stb.). Ilyenkor az Enzaprost F 
alkalmazása a terhességmegszakításra javasolt eljárás szerint történik (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió
val célszerű kiegészíteni, amikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.



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 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 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 F1 mginj .5x1 ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5 x 1  ml, 
térítési díj: 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



Megbeszélés

5. ábra: A félvékony metszetben, a sarcoplasmában apró 
lipidvacuolumok látszanak. Toluidinkék festés.
2000 X

6. ábra: A sarcomerek szerkezete megtartott, a myofibril- 
laris struktúra sorvadt. A Z membrán kiszélese
dett. A myofibrillumok között lipidvacuolumok.
15 800 X

fogyatkozott. Egyes izom sejtekben a sarcom er belső 
szerkezete elmosódott, néhol a sarcom eren belül csak 
a „Z” segmens különül el, a többi zóna nem  különít
hető el. A „Z” m em brán kiszélesedett, elvétve kisebb 
területeken kioldódott, folyam atossága m egszakadt, a 
m itochondrium ok szám a és belső lem ezrendszere m eg
fogyatkozott, a m atrix  világos (6. ábra). Más izom
sejtekben a kontraktilis elemek a troph iá ja  áll e lő tér
ben, helyenként egy-egy sarcom er részleges vagy te l
jes kioldódásával.

összefoglalóan az mondható, hogy a finom szer
kezeti képben a kontraktilis elem ek károsodása a 
legszembetűnőbb, azonban sem ezeken, sem egyéb 
sejtorganellum okon specifikus eltérés nem  látszik. A 
szövettani képben is le írt izom rost-atrophia elsősor
ban a kontraktilis anyagok a troph iájának  tudható be.

A beteg intézeti tartózkodása folyam án a jobb 
lágyékhajlat környezetéhez rögzített, töm ött tum or 
keletkezett, am i m ia tt őt az Orsz. Onkológiai In té 
zetbe irányíto ttuk  továbbkezelésre.

A peripheriás idegek és az izomzat paraneo- 
plasticus syndromáit a következő kórképek alkot
ják: 1. carcinomás myopathia. Proximalis typusú 
súlyos paresis a vállöv és a medenceöv izomzatá- 
ban, a distalis izmok megkíméltsége mellett. Az 
érzőrendszer érintettségének jele nincs. 2. Carci
nomás neuropathia. Distalis typusú paresis mind 
a négy végtagon, az érzőrendszer érintettségére 
utaló panaszokkal és tünetekkel. 3. Carcinomás 
neuromyopathia. Az előbb említett két kórkép öt
vöződéséről van szó. 4. Myasthenia-szerű myopa
thia (7). A paresis az izmok igénybevételével foko
zatosan súlyosbodik, kolineszteráz-bénítókkal a 
paresis regressiója érhető el. 5. Dermatomyositis 
syndroma malignus tumorhoz csatlakozóan. A tu
mor okozta immunhiányos állapot talaján létre
jövő kollagenózis.

A fenti kórképek gyakoriságát illetően meg
bízható adat nincs, valószínűsíthető azok ritkasá
ga. Az előrehaladottabb állapotban levő carcino
más betegek a megbetegedéssel járó súlyos prob
lémái elfedik a fenti elváltozások tüneteit.

Trojaborg és mtsai (8) szűrővizsgálatról szá
molnak be. 55 igazolt tüdő-carcinomás egyénen 
végeztek klinikai és EMG vizsgálatot arra vonat
kozóan, hogy neuropathia, vagy myopathia áll-e 
fenn? Néhány esetben izom-biopsiát is végeztek. 
A betegek egyharmadában subklinikai polyneuro- 
pathiát észleltek. Subklinikai myopathiát is volt 
alkalmuk észlelni EMG segítségével. Azonban csak 
egy-két betegen állt fenn olyan mérvű neuropa
thia, vagy myopathia, mely panaszokat okozott.

Összefoglalás. A szerzők Magyarországon el
sőként diagnosztizáltak in vivo carcinomás myo
pathiát, melynek részletes pathológiai és klinikai 
elemzését adják.

IRODALOM: I. A m brózy Gy.: in K linikai O nko
lógia. Szerk. Eckhardt, S. M edicina, Budapest, 1977.
— 2. Atlas of Muscle Diseases. Edit. Irena H ausm a- 
now a-Petrusew icz. Polish Med. Publ. W arsawa, 1968.
— 3. B ekény Gy.: A  neurom uscularis m egbetegedések 
diagnosztikája és therapiája. Medicina, Budapest, 
1977. — 4. D ubowitz, V., Brooke, M. H.: M uscle B i
opsy. A M odern Approach. Saunders, London, 1973.
— 5. Eckhardt S.: A generalizált rosszindulatú daga
natos betegségek kezelése. Szerk. E ckhardt S ándor és
N. N. Blohin. Medicina, Budapest, 1977. — 6 . Józsa  
L., Demmel Zs., Vándor E.: Az em beri kéz és k a r 
izmok rosttypus összetétele. K íséri. Orvostud. (közlés 
alatt). — 7. Lam bert, E. H., Eaton, L. M., Rooke, E.
D.: Amer. J. Physiol. 1956, 187, 612. — 8 . Trojaborg,
W., Frantzen, E., Anderson, I.: Brain. 1969, 92, 71.

M egjegyzés a korrektúránál:
A  kézirat lezárása és a ko rrek tú ra  közötti idő

ben ju to tt tudom ásunkra M agyar Ё. és Tallerm ann,
A. közleménye: Acute Carcinom atous M yopathy As
sociated w ith  O varian  Carcinoma. Int. Journ. Gynaec. 
Obstet. 1977, 14, 533.



A Magyar Tudományos Akadémia 
V. Osztályának Orvosi Szaknyelvi 
és Helyesírási Bizottsága

Ajánlás az idegen eredetű 
műszavak magyaros írására

A  Magyar Tudom ányos Akadém ia V. O sztálya  
Orvosi Szaknyelvi és H elyesírási B izottságának kéré
sére tesszük közzé.

A Magyar Tudományos Akadémia Orvostudomá
nyok Osztálya 1975 tavaszán megalakította az Or
vosi Szaknyelv Helyesírási Bizottságát, amely ké
sőbb az Orvosi Szaknyelvi és Helyesírási Bizott
ság nevet nyerte. Ezzel az intézkedésével az 
osztály a magyar orvosi szaknyelv fejlődését kí
vánta és kívánja segíteni, mégpedig két vonatko
zásban. Egyrészt: felesleges idegen szavak és kife
jezések használata, ha van jó magyar megfelelő
jük. Például olyan ideggyógyászati cikkben, amely 
nem is szervi megbetegedésről szól, agy helyett 
cerebrumot olvastunk, sebészeti dolgozatban has 
helyett abdoment írnak, s nem ritkaság, hogy 
egy mondat szavainak többsége idegen, pedig a 
szerző csupa magyar szóval is szakszerűen kifejez
hette volna magát. (Vő.: Papp Miklós dr., Ma
gyar Tudomány 1977, 360—1.) A bizottság feladata 
az orvostársadalomnak javaslatokat tenni szak
nyelvünk magyarságának megóvására. Sürgősebb
nek látszott azonban ennél a másik teendő: irányt 
mutatni a zűrzavarossá vált orvosi helyesírás 
ügyében. Tarthatatlan a jelenlegi állapot: ugyan
az a szerző ugyanazt a szót is többféleképpen írja 
cikkében, nincs egység egy-egy szakfolyóiraton 
belül sem, egyöntetű magyar orvosi helyesírásról 
pedig még kevésbé lehet szó.

A legfőbb probléma köztudomásúan az orvosi 
szaknyelvben használt idegen eredetű szavak írás
módja. Két irányzat küzd egymással. Az egyik 
szerint minden idegen szót az átadó nyelv, leg
többször a latin Írásmódja szerint kell írni; a másik 
törekvés az, hogy az orvosi helyesírásban is en
gedjünk teret a többi tudományokban már elter
jedt magyaros, fonetikus írásmódnak.

A bizottság szerint mai társadalmi és művelt
ségi viszonyaink között helytelen lenne ragasz
kodni az elsőként említett írásmódhoz, s az orvosi 
helyesírást közelíteni kell a köznyelvihez, ameny- 
nyire az orvostudomány sajátos szempontjai meg
engedik.

A bizottság — az orvosi helyesírás akadémiai 
rendezésének első lépéseként — arra törekedett, 
hogy a már bízvást magyarosan írható, illetve 
írandó orvosi szavak jegyzékét ajánlásképpen köz
zétegye.

Ebbe a bizottság — néhány kivételtől elte
kintve — csak az orvosi szaknyelv szavait vette 
fel, a következő szempontok szerint:
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a) Azok az idegen eredetű orvosi szavak, ame
lyek a köznyelvbe is átmentek, s ezért „A magyar 
helyesírás szabályaidnak szójegyzéke is már ma
gyaros alakjukat fogadta el, orvosi szövegben is 
így írandók: injekció, ortopédia, reuma, terápia 
stb.

b) Magyarosan írandók az akadémiai helyes
írási szabályzatban nem szereplő, de a köznyelvbe 
már átment idegen eredetű orvosi szavak is, mint 
abortusz, hisztamin, menstruáció, neurózis stb. 
(Ezekre vonatkozóan lásd a Helyesírási tanácsadó 
szótárt és a magyar értelmező szótárakat.)

c) Az orvosi szaknyelvben és más tudomány
ágakban egyaránt használt, rendszerint már köz
nyelvivé vált, idegen eredetű szavak szintén ma
gyarosan írandók: mikroszkóp, radioaktív, reduk
ció, vegetáció stb. (1. szintén a Helyesírási tanács
adó szótárt és a magyar értelmező szótárakat).

Persze, hogy mit tekintünk teljesen átvettnek, 
sokszor nehezen dönthető el, s a szerző egyéni 
megítélésétől is függ. Semmi esetre sem vág a ja
vaslat elébe annak, hogy a szerzők egyes szaksza
vakat görög-latin formában írjanak (pl. apha
sia).

Egyazon munkában azonban következetesen 
alkalmazandó vagy a magyaros, vagy a klasszikus 
írásmód. Kerülendő a vegyes írásmód, pl. etio- 
pathogenezis, amelyben a th kivételével minden 
más magyaros.

Természetesen mindez csak magyar szövegre 
vonatkozik. Ha a nemzetközileg használt elneve
zéseket használjuk, az írásmód görög-latin; pl. 
poliomyelitis anterior acuta, anaemia perniciosa 
stb.

Ha magánhangzóval végződő idegen szó ma
gyar ragot, vagy képzőt kap, utolsó magánhang
zóját ékezettel látjuk el pl. anaemia — anaemiás 
stb. Ha görög-latin főnévből igét vagy mellék
nevet képzünk, a képző magán- és mássalhangzói 
magyarosan írandók.

A kémiai szavak írásmódjával ez a szójegy
zék nem foglalkozik.

Helytelennek tartja a bizottság melléknév kép
zését idegen mintára, amidőn a magyar nyelv ha
gyományosan az alanyesetet, ill. birtokos esetet 
használja. Például: thálamikus magvak, helyesen 
a thalamus magvai; mesencephalikus ingerület, a 
mesencephalon (lehetne magyarul is írni: közép
agy) ingerülete.

A szójegyzékben nem szereplő — továbbá a 
benne foglaltak analógiája alapján sem megítél
hető — idegen szavak és kifejezések írásmódjára 
vonatkozóan maguknak a szerzőknek kell dönte
niük.

Az Orvosi Szaknyelvi és Helyesírási Bizottság 
reméli, hogy a jegyzék előmozdítja az egységes 
orvosi írásmód kialakulását.

*

A Magyar Tudományos Akadémia V. Osztá
lyának Orvosi Szaknyelvi és Helyesírási Bizottsá
ga részére ajánlatosnak vélt javaslataikat Dr. Papp 
Miklós (Budapest MTA KOKI Szigony u. 43. 1083) 
címére szíveskedjenek küldeni.



Szójegyzék

aberráció
abnormitás
abortál
abortivum
abortusz
abszorbeál
abszorpció
absztinencia
absztinens
abúzus
acidózis
adaptáció
adhézió
adjunktus
adjuváns
adszorpció
aeroszol

(kiejtése: a-eroszol!) 
affektiv 
affektus 
affinitás 
aggraváció 
aggravál 
aggregáció 
agnoszkál 
agónia 
agonizál 
agrammatizmus 
agresszivitás 
akceptor 
akcidentális 
akklimatizáció 
akklimatizál 
akkumulál 
aktív 
aktivál 
aktivitás 
aktus
akupunktúra
akusztika
akut
albínó
alkalózis
alkímia
alkohol
alkoholizmus
ambulancia
ambuláns
amorális
amoralizmus
amorf
amputáció
amputál
anaciditás
analizál
analízis
analóg
analógia
analógiás
anamnézis
anatómia
anatómus
anomália

anorganikus
antagonizmus
antibiotikum
antigén
antipatikus
antiszepszis
antiszeptikus
antitest
antropológia
apátia
apatikus
apparátus
applikál
appozíció
aritmia
aritmiás
artéria
artificiális
artikuláció
artikulál
aspecifikus
aspektus
aspiráció
aspirál
aszeptikus
aszexuális
aszimmetria
aszimmetriás
aszkéta
aszkézis
aszpirin
asszisztál
asszisztencia
asszisztens
asszociáció
asztma
asztmás
atónia
atraumatikus
atrocitás
atrófia
attak
attitűd
audiometria
audiovizuális
autogén
autoimmunizáció
autoinfekció
autolízis
autológ
autonóm
autopszia
avitaminózis

bakteriológia
baktérium
balneológia
balneoterápia
barbiturát
biofizika
biokémia
biokémikus
biológia
biológus
biometeorológia

biometria
bioszféra
bioszintézis
bipoláris
biszexuális
blokád
blokk
botanikus
bronchoszkópia

celluláris
centrális
cerebrális
cirkuláció
cirkuláris
citológia

debilitás
defektus
definíció
deformitás
degeneráció
dekompenzáció
delirium
demonstráció
demonstrál
denaturál
dependenda
depó
depresszió
deprimált
dermatológia
dermatológus
destrukció
destruktív
deszenzibilizáció
desztillál
deviáció
dezinfekció
dezinficiál
dextróz
diabeteszes
diabetikus
diéta
dietétika
diagnosztika
diagnosztizál
diagnózis
dializál
dialízis
differencia
differenciál
diffundál
diffúz
diffúzió
diftéria
digitális
digitálisz
diszfunkció
diszharmónia
diszkusszió
disszimilál
dizentéria
domináns
donor

dózis
drén

effektiv
effektus
egocentrikus
egzakt
egzaltált
egzisztál
egzotikus
ekcéma
elektrokardiográf
elektrolit
elektronmikroszkóp
elektrosokk
elektroterápia
eliminál
elongált
embrió
embrionális
emóció
emulzió
endémia
endogén
endokrinológia
endoszkóp
enzim
epidémia
epilál
epilepszia
erekció
erózió
etiológia
eufória
eutrófia
evakuál
evolúció
exhumál
exkréció
exogén
experimentál
exploráció
extinkció
extraszisztolé

faktor
fázis
fertilitás
fibrilláció
filtrál
fiola
fisztula
fizikális
fizikoterápia
fiziológia
fixál
flegmatikus
flóra
fluktuáció
fluoreszcencia
fóbia
fokális
fotolumineszcencia 
fotoszintézis ^
frakció 537
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frigiditás impulzus komplement
funkció indikáció komplett
furunkulus infantilis komplex
fúzió infantilizmus komplexus

infarktus komplikáció
alfa-globulin infekció kompozíció
béta-globulin inficiál kompresszió
gamma-globulin infiltrál komputer
gasztroszkóp infúzió koncentráció
gasztrotómia inhalál koncepció
gén injekció kondicionált
generáció inkompatibilis kongenitális
genetika inkontinencia konglomerátum
genezis inkubáció konjugáció
genitális inkubátor konstitúció
germicid innerváció kontaktfertőzés
gerontológia inokuláció kontinuitás
géz inoperábilis kontraindikáció
Gram-negatív inspekció kontraktilitás
Gram-pozitív intenzív kontraszelekció
granuláció interrupció kontrasztanyag
graviditás intolerancia kontroll

intrakután konziliárius
hallucináció intramuszkuláris konzílium
hematokrit intravénás konzultáció
hematológia intubálás korpuszkuláris
hepatogén inverzió korreláció
hermafrodita involúció kortizon
heterogén inzulin kozmetika
heterológ irradiáció krónikus
hibernáció irreverzibilis kúra
hidroterápia irrigálás kürett
higiénia irritáció kvalitatív
higiénikus irritál kvantitatív
hílus izolál
hiperszekréció laboráns
hiperszenzibilitás kalória laboratórium
hipertónia kapilláris laktáció
hipertrófia kapillaritás laparotómia
hipnotikus kapszula laringoszkóp
hipnotizál karbunkulus letális
hipnózis karcinogén letalitás
hipochonder kardiális letargia
hipofunkció kardiológia letargiás
hiposzekréció kasztrál lézer
hipotónia katéter liofilizál
hisztamin kaverna lokalizáció
hisztéria kazuisztika lumbálpunkció
hisztológia kázus
homeopátia kemoterápia mágikus
homogén klimaktérium malária
homológ klimax mánia
homoszexuális klinika manuális
humorális klinikopatológia masszázs

klinikum médium
iatrogén koagulál melankólia

(kiejtése: i-atrogén!) kohézió menstruáció
imbecillis kolera menstruál
immúnis kólika mentális
immunitás kollapszus metabolizmus
immunizál kóma metamorfózis
implantáció kompatibilis metilénkék
impotencia kompenzáció metodika
impresszió kompenzál metódus
impulzív kompetens migrén

mikológia
mikroba
mikrobiológia
mikroorganizmus
mikroszkóp
morbiditás
morfinista
morfológia
morfológus
mullpólya
múmia
mumpsz
mutáció

narkománia
narkotikum
narkotizál
narkózis
nazális
nekropszia
nekrotikus
neurológus
neuropatológus
neurózis
normális
nukleáris

obdukció
objektum
obstipáció
obstruál
obszcén
ominózus
onkológus
operábilis
operáció
operatőr
organikus
organizmus
organoterápia
ortopédia
oszcilloszkóp
otoszkópia
ovuláció

ödéma

páciens
palliativ
palpáció
palpitáció
pandémia
paralitikus
paralízis
paratífusz
parazita
passzív
passzivitás
pasztőröz
patetikus
patofiziológia
patológia
patológiás
patológus
penetrál



perforáció
periféria
perifokális
perisztaltika
perverz
perverzitás
pirománia
pirula
plasztika
pneumatikus
polarizáció
polarográf
pórus
praktizál
prevenció
prognózis
proszektor
protézis
protoplazma
pszichiáter
pszichoanalízis
pszichopata
pszichoterápia
pulzus
pungál
punkció
purgál
purifikál

radioaktív
radioizotóp
radiológia
radiológus
radiométer
radioterápia

rádiumterápia
reanimáció
recidiva
redukció
regeneráció
regresszió
reguláció
rehabilitál
relaxáció
renális
reponál
repozíció
reprodukció
respiráció
respirátor
retenció
retrakció
reuma
reverzibilis
rezekál
rezisztencia
rezorpció
ritmus
röntgen
röntgenológia
specifikus
sterilez
sterilitás
sterilizáció
struktúra
strúma
szadizmus
szekció
szekréció

szenilitás
szepszis
szerológia
szérum
szexuális
szifilisz
szignifikancia
szilikózis
szimbiózis
szimpatikus
szimptóma
szimptomatikus
szindróma
szinkrón
szintézis
szirup
szisztémás
szklerotikus
szomatikus
sztereotip
sztetoszkóp
sztomatológia
sztomatológus
szubakut
szubfebrilis
szublimál
szubsztrátum
szuggerál
szuggesztív

terápia
teszt
tetanusz
tífusz
tinktúra

tolerancia
tonométer
tónus
toxikológia
toxikózis
toxikus
tracheoszkópia
tracheotómia
traktus
trankvilláns
transzformál
transzfundál
transzfúzió
transzmisszió
transzplantáció
traumatológia
trepanáció
trombózis
tuberkulin
tuberkulózis
urémia
uréter
urológia
vakcina
vakcináció
variancia
vazelin
vazomotor
vegetáció
véna
vertebrális
vesztibuláris
virológia
viviszekció
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Jó z sa  L ászló  d r., K azár G yörgy  dr., 
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SANDOMIGRAN'
dr azsé migraine-prophylacticum

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLÁS

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

1-2 3-4 5 . . . nap

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

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

HATAS

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

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

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

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

JAVALLATOK CSOMAGOLÁS

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

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

♦  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI -  BASEL licencia alapján



A göttingeni haem atológiai — 
onkológiai kongresszusról.

Az NSZK Haem atologiai és On
kológiai Társasága 1978. október 
8—11-ig ta rto tta  G öttingenben az 
O sztrák Haem atológiai és Onko
lógiai Társasággal közös kongresz- 
szusát. M ár m aga a város is ked
vező légkört terem tett: „U niver
sitätstadt, K ongress-Stadt” h ird e t
ték a vasútállom ás helységtáblái. 
A város 125 000 lakosából 25 000 (!) 
egyetemista. A göttingeni egyetem 
a legrégibb hagyom ányokkal ren 
delkező ném et főiskolák egyike. 
Most adták  á t új klinikai töm bjét, 
am ely bizonyára az egyik legna
gyobb és legkorszerűbb európai 
klinikai központok közé fog ta r 
tozni. Impozáns oktatási részében 
kerü lt sor a kongresszusra. Az 
előzményekhez tartozik, hogy most 
létesítettek  haem atológiai és onko
lógiai tanszéket, m elynek élére a 
svájci Nagel került. A helyválasz
tást nyilván az a nagyon sokrétű 
haem atológiai és onkológiai k u ta 
tó és gyógyító m unka is befolyá
solta, ami az egyetemi gyerm ek- 
k lin ikán folyik, m elynek igazga
tó ja  Schröter professzor, aki a 
kongresszus elnöke volt.

A kongresszus fő tém ái a  kö
vetkezők voltak: a vörösvérsejt- 
m em brán és a rheológia. A leuk- 
aem iák és a m alignus lym phom ák 
kezelésének jelenlegi állása. A 
hypercoagulabilitás. A m alignus 
csontdaganatok. A granulocyták 
functionalis zavarai.

A párhuzam osan zajló sectio 
ülések m iatt csak a haem atológiai 
vonatkozású referátum okat és 
előadásokat hallgathattam  meg, a 
csontdaganatokra és a szabad elő
adások nagy részére nem  ju to tt 
idő. Beszámolómban az egyes fő
tém ákkal kapcsolatos legfonto
sabb és újszerű m egállapítások 
vázolására törekszem. Az előadá
sok összefoglalói a Blut 1978. évi 
37. szám ában, a 139—170. oldalon 
je len tek  meg.

Az első főtém a bevezető refe
rátum a a vörösvérsejt-kutatás 
„m érföldköveivel” foglalkozott: 
morphologia, vasanyagcsere, Hb- 
szerkezet, m olekuláris genetika, 
vércsoport antigének és ellenanya
gok, a kom plem entrendszer és a 
vörösvérsejtek kapcsolatai, hideg- 
agglutininek, autoim m unhaem oly- 
tikus anaem iák, m em bránkutatás, 
haem atologiai enzymologia, őssejt
ku tatás. Az erythrocyta-m em brán 
struk tú ráva l foglalkozó referátum  
elsősorban a m em brán dynam i- 
kus-funkcionális szerepét m u ta tta  
be és a m em bránt alkotó — 200 
individuális polypeptidből álló  — 
bonyolult biológiai szerkezetet é r
zékeltette. A vörösvérsejt áram lási

sajátosságai cím ű referátum  lé
nyegében a haem orheologia k ia la 
kulásával, jelenlegi problém áival 
és k lin ikai jelentőségével foglal
kozott. A lapvető különbségeket 
te tt viszkozitás, flu id itás és a vö
rösvérsejtek  rig id itása következ
tében  k ia laku lt eltérések között. 
Szellem es kísérletekkel bizonyítot
ta a vörösvérsejtek alakváltozásá
val egyidejűleg zajló állandó in t
racellu laris d iffusiókat és m ozgá
sokat. A további referátum ok a 
vvs. m em bránon  á t történő an ion
kation  transportta l, a kálium vesz
teséget, ill. a nátrium beáram lást 
befolyásoló folyam atok okaival 
foglalkoztak. E tém akör utolsó re 
ferá tu m a a haem olytikus an- 
aem iáknál k ialakuló rheologiai e l
térésekkel, a m icrocirculatióban 
bekövetkező alakváltozásokkal, a 
vörösvérsejt flexib ilitása — flu i- 
d itása  és elongatiója, ill. a passage 
közötti összefüggésekkel foglalko
zott. Ennek keretében részletesen 
tá rg y a lta  a splenectom ia szerepét 
és h a tásá t a különböző eredetű  
haem olytikus anaem iákban.

A m ásodik főtém a referátum ai 
a leukaem iák  és a malignus lym 
phom ák kezelésének jelenlegi 
helyzetével foglalkoztak.

A  fe lnő ttkori acut leukaem iák  
eredm ényei m a még messze e l
m aradnak  a gyerm ekkori acut 
leukaem iák terén  elért haladás 
mögött. Legfontosabb prognoszti
kus tényezőként m a is a kort, a 
se jttypust, és a cytochemiai je lle 
get tekintik . A kezelés közben 
fellépő legfontosabb szövődmény 
tovább ra  is a  fertőzés. Leküzdé
sében az isolálásnak, a dekonta- 
m inálásnak, az antibioticum  the- 
rap ián ak  és a granulocyta transfu - 
siónak tu la jdon ítanak  szerepet. 
Sok szó esett az ún. supportiv the- 
rapiáról. A k ia laku lt vélemény 
szerin t ott nem  is volna szabad 
in tenzív  polychem otherapiát vé
gezni, ahol nincs lehetőség suppor
tiv the rap iára . A prednisolont ta r 
talm azó TRAP, COAP, POMP stb. 
typusú  protokollokat számos he.- 
lyen elhagyták és a prednisolon 
nélküli ún. EORTC protokollra 
(A driablastin , V incristin és Cyto- 
sin -arab inosido t tartalm az) té rtek  
át. A m eningealis prophylaxis a 
felnő ttkori A LL-nél is általánossá 
vált. A fenn tartó  kezelés feltétlen  
szükségességét többen vitatták . Az 
ún. rizikófaktorok figyelem bevéte
le és az ehhez igazított „módosí
tott, leginkább megfelelő proto
koll” különös hangsúlyt kapott.

A  gyerm ekkori acut leukaem iák- 
ról szóló referá tum  hatalm as iro 
dalm i anyagot — több ezer kezelt 
esetet — dolgozott fel, így szám 
adata i különösen értékesek vol
tak : a  kor- és nem  szerinti m eg

oszlás, ill. prognosis, a se jttypu- 
sok szerinti gyakoriság, a  rizikó- 
faktorok stb. Az intenzív kezelés 
értelm ét és k ilá tásait im ponáló 
statisztikák igazolták. A jó l szer
vezett csoportm unka és a p roto
kollok fegyelm ezett kivitele a  kor
szerű kezelés alapfeltételének te 
kintendő. A kezelés elveit illetően 
nem m erültek  fel olyan szem pon
tok, am elyek ne érvényesülnének 
a m agyar gyerm ek-leukaem ia 
m unkacsoport program jában.

A chr. lym phoid  leukaemia  ke
zeléséről szóló referátum  nagy te 
ret szentelt kórélettani adatok is
m ertetésének, im m unológiai vizs
gáló eljárásoknak, a lym pho-plas- 
mocytoid typusú im m unocytom ák 
elkülönítésének és a korszerű sta- 
diumbeosztás klinikai jelentőségé
nek. A therap iás lehetőségek fe l
sorolása u tán  (mono-, ill. poly- 
chem otherapia, a keringő vér ex t- 
racorporalis besugárzása, az 
„egésztest”-besugárzás, a leuko- 
pheresis) a következő kérdéseket 
elem ezték:

1. mikor, m elyik kezelést válasz- 
szűk? 2 . m ikor kezdjük el a  ke
zelést? 3. a L eukeran hatásosabb-e 
m int a többiek? 4. a váltakozó 
vagy állandó kezelés előnyö
sebb-e?

A  chr. m yeloid leukaemia  élet
kilátásai nagy beteganyagon m a 
sem jobbak 3—3l/2 évnél, csupán 
az élet-qualitás javult. L eghatáso
sabb szerünk m a is a M yleran. A 
D ibrom m annit és a sugár-therap ia 
eredm ényei kedvezőtlenebbek. 
Leukopheresis csak akkor indo
kolt, ha chem otherapiára (pl. 
terhesség m iatt) nincs mód. A 
splenectom izáltak éle ttartam a 
hosszabb. A radikális kom binált 
kezelés: splenectom ia +  chem o- 
therapia -j- sugárkezelés k ilátásai 
biztatóak. A klinikai tüneteknek 
és a prognosztikus param éterek
nek fontos szerepük van a keze
lés hatásának  megítélésében. Cél
szerű egy „kedvezőbb” és egy 
„kedvezőtlenebb” lefolyású fo rm át 
elkülöníteni. Az im m untherap ia 
itt is kísérleti stádium ban van.

A  H odgkin-kór  terén e lért h a 
ladás okait a következőkben je 
lölték meg; jobban értjük  a beteg
séget (a staging laparotom ia ré 
vén) — hatásosabb sugárkezelés
re van lehetőségünk —, az elm últ 
10 évben a chem otherapia nagy 
változáson m ent keresztül —, 
jobban ism erjük  a rizikófaktoro
kat. Az eredm ények elsősorban a 
III—IV. stádium ban levőknél ja 
vultak meg. Ma is a MOPP, ill.
COPP polychem otherapiát ta r tjá k  
a legjobbnak, ill. a  választandó 
első protokollnak. A m ódosítására 
irányuló törekvéseknek kettős cél
juk  van: ha tásá t fokozni és toxi- 
citását csökkenteni. Ma m ár szá
mos ún. „C O PP-variáns” protokoll 
ismeretes és k ialakultak  a  COPP 
hatástalansága esetén választandó /'"V  
ún. „post-COPP” protokoll jav a i- \T /I~  
latai is. Az im m untherapia h a tá- X  _L 
sa még nem  bizonyított. A sejt- — —— 
typus figyelem bevételének a the- 541



rapiás terv k ialak ításában  a ko
rábbinál nagyobb jelentőséget tu 
lajdonítanak. A fenn ta rtó  kezelést 
csak 2 évig ta rtják  indokoltnak. 
Egyre több adat gyűlik a  hosszan 
tú lélőknél észlelt ún. m ásodik m a- 
lignom a gyakoriságához (3%?).

A  non Hodgkin m alignus lym -  
phom ák  kezeléséről szóló re ferá
tum ban elhangzottak értékelhető
ségét nagyfokban nehezítette az 
ün. klasszifikációs, ill. nom enkla- 
tu rá lis  vita. Em iatt az am erikai 
( a Rapaport-felosztást követő) és 
az európai (a L ennert-féle ún. kié
li nóm enklatúrát elfogadó) m un
kacsoportok eredm ényei szinte 
nem  hasonlíthatók össze. Egyre 
több adat szól am ellett, hogy le
hetőség szerint egyszerűbb proto
kollokat kellene használni és hogy 
a szerek számának növelése nem 
feltétlenü l előnyös. A korszerű 
diagnosztika és th e rap ia  követel
m ényeinek csak az e rre  a  célra 
berendezkedett onko-haem atolo- 
giai központok képesek eleget ten
ni.

Számos előadó foglalkozott a 
haem atologia és onkológia egész 
te rü le tén  igen nagy jelentőségű 
supportiv therapiával, a  korszerű 
polychem otherapiás kezeléshez 
m egkövetelt személyi és tárgyi 
feltételekkel, am elyek h iánya k ér
désessé teheti a korszerű  kezelés 
indokoltságát és értelm ét.

A hypercoagulatióvál foglalkozó 
referátum ok és a kerekasztal m eg
győzően indokolták az érdekelt 
klinikusok és a haem ostaseologiá- 
val foglalkozók rendszeres együtt
m űködését, a rizikófaktorok és a 
klinikai szituációk figyelem bevé
te lét m inden therap iás döntés 
előtt.

A  granulocyták élettani functiói- 
val, ill. az ezek zavarából adódó 
klinikai következm ényekkel fog
lalkozó referátum ok jól m utatták , 
hogy mennyire távol vagyunk még 
attól, hogy átfogó képünk  legyen 
a granulocyták m űködésének rész
leteiről és ezek k lin ikai hasznosí
tásáról.

Haematológusok, onkológusok és 
immunológusok, alapkutatással 
foglalkozók és klinikusok három 
napos intenzív (a szüneteket is 
kitöltő) tanácskozása az t a  végső 
vélem ényt alakíto tta ki bennem, 
hogy a klinikai haem atologia és 
az onkológia módszerei egyre kö
zelebb kerültek egymáshoz, a két 
— m a még önálló — szakterület 
célkitűzései sok vonatkozásban 
azonosak — a rem élt eredm énye
ket csak egyre tervszerűbb és ope
ratívabb  együttm űködésük hozhat
ja  meg. Is tván  Lajos dr.

Orthopaed-traumatologus Világ- 
kongresszus (Kyoto, 1978.).

„A Société In ternationale de Chi
ru rg ie Orthopedique e t de T raum a
tologie” (SICOT) 1978. október 15— 
20. között rendezte XIV. világ- 
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ünnepélyességet kölcsönzött e 
kongresszusnak az a tény, hogy a 
SICOT ezzel a kongresszussal ün
nepelte fennállásának 50. évfordu
lóját. 1929-ben Párizsban határoz
ták  el ugyanis 21 ország abban az 
időben vezető szakm ai szem élyisé
gei, hogy a társaság 3 évenként 
nem zetközi kongresszusokat fog 
rendezni. Ma m ár 65 országból 
több m in t 3000 orthopaed és trau- 
matologus résztvevő jö tt össze a 
kongresszusra.

A kyotoi „In ternational Confe
rence H all” európai szem nek szo
katlan  építészeti stílusban, de fes
tői jap án k e rt környezetben, szá
mos előadó és kiállítóterm ével, 
társalgóival, a technika m inden 
vívm ányával felszerelve m éltó o tt
hont nyú jto tt az orthopaed-trau- 
m atologusok e nagy seregszem lé
jének. A japán  házigazdák a kong
resszus jelentőségét azzal is hang
súlyozni kívánták, hogy az ünnepé
lyes m egnyitón a császári trónörö
köspár is megjelent.

A SICOT kongresszushoz „társ
kongresszusok” is csatlakoztak. így 
a most m egalakult „Société In ter
nationale de Reserche O rthopédi- 
que et de Traum atologie” (SIROT) 
első ülése, mely a csont és porc fi
zikai és biokémiai tu lajdonságai
nak ku ta tásával foglalkozott.

U gyancsak a kongresszushoz 
csatlakozott az „In ternational Hip 
Society” I. kongresszusa, valam int 
az „In ternational A rthroscopy As- 
socation” III. kongresszusa. Mind
két kongresszus a SICOT kongresz- 
szust megelőzően zajlott.

A szakm a fejlődésének és to
vábbi specializálódásának követ
kezm ényeként a SICOT keretében 
több csoportosulás is alakult, még 
az előző, koppenhágai kongresz- 
szuson gyerm ek-orthopaed sectio. 
Ez a  sectio a kongresszuson 
egész délelőtti program m al sze
repelt. (Főtém ák voltak: a csípő
ízület, és spasticus bénulások, vég
tag inductiós deform itások, epiphy- 
seolysis capitis femoris).

A kongresszus legtöbb résztvevő
je  term észetesen japán  volt, m in t
egy 600-an, de valam ennyi szocia
lista országból is voltak résztve
vők. H azánkból prof. G lauber A n
dor, prof. Forgon M ihály, prof. 
Riskó Tibor, Vizkelety Tibor és 
Boda A ndor vettek részt a kong
resszuson, illetve ta rto ttak  előadá
sokat.

A kongresszus a szakm a szerte
ágazó specializálódásának megfe
lelően számos részre tagozódott. A 
nap rendszerin t továbbképző elő
adásokkal indult (Instructional 
Course lectures). Ezek összefoglaló 
előadások voltak, m elyekért külön 
d íja t kellett fizetni — (szokatlan a 
mi felfogásunknak!), s egy-egy 
szakm ai te rü le t legújabb eredm é
nyeit foglalták össze. Rendszerint 
ezek u tán  kerü lt sor szimpozionok, 
kerekasztal-konferenciák, audiovi
zuális program ok, szabad tém ájú 
előadások és tudom ányos k iá llítá
sok m egtartására. Ezek közül sze

re tnénk  kiem elni a sok szép és ta 
nulságos filmet, valam in t a poster- 
kiállításokat. A tudom ányos poste- 
reknél adott időpontban a k iá llí
tókkal vitázni lehetett.

A kongresszus p rogram já t te k in t
ve nyilvánvaló volt, hogy a szer
vezők igyekeztek egy-egy speciális 
te rü le t előadásait külön term ekbe 
csoportosítani. Talán épp ez volt a 
kongresszus egyetlen hibája, hogy 
túlságosan részekre volt tagolva, 
b ár a rengeteg előadás m ásképp 
nem  kerü lhe te tt volna program ba. 
Az előadások, posterek, film ek, tu 
dom ányos tablók együttesen több 
m in t 1000  program pontot je len te t
tek! Az előadások azonban ponto
san, m enetrendszerűen zajlottak, e l
húzódás alig volt, így bőven volt 
idő hozzászólásokra, v iták ra. Eze
ket az üléselnökök provokálták  is. 
M iután az üléselnökök, szim pozion- 
vezetők rendszerint a tudom ányág 
e lism ert nemzetközi tekin télyei 
voltak, ezek a v iták  tanulságosak, 
helyenként érdekesek voltak.

A program  változatosságára és az 
előadások nagy szám ára tek in te tte l 
mi it t  aligha té rhe tünk  ki szakm ai 
problém ák részletes ism ertetésére, 
legfeljebb kiragadni tudunk  n é 
hány  érdekesebb tém át, m elyeket 
m agunk is m eghallgattunk.

így  az orthopaediában több elő
adás foglalkozott a  veleszületett 
csípőficam  konzervatív  és m űté ti 
kezelésével, a P erthes-kór k u ta tá 
sával és kezelési eredm ényekkel, a  
dongaláb és spasticus bénulások k e 
zelésével, a skoliosis, rheum ato id  
arth ritis , csonttum orok kezelésével, 
degeneratív  betegségeket k iváltó  
tényezők kutatásával, arth rosisok  
kezelésével. Ez utóbbi tém ában k ü 
lönösen bőven esett szó az endo- 
prothesisek  alkalm azásáról, k u d a r
cokról és eredm ényekről.

A traum atológiában pedig a s ta 
bil synthesisek korszerű techn iká
já ró l (beleértve a külső fixa tő rö 
ke t is), a m űtétes töréskezelés 
kom plikációiról, eredm ényeiről 
hangzottak  el előadások, de ugyan
akkor a „functionalis töréskezelés”- 
ről is, a posttraum ás osteom yelitis 
(egyáltalán az osteomyelitis) leg 
ú jabb  felfogás szerinti kezeléséről, 
a callusképződés elektrom os és 
m agnetikus befolyásoltságáról, a 
com bnyaktáji törések kezelésében 
utóbbi időkben végbem ent v á lto 
zásokról, a kézsérültek e llátásában  
tö rté n t haladásról (köztük a m ik - 
ro-sebészet jelentőségéről), té rd sé 
rü lések  arthroscop ú tjá n  tö rténő  
diagnosztikájáról.

K ét szimpozion is foglalkozott a 
fejlődő országok orthopaed tra u -  
m atologus szakképzésével és p ro b 
lém áival.

Egy em ber egyszerre sajnos csak 
egy előadást hallgathato tt meg, de a 
nap bárm ely  szakában ta lá lh a to tt 
b á rk i érdeklődési körének m egfe
lelő előadásokat.

A rendezőség m unká ját dicséri 
az is, hogy valam ennyi kongresz- 
szusi résztvevő m egkapta a kong-



tabletta antikoncipiens
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg 
aethinyloestradiolumot tartalmaz.
HATÁS: Az OVIDON két komponensű, orálisán alkal
mazható antikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma m iatt ritkán 
okoz mellékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi 
— már kívánt — terhességet nem befolyásolja.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta 
szedését a menstruatio első napjától szám ított 5. napon 
kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos 
napszakban, lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap 
szünetet kell tartani, ami alatt menstruatio-szerü megvo
násos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkez
tétől és tartamától, az 1 hetes szünetet követő napon az 
újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a terhesség m egelőzése kívá
natos. Rendszeres szedés esetén a fogamzásgátló hatás az 
1 hetes tablettaszed és i szünetre is kiterjed.
ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és súlyos terhességi pruritus

az anamnesisben, Dubin-Johnson- és Rotorsyndroma, 
májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chronikus colitis, az endoc- 
rin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban 
emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszülés, testsúlynöveke- 
dés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek 
vagy megszűnnek.
Varicositasban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiatriai kórképekben, diabetes mellitusban a 
készítmény alkalmazása körültekintést igényel.

M EGJEG YZÉS: £t Rendelhetőségét a23/1973. és módosítása, 
a 13/1974. Eü. miniszteri utasítás szabályozzák.
Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta. Térítési díj: 2,20. Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



K L I O N
tabletta, hüvelykúp
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 g metronidazolumot,
1 hüvelykúp 0,5 g metronidazolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Férfi és női húgyivarszervi Trichomonas- 
infestatio, Giardia lamblia-fertőzések. Stom atitis ulcerosa. 
Amoebás dysenteria és a symptomás amoebiasis egyéb 
formái, amoebiasis, amoebás májtályog. Tünetmentes 
Entamoeba histolytica-cystát ürítők esetében.

ADAGOLÁS: T richom on iasis: Felnőtteknek: A beteg 
házastársa, ill. sexualis partnere is fertőzöttnek tekinten
dő. Tartós gyógyulás csak mindkét fél egyidejű kezelésétől 
várható. A Kiion adagja férfinek és nőnek egyaránt reggel
este 1—1 tabletta (250 mg) szájon át, 10 napon keresztül. 
A tablettát ajánlatos étkezés közben vagy étkezés után, 
szétrágás nélkül lenyelni. Nők egyidejűleg ugyancsak 10 
napon keresztül, lefekvés előtt 1—1 kúpot is helyezzenek 
fel magasan a hüvelybe. Indokolt esetben a kúra megismé
telhető, a napi a,dag 3—4 tablettára is em elhető. Kúra alatt 
a beteg alkoholt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen.
G iardiasis: Felnőtteknek: 5—7 napon át naponta 2 x 2  
tabletta.
Gyermekeknek: 0—1 éves korig naponta 1/2 tabletta,
2— 4 éves korig naponta 1 tabletta, 4—8 éves korig naponta 
11/2 tabletta, 8 év felett naponta 2 tabletta 5 napon át étke
zés után, 2 részre osztva.
S to m a titis  u lc e ro sa : Felnőtteknek: naponta 2x1  tabletta,
3— 5 napon át. Súlyos esetben 1—2-szer 1 db langyosítással 
képlékennyé tett és gaze-lapra helyezett hüvelykúppal a 
fekély területén 20 perces lokális pakolás végezhető. 
Gyermekeknek stomatitis ulcerosa kezelésére a készít
mény nem javallt.
A m oebiasis: Felnőtteknek:
a) symptoma mentes cystaürítők esetében 5—7 napon át

2—3 X 2 tabletta,

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5—10 
napon át 3 x 2  tabletta,

c) invasiv formában, acut amoebás dysenteriában, tünet
mentességig 3 x 3  tabletta,

d) amoebás májtályog esetén a szokásos (és egyben m eg
engedhető napi maximális) adag 2500 mg (azaz 10 tab
letta) egyszerre, vagy 2—3 részletben, 3—5 napon át, 
az egyéb therapiás lehetőségek alkalmazása (leszívás, 
antibioticumok — elsősorban oxytetracyclinek — 
adása stb.) mellett.

Gyermekeknek:
7—10 éves korig a felnőttek adagjának fele,
3—7 éves korig a felnőttek adagjának egyharmada,
1—3 éves korig a felnőttek adagjának negyedrésze. 
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adagot alkal
mazni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont 
nyelv, enyhe hányinger, olykor hasmenés mutatkozhat. 
Ezek a tünetek a kúra befejezése után maguktól meg
szűnnek.
A Kiion — mivel nitrocsoportot tartalmaz — enyhe leuko- 
peniát is okozhat, ezért főként a 7 ill. 10 napos kúra esetén  
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.

FIGYELMEZTETÉS: Klion-kezelés ideje alatt az alkohol 
fogyasztása tilos.
A Klionnal egyidejűleg adott antihypertenzív szerek adag
ját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS ф  Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ism étel
hető.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta térítési díj: 6,60 Ft 
10 kúp térítési díj: 7,50 Ft

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



resszus kivonatolt anyagát, mely 
azonban még így is vaskos köte
tet tesz ki. így azokról az elő
adásokról is áttekintést lehete tt 
nyerni, m elyekre idő m ár nem  ju 
tott.

Külön élm ényt je len te ttek  a 
kongresszushoz csatlakozó m űszer
kiállítások, melyeken japán m űszer
gyárak és más országok nagy v i
lágcégei m u ta tták  be legújabb te r
m ékeiket — köztük számos olyan 
műszert, prothesist, m elyeket euró
pai kongresszusokon még nem  lá t
tunk. Ezek közt különösen nagy 
volt a „döm ping” endoprothesi- 
sekben.

A vetítések  zökkenőmentessége, 
a szinkron tolmácsolások (angol, 
francia, japán) kifogástalansága, a 
rendezés figyelmessége, s a hagyo
mányos japán  udvariasság — me
lyet néha jó lenne itthon is m eg
szívlelni—, a szakmai élm ényeken 
túl is különösen élvezetessé te tték
a kongresszust, ,b Forgon M ihály dr.

Glauber A ndor dr.
Riskó T ibor dr.
Boda A ndor dr.

V izkelety T ibor dr.

XXVI. Nemzetközi Orvostörténeti 
Kongresszus (Plovdiv, 1978. augusz
tus 20—25.).

1978. augusztus 20. és 25. között 
került so r P lovdivban a  XXVI. 
Nemzetközi O rvostörténeti Kong- 
reszusna, am elyet kétévenként ren 
dez a Nemzetközi O rvostörténelm i 
Társaság. A bulgáriai kongresz- 
szusnak külön hangsúlyt ado tt az a 
tény, hogy B ulgária 100 év e  sza
badult fel a török uralom alól, így 
a  szervezők ennek a  tö rténeti év 
fordulónak külön figyelmet is szen
teltek. A kongresszust 1978. 
augusztus 20 -án  10 órakor ny ito t
ták  m eg a plovdivi K u ltúrpalo ta 
díszterm ében, amelyen 32 ország 
közel 500 (hazai és külföldi) orvos- 
történésze je len t meg. A m egnyi
tó ülés elnökségében foglalt helyet

Radej Popivanov dr. akadém ikus, 
B ulgária egészségügyi m inisztere, 
Vera Pavlova professzor asszony, 
a kongresszus szervező bizottságá
nak elnöke, a  Nemzetközi O rvos
történelm i Társaság fő titkár-he
lyettese, F ranz-A ndré Sondervost, 
a  Nem zetközi O rvostörténelm i T ár
saság tiszteletbeli alelnöke (a tá 
vollevő B roquertie F ortier elnök 
képviseletében), Louis Dulieu, a 
Nemzetközi O rvostörténelm i T ársa
ság fő titkára , valam in t a szervező 
bizottság több tagja. Popivanov 
akadém ikus m egnyitó beszédében 
külön kiem elte, hogy az orvostudo
m ány fejlődése megköveteli az o r
vostörténeti ism eretek gazdagítását, 
m ivel csak a m últ tükrében é r té 
k e lhe tjük  helyesen a  jelen ered
m ényeit. Beszédének m ásodik felé
ben v ázo lta  B ulgária orvostörténeti 
m últjá t, röviden ism ertette a bol
gár orvostudom ány fejlődését, 
m ajd  külön szólt az orvostörténeti 
ku ta tások  jelentőségéről a  m inden
napi orvosi gyakorlatban.

A Nemzetközi O rvostörténelm i 
Társaság elnöksége és a  szervező 
bizottság öt tém akörben határozta 
m eg a  XXVI. Nemzetközi Orvos- 
tö rténeti Kongresszus tudom ányos 
p ro g ram já t: B ulgária orvostörténe
tié, a  katonaorvoslás története, a 
népi gyógyászat, az o rvostörténet
írás és  az orvostörténelem  ok ta tá
sának  m ódszertana, valam in t ve
gyes tém ák. Az öt szekció tudom á
nyos p rog ram já t egészítették ki a 
p lenáris ülések, ahol felkért elő
adók B ulgária és a Balkán orvos
tö rténetének  m ú ltjá t (Vera P avlo
va, S alvatore Izrael, Michail Po
pov stb.), a katonaorvoslás fejlő
dését (F. G uerra), az orvostörténet
írás Oktatás és m ódszertanát (A. 
Sz. Georgievszki, Vera Pavlova, L. 
Stroppiiana) és a népi gyógyászat 
kérdését (M. K. Kuzmin) v ita tták  
meg. U gyancsak külön plenáris 
ülésen foglalkoztak a Bolgár Vö
röskereszt m egalakulásának 100 . 
évfordulójával, am ely során felkért 
hazai előadók ism ertették  a  szerve
zet fejlődését és nemzetközi kap

csolatainak alakulását. A szervező 
bizottság a  kongresszus alkalm ából 
könyvkiállítást rendezett a plovdi
vi Nemzeti K önyvtár előcsarnoká
ban, ahol a kongresszuson részt
vevő országok orvostörténeti k iad
ványait m u ta tták  be.

A kongresszus m unkaprogram 
já t P lovdivban bonyolították le. A 
hazai és külföldi résztvevők tiszte
letére m ég az első napon városné
zést rendeztek, m ajd  Popivanov 
akadém ikus, egészségügyi m iniszter 
fogadást adott. A kongresszus m á
sodik és harm adik  nap ján  a  K ul
túrpalotában, illetve a  plovdivi 
Néprajzi M úzeum kertjében hang
versenyt rendeztek. A kongresszus 
negyedik nap ján  (augusztus 24-én) 
a szervező bizottság a külföldi de
legációk részére k irándulást szer
vezett a Rodope-hegységbe, am ely
nek során a résztvevők m egtekin
tették a bocskovói kolostort, ahol 
beteggyógyítással is foglalkoztak.

A kongresszus idején ta r to tta  
meg közgyűlését a  Nemzetközi Or
vostörténelm i Társaság. A nem zeti 
delegátusok beszám olója u tán  a  
közgyűlés tiszteletbeli elnökévé v á
lasztotta Sondervorst professzort, 
valam int elhatározta, hogy a  N em 
zetközi O rvostörténelm i Társaság 
k iadványait — a  francia m elle tt — 
angol nyelven is m egjelenteti. A 
Nemzetközi O rvostörténelm i T ár
saság következő kongreszusát — 
1980-ban — Barcelonában rendezi 
meg.

A XXVI. Nemzetközi O rvostör
ténelm i Kongresszusom a M agyar 
O rvostörténelm i Társaság is kép
v iseltette m agát: Réti E ndre dr. 
tiszteletbeli elnök, B irtalan  Győző 
dr. alelnök és A ntall József dr. fő
titkárom kívül több tag társunk  is 
részt vett a  kongresszus m u n k á já 
ban. A m agyar orvostörténészek 
többsége m ind az öt szekció m u n 
kájában  előadóként szerepelt, így 
18 elhangzott és 4 m egküldött elő
adással képviselték a M agyar Or
vostörténelm i Társaságot.

Kapronczay Károly dr.

Tekintse meg az Bemutatótermében

(Budapest VI., Népköztársaság útja 36.)

a szem észeti műszerek és készü lékek bemutatóját.

Megtekinthetők: a legújabb hazai és külföldi szemészeti műszerek és készülékek 

A kiállítás nyitva: 1979. március 7-én 11 — 16 óráig, március 8-án és 9-én 9 — 16 áráig

Minden érdeklődőt szeretettel várunk!
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(123/c)
A P est m egyei KÖJÁL igazgató ja  

(B udapest VIII., S táh ly  u. 7. 1428) pá
ly áza to t h i r d e t :

— élelm ezésegészségügyi á llam i köz
eg észségügy i-járványügy i fe lügyelő ,

— h y g ien ik u s  orvosi á llá s ra , é le lm e
zésegészségügyi szak te rü le ten ,

— h y g ien ik u s orvosi á llá s ra  a  B udai 
já rá s i K JK -n á l (B udapest XI., K a
rin th y  F. u. 3.)

Az élelm ezésegészségügyi á llam i köz
eg észségügy i-járványügy i fe lü g y e lő i á l
lás b e tö ltéséhez  k ö zeg észség tan -já r-  
v án y tan  szakorvos kép esítés  szükséges. 
A h y g ien ik u s orvosi á lláso k  en é lk ü l is, 
egyéb sz ak te rü le ten  tö ltö tt  g y ak o rla t 
a lap ján  m egpályázható .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes re n d e le t a lap ján  
tö rté n ik . M adár Já n o s  dr.

ig azg a tó  főorvos

(139/b)
A B u d a p est XXI., T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztály v eze tő je  (B uda
pest, T an ácsh áz  té r 10.) p á ly á z a to t h ir 
det m eg ü resed e tt á llások  b e tö lté sé re :

1 fő k ö rze ti gyerm ekorvos,
1 fő k ö rze ti védőnő.
Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
V édőnő részé re  szá llást b iz to sítu n k .
I lle tm én y  ku lcsszám nak  m egfelelően, 

szo lgálati idő figyelem bevételével.
G öcsei K áro ly  dr. 

eü. osz t. vezető

(140/b)
T églás N agyközségi T an ács  elnöke a 

já rá s i  főorvossal eg y e té rté sb e n  p á ly á 
za to t h ird e t  1979. ja n u á r  1-vel az ú jo n 
n an  szerv eze tt h a rm ad ik  tég lá s i k ö r 
zeti o rvosi állás b e tö ltésé re .

Ille tm ény , a szolgálati idő tő l függően 
az é rv én y es b é ru ta s ítá so k n a k  m egfe
lelően. m egegyezés szerin t.

Az á lláshoz kétszobás k o m fo rto s , új 
ép ítésű  szo lgálati lak ás b iz to síto tt.

P á ly á z a to k a t Téglás N agyközség i T a
nács e ln ö k e  cím ére (Téglás. Vörös 
H adsereg  u. 2.) k é r jü k  m eg k ü ld en i.

Já m b o r  E n d re  dr. 
osz tá lyvezető  főorvos

(141 'b)
E gvek N agyközségi T an ács elnöke a 

já rá s i főorvossa l eg ey té rté sb e n  Dályá- 
za to t h ird e t  k é t körzeti o rvosi á llásra .

Az á llá so k  elnyerésénél o rv o sh ázas
p á r t e lő n y b en  részesítenek .

F ize tés az érvényes b ério g szab á lv o k - 
n ak  m egfelelően a szo lg á la ti időtől 
függően, m egegyezés szerin t.

Az á llásokhoz h árom szobás összkom 
fortos. k e r te s , garázsos la k á so k  ta r to z 
nak.

M ellékállás vá lla lásá ra  leh e tő ség  van. 
frsv e ie ti szo lgálat a község 3 orvosa 
k özö tt fe lv á ltv a  tö rtén ik .

P á ly á z a to k a t a n ag yközség i tan ács 
elnökéhez  (Egyek. V örös H ad se re g  ú t
ja  13. 4069) k é rik  m egkülden i.

Já m b o r  E n d re  dr. 
osz tá lyvezető  főorvos

(144)
A B ere tty ó ú jfa lu  m egyei T an ács dr. 

Zöld S án d o r K órház—R endelő in tézet 
(4101 B e re tty ó ú ifa lu . Zöld S án d o r té r  
1.) igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t 
egv ú jo n n a n  szervezett m áso d ik  k ö r
zeti gyerm ekorvosi á llás b e tö ltésé re .

I lle tm én y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
együ ttes u tas ításb an  fo g la lta k  szerin t 
a  szo lgála ti idő figyelem bevételével.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
Az á lláshoz kétszobás ö sszkom fortos 

lak ás t b iz tosítunk .
P á ly á z h a tn a k  g y erm ekgyógyász  szak- 

k én esítésse l rendelkezők, v ag y  akik  
röv idesen  m egszerzik sz ak k ép es íté sü 
ket. B a rth a  F e ren c  dr.

k ó rh . ig. főorvos

(145)
A Cegléd v árosi T anács K ó r h á z -  

R endelő in tézet igazgató fő o rv o sa  (Ceg
léd. T ö rte li u. 1—3.) p á ly áza to t h ird e t 
1 fő ü zem i-k ö rze ti orvosi á llá s ra  ceg
lédi te lephellye l.

Az á llás  betö ltéséhez belgyógyász 
szako rv o si képesítés szükséges.

L a k á st b iz to sítan i nem  áll m ó d u n k 
k á *  Szabadfalv i A ndor dr.

k ó rházigazgató  főorvos

(146)
Cegléd v á ro si T anács V. B. V árosi 

J á rá s i  Egészségügyi O sz tá ly án ak  ve
zető je  (Cegléd, K ossu th  té r  1.) p á ly á 
za to t h ird e t a Cegléd V árosi T anács 
K ó rh áz—R endelő in tézet rö n tg en  osz tá 
ly á n a k  — n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  — osztályvezető  főo rvosi á l
lá sá ra .

P á ly á z a ti fe lté te lek  a 19/1978. EüK  15. 
MüM sz. ren dele tben  fo g la lta k  szerin t. 
L ak ás b iz to sítása  m egbeszélés tá rg y á t 
képezi. Szabadfalv i A n d rás dr.

k ó rházigazgató  főorvos

(147)
Cegléd V árosi T anács K ó rh áz—R en

delő in téze t igazgató főorvosa (Cegléd. 
T ö rte li u. 1—3.) p á ly áza to t h ird e t  az 
ideggondozó in tézet vezető  főorvosi á l
lásra . 2104 kulcsszám m al n a p i 6 ó rás 
m unkaidővel.

P á ly á z a ti fe lté te lek  a 19/1978. EüK 
15. EüM  sz. ren dele tben  fo g la lta k  sze
rin t.

M ellékállás e llá tá sá ra  leh e tő ség  van. 
lak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

Szabadfalv i A ndrás dr. 
k ó rházigazgató  főorvos

(148)
A K iskunfé legyház i v á ro si T an ács V. 

B. E gészségügyi O sztá lyának  vezetn ie  
(6100 K iskunfé legyháza . K ossu th  u. 1.) 
p á ly áza to t h ird e t a K isk u n fé leev h á za  
v á ro si T anács K órház—R endelő in tézet 
rö n g ten  osz tá lyán  e lhalá lozás fo lv tán  
m eg ü resed e tt osz tályvezető  főorvosi á l
lásra .

K u lcsszám : 2103.
B érezés: a szolgálati időtő l függően 

a 3^1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.

P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a 19/1978. 
EüM sz. u ta s ítá sb an  fog la lt fe lté te lek 
kel rendelkeznek .

L ak ás b iz tosíto tt.
P á ly áza ti h a tá r id ő : a h ird e té s  m eg

je len ésé tő l szám íto tt 30 nap .
Szabó M ária  dr. 

v á ro s i főorvos

(149)
A V eszprém  v árosi T an ács V. R. 

E gészségügvi O sztá lyának  v ezető je  
(8201 V esznrém . Szabadság té r  15. Te
le fo n : 12-036) pályázatot, h ird e t  ü re se 
d ésben  levő 14-es és 15-ös szám ú  k ö r
zeti orvosi állás be tö ltésé re .

Az á llá s ra  a besoro lás ku lcsszám  és 
szo lgálati idő szerin t.

Az á llás  azonnal elfog lalható .
A lak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

B e rta lan  G vu la  dr. 
v árosi já rá s i  főorvos

(150)
Az É rd  v árosi Szakorvosi R endelő

in téze t igazgató  főorvosa (зозп É rd  IT.. 
L enin  u. 39.) pá ly áza to t h ird e t nap i 
6+1 ó rás rön tgen -szak főorvosi á llásra .

Az á lláshoz 30% veszélvességi pótlék , 
v a la m in t 1000.— F t m u n k ah e ly i pó tlék  
is já r .

Az á llás  B u d ap estrő l k i já rá s s a l  e llá t
ható .

E setleges lakásigény lés m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi. B o d n ár B é la  dr.

ri. ig. főorvos

(151)
Az É rd  v árosi Szakorvosi R endelő- 

in téze t igazgató  főorvosa (2030 É rd  II., 
L en in  u. 39.) p á ly áza to t h ird e t  főfog
la lkozású  szem ész szakorvosi á llásra .

Ille tm én y  a kulcsszám  szerin t.

Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá ssa l e llá t
ható .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
B o d n ár B é la  d r.

ri. ig. fő o rvos

(152)
Az É rd  váro si S zakorvosi R endelő- 

in téze t igazgató  főo rvosa  (2030 É rd  II.. 
L enin  u. 39.) p á ly áza to t h ird e t á th e 
lyezés m ia tt  m eg ü resed e tt ü zem orvosi 
á llásra , a tö rö k b á lin ti M echanikai M ű
veknél.

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t, d ip lo m a 
időtől szakk ép esítés , ü zem orvosi k é 
pesíté stő l függően.

Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá ssa l, fő 
v á ro si au tó b u sz  já r a t ta l  e llá th a tó .

L a k á s t b iz to sítan i n em  tu d u n k .
B o d n ár B é la  d r. 

ri. ig. főo rvos

(153)
Az O rosházi v á ro si T anács E g y esíte tt 

G yógyító-M egelőző In téze t — O rosháza , 
K önd u. 59. — igazgató  főo rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t 1 fő g y e rm ek k ö rz e ti 
orvosi á llásra .

B érezés az é rv én y b en  levő b é ru ta s í
tás  szerin t.

L ak ás v á sá rlá s á ra  OTP ú tjá n  le h e 
tőség  van . G azdag Is tv á n  d r.

igazgató  fő o rv o s

(154)
Üj tox iko lóg ia i la b o ra tó riu m u n k b a  

k e re sü n k  tö b b  éves g y a k o rla tta l (e lső
so rb an  p a tk á n y -  és k u ty a sz ö v e tta n i 
speciá lis  ism eretekkel) b író  p a th o ló g u s 
szak o rv o st. A ngol n y e lv ism ere t e lő fe l
té tel.

Je len tk ezése k e t a K őbányai G yógy- 
sz e rá ru g y á r  szem élyzeti fő o sz tá ly á ra  
(B udapest 10. P f. 27. 1475) k é r jü k  c í
m ezni. sós Já n o s

m u n k aü g y i és szociá lis  
fő osztá lyveze tő

(155)
BIOGAL G yógyszergyár p á ly á z a to t 

h ird e t o rvosi ille tve  gyógyszerész d ip 
lom ával, n y e lv ism ere tte l ren d e lk ező , 
g y ó g y sz erk u ta tás  és g y ó g y sz e rp ro p a 
g a n d a  m u n k a  irá n t érdek lődő , leg a láb b  
3 éves g y a k o rla tta l b író  m u n k a tá rsa k  
szám ára .

B érezés: szak k ép ze ttség tő l és g y a k o r
lati idő tő l függően  a ko llek tív  sz erz ő 
dés szerin t.

A p á ly áza to k a t a BIOGAL G y ó g y 
sz e rg y á r szem élyzeti o sz tá ly á ra  k e ll 
b e n y ú jta n i, a m eg je lenéstő l sz ám íto tt 
15 n ap o n  belü l. C ím : D ebrecen, P a lla -  
gi u - 43. B a rn a  László d r.

szem . és ok t. oszt. vez.

(156)
B u d a p est XXI., T anács E g y esíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő ig az
gató  főo rvosa  (1751 B u d ap est X X I., 
Déli u. 11.) p á ly áza to t h ird e t a j á r ó 
b e teg -e llá tá s  te rü le té n  m eg ü resed e tt 
belgyógyász szakorvosi á llásra , vá ltozó  
m unk ah e lly e l.

Az in téze tb en  a K órház—R e n d e lő in 
téze ti egység k ia lak íto tt.

S zakvizsga e lő tt álló, b e lg y ó g y ásza ti 
g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly á z h a t
nak.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a k u lc s 
sz ám n ak  m egfelelően, sz ak k ép ze ttsé g  
és szo lgálati idő figyelem b ev é te lév e l 
tö r té n ik . M olnár L ajos d r.

fő igazgató  fő o rvos h., 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(157)
B u d a p est XXI., T anács E g y esíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő ig az
gató  főo rvosa  (1751 B u d ap est X X I., 
Déli u. 11.) p á ly áza to t h ird e t a  T ü d ő 
gondozó In téze tb en  m eg ü resed e tt tü d ő - 
gyógyász szakorvosi á llásra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a k u lc s 
sz ám n ak  m egfelelően, a  sz ak k ép ze ttsé g  
és szo lgála ti idő figyelem b ev é te lév e l 
tö r té n ik . M olnár L ajos d r.

fő igazgató  főo rvos h., 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa



latrogen ártalmak
Intravénás kontrasztanyagos rtg- 

vizsgálatok és heveny veseelégte
lenség. Krum low sky, F. A. és 
m tsai (Dept, of Medicine, N orth
w estern M em orial Hospital, C hi
cago): JAMA, 1978, 239, 125—127.

Az in travénás cholecystogra- 
phiához és urographiához hasz
nált kontrasztanyagok ha tásá ra  
akkor következik be heveny vese
elégtelenség, ha a veseműködés 
valam ely oknál fogva m ár a vizs
gálat előtt is károsodott volt. Je 
lentős predisponáló faktor a he
veny anuria  k ia lakulására a m ye
lom a m ultip lex  (közelebbről a 
paraproteinuria), valam int a be
teg dehydráltsága. A szerzők 15 
esetben észleltek kontrasztanyagos 
rtg-vizsgálat során  k ia lakult he
veny veseelégtelenséget, s ennek 
kapcsán tek in tik  á t a veszélyez
tetettség és predispositio kérdését. 
14 betegükből 4-nél állo ttak  fenn 
felderíthető predisponáló ténye
zők. R ám utatnak  arra, hogy a 
myeloma m ultip lex  m ellett a d ia 
betes m ellitus is hajlam osító té 
nyező lehet. Közvetlenül felelő
sek lehetnek a veselaesióért azon
ban maguk a kontrasztanyagok is, 
kifejezett uricosuriás hatásuknál 
fogva. Ha a veszélyeztetetteken 
mégis elkerü lhetetlen  cholecysto- 
graphia vagy urographia elvégzé
se, a  vizsgálat elő tt gondoskodni 
kell rehydrálásukró l és az urico
suriás effektus csökkentéséről, 
mely célra — vélem ényük sze
r in t — az asp irin  is megfelel. 
Fontosnak ta rtják , hogy a vizsgá
latokhoz szükséges purgálás során 
a laxativum okkal ne idézzünk elő 
dehydratiót. Berkessy sándor  d r .

Májnecrosis infusiós cholangio- 
graphia után. K. W inckler (Medi
zinische U niversitätsklin ik  G öt
tingen) : D eutsche medizinische 
W ochenschrift 1978, 103, 420—424.

A szerző hé t esetben észlelt 
B iligram -m al végzett infusiós 
cholangiographiát követően h ir te 
len nagyfokú transam inase em el
kedést és m ájbiopsiával centrolo- 
bularis necrosist. K orábban m ár 
több esetben is felfigyelt arra , 
hogy felsőhasi panaszok m ia tt á t
vizsgált betegek transam inaseja 
néha hasonlóan felszökik, és ta 
lálkozott m egm agyarázhatatlan
nak tűnő hasonló biopsiás le letek
kel. Közleményében azonban csak 
azokat ism erteti, melyekben m ár 
a cholangiographiával való össze
függésre gondolva egyidőben e l
végezték a laboratórium i vizsgá
latokat és a m ájbiopsiát is. A

transam inase érték  csúcsát á lta 
lában a m ásodik napon éri el a 
vizsgálat után. A centrolobularis 
máj sejtelhalás ném ely esetben 
olyan k ite rjed t volt, hogy laparo- 
scopiával m akroszkóposán is lá t
ták. A transam inase értékek  2—7 
hét a la tt rendeződtek, így a m áj- 
biopsia m egism étlését nem  ta rto t
ták szükségesnek. Sárgaság egyik 
esetben sem alaku lt ki. Három 
betegnek voltak szubjektív  pana
szai is, láz, kötőhártyalob, ery the
ma, ezenkívül eosinophilia. M ind
egyikük m ár korábban  transam i
nase em elkedéssel vagy m ájnecro- 
sissal reagált infusiós cholangio- 
graphiára, de akkor még egyéb 
tünetek vagy panaszok nélkül. így 
valószínű, hogy a vizsgálat ism é
telt végzése hozzájárul a m ájkáro 
sodás kialakulásához, ill. súlyos
bodásához. U rographiás típusú 
kontrasztanyagnak hasonló h a tá
sát nem észlelték. H at betegnek a 
vizsgálat előtt m agasabb alkali- 
kus phosphatase értékei voltak, 
három nak kissé em elkedett tra n 
sam inaseja. Az eddigiek alapján 
nem lehet m egm ondani, milyen 
gyakoriságban kell szám olni cho- 
langiographiák u tán  e szövőd
ménnyel. és az sem világos, hogy 
kiknél. Az előzetes m ájkárosodás 
és a vizsgálat ism étlése m inden
esetre praedispositiót jelent. A 
szövődmény feltehetően nemcsak 
a B iligram  sajátsága, hanem  egyéb 
cholangiographiás kon trasz tanya
goknál is számolni kell vele.

Laczay András dr.

Joglycamide in vitro hatása a 
vérfehérjékre és paraproteinekre.
J. B raum an és m tsai (Hőpital 
U niversitaire Brugm ann, Brüsz- 
szel): Acta Radiologica Diagnosis 
1977, 18, 715—720.

A joglycam ide cholegraphiás 
célokra való bevezetését követően 
5 évvel W aldenström -kóros beteg 
a készítm ény iv. in jectió ja  után 
meghalt. Vérében gél-form atiót 
m utattak  ki, am it sikerü lt repro
dukálni in v itro  2 m ásik IgM im 
m unglobulin beteg szérum ával. 
Ezért feltételezték, hogy a jogly
camide és az IgM globulin között 
im m unreakció lép fel, és parapro- 
teinaem iásoknál a kontrasztanyag 
alkalm azását ellenjavallták . A 
szerzők 160 egészséges egyén és 
1467 beteg véréhez ad tak  jogly- 
camide-ot, és vizsgálták a plasm a 
és szérum  viscositását. Egyetlen 
esetben sem észlelték a viscositas 
változását. Betegeik között 33 IgM 
paraproteinaem iás volt, 20 W al- 
denstrőm -kóros. Ezek az eredm é
nyek egyértelm űen ellentétesek a 
bevezetőben ism ertetett közlések

kel. A viscositáson kívül izotóp
pal jelzett joglycam iddel inku- 
bált szérum  elektrophoresisével 
vizsgálták a kontrasztanyag kötő
dését a fehérjefrakciókhoz is. Az 
aktivitás m indig az album inoknál 
m utatkozott, a kontrasztanyag 
más fehérjéhez vagy parapro te in - 
hez nem  kötődött.

Laczay András dr.

Fehcrjevizclés vese-angiogra- 
phia után. L. T ejler és mtsai (M al
mö A llm änna Sjukhus, M alm ö): 
Acta Radiologica Diagnosis 1977, 
18, 634—640.

Régi típusú kontrasztanyagok
kal végzett vese-angiographia 
után többen szám oltak be albu- 
m inuriáról, de a nap jainkban  
használatos trijodá lt vegyületek- 
kel kapcsolatban ilyen szövőd
ményről a szerzők nem ta lá ltak  
em lítést az irodalom ban. In téze
tükben két esetben masszív fehér- 
jevizelést észleltek m etrizoát típ u 
sú kontrasztanyaggal végzett vizs
gálatot követően. Ettől ind ítta tva  
ez irányban figyelték betegeiket, 
és 28 nephroangiogranhia közül 25 
esetben m u ta ttak  ki a vizsgálat 
után pro teinuriá t. Ennek m értéke 
egyénenként változó volt, de 9 
esetben masszív. A fehérjevizelés 
m axim um át az angiograohia u tán
0.5—24 órával érte  el, és á lta lá 
ban 6 napon belül megszűnt. Ve
seelégtelenség egyik esetben sem 
alakult ki átm enetileg sem. Vizs
gálataik a p ro teinuria  g lom erula
ris eredetére utalnak, vagyis a 
kontrasztanvag a glom erularis 
perm eabilitást változtatja  meg á t 
menetileg. Ennek pontos m echa
nizm usa nem  tisztázott.

K ét tényező játszhato tt közre 
abban, hogy erre  a gyakori je len 
ségre eddig nem  figyeltek fel. 
Egyik az. hogy a pro teinuria az 
angiographia u tán  gyorsan k ia la 
kul, és rövid időtartam ú. A m á
sik pedig, hogy olyan vizeletvizs
gálati e ljárást kell alkalm azni, 
melyet a vizeletben levő nagy 
mennyiségű kontrasztanyag nem
7 3 V S r Laczay András dr.

Zsírcmbolisatio a csecsemőkor
ban iv. zsírinfusiók után. Barson, 
A. J., Chiswick, M. L., Dóig, C. 
M. (St. M ary’s Hosp., M anchester, 
England): Arch. Dis. Childh. 1978, 
53, 218—223.

Em ulgeált zsír iv. adása olyan 
csecsemőknek, akiken táp lálási 
elégtelenség áll fenn, kalóriapót
lás céljából ,több m int 40 éves 
m últra  tek in the t vissza. Az ilyen 
kalóriapótlás azóta alapvető kom 
ponense le tt a paren teralis tá p lá 
lásnak beteg gyermekeken.

Súlyos m ellékhatás m eglehető
sen ritka, leggyakoribb szövőd
mény a lázas reactio. Johnston és 
m tsai 1952-ben szám oltak be a 
throm bocyta-szám  csökkenéséről. 4



felnő tt esetében, akik 3—4 g/kg 
zsírt kaptak  naponta 11 napon át. 
A szövődményt „zsírtú lterheléses” 
(fat overloading) syndrom ának ne
vezték el. Alexander  és Zieve 
(1961) hívták fel a figyelm et ezen 
jelenség és a posttraum ás zsír- 
em bolisatio klinikai hasonlóságá
ra. Ez a feltételezés később mások 
esetism ertetései által ú jabb  tám o
gatást nyert, különösen am ikor a 
m ellkas felvételen felfedezték az 
ún. hóvihar (snowstorm) jelenség 
coincidentiáját a k lin ikai jelekkel.

A szerzők 4 csecsemőt kezeltek 
az alábbi keverékkel: 20%-os In t
ralipid, Vanin-glukóz, 10%-os glu
kóz, eletrolitek és v itam inok. A 
csecsemők születési sú lya : 1650, 
1480, 2760 és 3130 g. A zsíroldat 
beadásának átlagos m ennyisége: 
0,14, 0,15, 0.08 és 0,15 g/kg/óra. A 
kezelés időtartam a: 11, 14, 12, ill. 
18 nap volt.

A csecsemők az a lább i okok 
m ia tt részesültek teljes paren tera- 
lis táplálásban és ezen belül 20 
százalékos In tralip idet is kap tak  
a fen t jelzett m ennyiségben: en
terocolitis necrotisans (2 eset), a t
resia recti, melyhez a colostomia 
u tán  bélelhalás és bélsipoly tá r 
sult, H irschsprung-betegséghez 
társuló  enterocolitis. K ét esetben 
tö rtén t műtét, a két enterocolitis 
necrotisans esetet konzervatíve ke
zelték. Két csecsemőn a halál előt
ti napokban a hgb. felé re csök
kent. Mind a 4 esetben a  histo- 
logiai vizsgálat m ultip lex  zsír-em - 
bolusokat m utatott ki a periphe- 
riás tüdőerekben.

A szerzők m egállapítása szerint 
az ú jabb  készítm ényekkel a toxi
kus szövődmények ritkák , és csak 
1,7%-ban fordul elő lázas reactio. 
Szám osán kim utatták, hogy az 
összes forgalomban levő készít
m ény között az In tra lip id  a leg
kevésbé toxikus. Nem halm ozódik 
fel a m áj K upffer-sejtjeiben. Ezt 
azzal magyarázzák, hogy az In t
ralip id  szójababolajat és tojás- 
phospholipidet tartalm az, ellen tét
ben más preparátum okkal, melyek 
gyapotm agolajat és szójabab-leci- 
th in t tartalm aznak.

A zsír-embolisatio pathogenesi- 
se a hosszan tartó  zsír-infusio  ese
tén eddig még nem tisztázott. A 
20%-os Intralipid alkotórészeinek 
átm érő je jóval kisebb, m in t 8 um, 
mely nagyság felett jöhet csak lét
re  embolisatio. Goulon  felvetette 
egy antitest m egjelenését az em ul- 
sióban levő stabilizáló anyaggal 
szemben, de ez nem bizonyított. 
Felm erül a DIC lehetősége is. Az 
anaem ia és a vérzéses jelenségek 
egyaránt m egtalálhatók m ind a 
posttraum ás zsír-em bolisatióban. 
m ind a zsírtúlterheléses syndro- 
m ában. noha a szerzők eseteiben 
a thrombocytopenia nem  volt vi
lágosan kim utatható.

A postm ortalis m űterm ék lehe
tősége sem zárható ki, m ivel AZ- 
lerdyce kísérletesen k im utatta , 
hogy zsírszemcsék coalescálhatnak 
az ereken belül a halá l után, A

szerzők eseteiben a m ikroszkópos 
vizsgálat ezt egyértelm űen kizár
ta. K izárható  az a lehetőség is, 
hogy a m egengedettnél nagyobb 
adagot ad tak  volna. Ez újszülöt
teknél és csecsemőknél 0,17 g/kg/ 
óra.

Nehéz az in vivo kórisme. Ez 
biztonsággal csak a re tina  erek 
zsír-em boliájának felism erésével 
vagy biopsiával lehetséges. A the- 
rap iában  nagy adagban steroid, 
heparin  és kis m olekulasúlyú dex- 
tran  jön szóba. L -b József dr

„Sicca syndroma” kialakulása 
busulfant szedő betegen. Yechez- 
kel, S., Doner, D., P inkhas, J. (De
partm en t of Medicine D., Beilin
son M edical Center and the Tel- 
Aviv U niversity M edical School, 
P etah-T ikva, Israel): JAM A 1977, 
238, 1951.

A huzam osabb busu lfan- ( =  My- 
leran) kezelés különböző m ellék
hatásokat okozhat, m in t pl. az ún. 
„busulfan-tíidő”, az Addison-szerű 
tünetcsoport, katarak ta , atyousos 
epithelialis sejt-felhalm ozódás a 
legkülönbözőbb szervekben, vala
m int ritk án  m yasthenia gravis és 
endocardialis fibrosis is.

A szerzők 52 éves háziasszony
betegének kórrajza a fentiek  alán
ján  több szempontból is érdeklő
désre sz á m íth a t. ő t  ugyanis m ár 
1967-től kezelik ta rtósan  busul- 
fannal. idü lt myeloid leukaem iája 
m iatt, napi 0.5—6,0 mg-os adagok
kal; ígv 1975-ig összesen 4000 
m g-ot adtak.

E kezelés m ellékhatását először 
1972-ben észlelték kétoldali hátsó 
k a ta rak ta  form ájában, m elvet el is 
távo líto ttak . Addison-szerű tünet- 
csoDortiát 1973-ban vették  észre, 
míg jellegzetes ..busulfan-tüdejét” 
1975 januárjában . Kevéssel ezután 
— b á r ekkor m ár a beteg csak a 
legkisebb gvógyszeradagot (naoi 
0 5 mg-ot) kaDta — felvették  osz
tá lyukra. Ekkor legfőbb Danasza 
kétoldali fájdalm a és szájszáradá
sa volt. A feltűnően száraz kötő- 
hártvákon  erosiókat és hom ályo
ka t lehe te tt látni. Bár nválm irigvei 
nem voltak  megnagyobbodva, nvál- 
elválasztást nem észleltek, viszont 
m érsékeltfokú m áj- és lénm egna- 
gvobbodást igen, valam int fokozott 
bőrpiem entatiót. Laboratórium i 
vizsgálattal kisfokú anaem iát. 37 
ezres fehérvérsejt- és 230 ezres 
vérlem ezkeszám ot, em elkedett
SGOT-, LDH- és alkalikus nhos- 
nhatase-szin te t ta láltak . Minőségi 
vérkéD: m etam y: 12 . m y: 10 . prn- 
mv: 8 . st: 10. se: 49. ba : 5. Ív: 6%. 
BSP: 14%-os reten tio : sialogra- 
nhia: negatív, m ellkas-röntgen:
diffúz fibrotikus elváltozások. 
Ekkor a busulfan-kezelést leállí
tották. s műkönnvel. valam in t ta r-  
sorhaphiával próbálták enyhíteni a 
panaszait, de sikertelenül. A köpet- 
ben epithelialis se jteket lehetett

találni, ezek azonban 2 hónap után 
eltűntek, ellenben ekkorra progres
siv légzési elégtelenség a laku lt ki, 
mely a beteg halálához vezetett.

Betegükben így az összes busul- 
fan-okozta m ellékhatást ki lehetett 
m utatni, a ritk án  előforduló m yas
thenia és endocardialis fibrosis 
kivételével; ugyanakkor azonban 
az ún. „sicca-syndrom a” is k ia la
kult. Ez utóbbi hasonlított a Sjög- 
ren-tünetcsoporthoz, s je lenléte 
te tte  elsősorban indokolttá a beteg 
kórra jzának  ism ertetését, mivel 
nem  szokványosán fordul elő e 
m ellékhatás busulfan-kezelés kap-
cs^n ' M ajor László dr.

Vincristin-neuropathia gyako
ribb előfordulása lymphomákban.
W atkins, Sylvia M., Griffin, J. P. 
(Lister Hospital, Stevenage, H erts 
SG14AB, A nglia ): British M edi
cal Journal, 1978, 1, 610—612.

Peripheriás neuropath ia a vin- 
cristin-kezelés jól ism ert, nem  r i t
ka szövődménye. A szerzők a v in
cristin -neuropath ia gyakoriságát 
hasonlították össze lym phom ák
ban és egyéb m alignus betegsé
gekben szenvedőkön. H uszonhá
rom, válogatás nélküli lym pho- 
m ásban és 37 egyéb, m alignus be
tegség m ia tt vincristinnel kezelt 
esetben legalább tíz hónapig kö
vették, k ia laku lt-e  neuropathia? 
A kezelés a la tt jelentkező Achil
les areflexiát, ha más tünet, pl. 
érzészavar, motoros gyengeség 
vagy makacs obstipatio nem  je 
lentkezett, nem  értékelték  neuro- 
pathiás jelként, összehasonlítható 
dózisok m ellett 19 esetben diag
nosztizáltak neuropathiát, ezek 
közül 14 lym phom ás volt, 5 más 
malignus m egbetegedésben (egy- 
egy m amma, ill. anap lastikus car
cinoma, egy m elanom a, két leuk
aemia). A két csoport között a kü
lönbség erősen szignifikáns volt. 
A neuropathia észlelésekor a ke
zelést abbahagyták. A neuropa
th ia k ia lakulásának  gyakorisága 
az életkorral nem  függött össze. A 
19 lym phom ás közül 17-ben a ke
zelés első három  hónapjában, il
letve 7-ben m ár az első hónapban 
kialakult neuropathia. A neuro
pathia nem  m indig volt dózisfüg
gő, de azokban a lym phom ás be
tegekben, akik az első hónapban 
0,075 m g/kg/hét dózisnál több vin- 
cristin t kaptak , kivétel nélkül fel
lépett neuropathia. A vincristin  
m ájkárosító  ha tásá t az összes ke
zelt beteg 40% -ában megfigyel
ték, a neuropath ia esetleges k i
alakulása és a m ájkárosodás kö
zött nem volt összefüggés. Meg
figyeléseik szerin t a v incristin  — 
az alkalm azott adagtól függetle
nül is — lym phom ás betegekben 
más szerekhez képest sokkal 
gyakrabban okoz neuropathiát, 
ezért e betegek vincristin-kezelése 
különös gondosságot követel.

Heiner Lajos dr.



Centralis vénás katheter okozta
szívsérülés. K.-M. M üller, N. H art
m ann (Pathologisches In stitu t der 
Univ. M ünster): Deutsche Med. 
W ochenschrift 1978, 103, 349.

Négy, boncolásra kerü lt esetben 
derült ki, hogy a bal p itva r sérü 
lését a behelyezett cen trális vé
nás katheter okozta. A falsérü lé
sek 40 X  5 mm nagyságú, cafatos, 
többnyire véralvadékkal fedett 
endocardium  defectusok voltak. 
Egy esetben a p itvar fala teljesen 
á t volt döfve, két esetben nem 
történt ugyan perforatio, de kez
dődő epicarditist okozott. Egy 
esetben többszörös, bevérzett fa l
sérülés is volt a sinus coronarius 
nyílása a la tt és felett.

A falsérülések oka lehet a p it
varba szabadon belógó kem ény 
katheter-vég, am ely m inden egyes 
szív összehúzódáskor a hátsó fa l
hoz ütődik.

Okként szerepelt a p itvarban  
összecsavarodott, falálló th rom 
bus rögzítette in tracard ia lis ka
theter is. Végül szám ításba veen
dő a bal p itvar ingervezető rend
szerének zavara is.

Ezek ism eretében centrális vé
nás kathete rt csak kivételesen és 
m egalapozott javalla t a lap ján  to l
junk a szívbe.

Győry Kiss Ferenc dr.

Karplexus-paresisek stellatum- 
blokád és plexus-anaesthesia után.
Stöhr, M., Mayer, К., Peruch, E. 
(Neurolog. Univ. K linik, Tübin
gen) : Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103, 68 .

A felső végtagon végzett m űté
tek érzéstelenítéséhez különböző 
meggondolásokból gyakran a lkal
mazzák a plexus brachialis, ille t
ve a n. axillaris blokádját, és 
therápiás indicatio alap ján  a ste l
latum  blokádot.

A szerzők 8 betegen észleltek 
bénulásos szövődményeket plexus 
anaesthesia és stellatum  blokád 
után. A motoros és érzéskiesési 
jelenségekért a m echanikai té 
nyezőket (a tű  beszúrását, az in- 
jiciált mennyiség nyom ását és az 
injiciálás sebességét) teszik fele
lőssé. Az elterjed t nézetekkel el
lentétben, az idegek injekciós bé
nulásai nem csak neurotoxikus 
anyagok, hanem  egyéb pl. helyi 
érzéstelenítők nem toxikus kon
centrációban történő befecskende
zése u tán  is felléphetnek, ha a tű 
beszúrását követően ún. „villa- 
nyozó” fájdalom  jelentkezik az 
ideg á ltal elláto tt beidegzési te rü 
leten, és m ár az injiciálás m eg
kezdése u tán  azonnal, szokatlanul 
gyorsan „beáll” az anaesthesiás 
hatás. Pathogenetikailag  a n a 
gyobb m ennyiségű localanaesthe- 
ticum in traneuralis befecskende
zése és az endoneuralisan k ia la
ku lt vérzések együttesen vezethet
nek az idegstruk túrákban  a m e
chanikai károsodásokhoz. Az „in
jekciós” karplexus-bénulásokat

általában  jól kö rü lírt neurológiai 
kiesések jellem zik, melyek diag- 
nosztikailag m egkönnyítik az 
egyéb (helytelen fektetés és k a r
rögzítés által okozott), a felső vég
tagon k ia lakult • idegkárosodások 
elkülönítését.

A szerzők az esetism ertetések 
kapcsán kiem elik annak fontossá
gát, hogy a plexus- és stellatum - 
blokádoknál, de á ltalában  a peri
fériás idegek m indennem ű veze- 
téses érzéstelenítésekor, ügyelni 
kell a beszúráskor jelentkező vil- 
lanyozó kellem etlen érzésekre, fá j
dalm akra, m ert ez a tű  hegyének 
in traneuralis fekvését jelzi, és 
azonnali korrigálást tesz szüksé
gessé.

Az injekciós idegsérüléses fá j
dalm ak kezdeti stádium ának ke
zelésében a szokásos analgeticu- 
mok többnyire hatástalanok, vi
szont hatásosnak bizonyult a thy- 
molepticum  therápia, lofepram in 
(Gamonil) vagy Clomipramin 
(Anafranil) kom binációja egy se- 
dáló neurolepticum m al.

Ugocsai Gyula dr.

Anyagcserebetegségek
A hyperlipoprotcinacmiák keze

lése — mikor? hogyan? M ordasini, 
R. (Lipidlabor des Inst. f. kiin. 
Eiweissforschung u. Kard. Abt. der 
Med. K linik der Univ. Bern): 
Schweiz, med. Wschr. 1978, 108, 
113—119.

A hypercholesterinaem ia je len 
tőségét a coronaria-betegségek rizi
kójában m ár számos epidemiológiai 
vizsgálat igazolta, a fam iliaris hy
percholesterinaem ia homozygota 
form ájában pedig a szívinfarctusos 
halálozás a 30. életév betöltése 
elő tt várható. A csak m agasabb 
triglycerid értékek biztos atherogen 
hatása még nem  teljesen bizonyí
tott. Jóléti társadalm unkban  a hy- 
perlipoproteinaem iák szám a m eg
szaporodott és előfordulásuk ma 
m ár 10—15% között mozog, keze
lésük pedig az arteriosclerotikus 
szövődmények megelőzése m iatt 
vált különösen fontossá és ak tuá
lissá. Felism erésük a lehető legko
rábban  történjék, fam iliaris te r
heltség esetén pedig m ár gyerm ek
korban kell u tánuk  kutatni.

A diagnosisban szám ításba kell 
venni, hogy a testsúly ingadozása 
elsősorban a triglycerid értékeket 
változtatja  meg, számos gyógyszer 
pedig, m int a corticosteroidok, 
thiazidok, horm onális anticonci- 
piensek, mind a triglycerid, m ind a 
Cholesterin szintet befolyásolják.

A vérvétel 12 órás koplalás után 
tö rtén jék  és a  serum  hűtőszek
rénybe állítása is m ár hasznos in 
form ációkat adhat annak  chylo- 
m ikron és triglycerid tartalm áról. 
A pontos tipizálás azonban m ár 
csak speciális laboratórium ban, 
elektrophoresissel és u ltracen trifu - 
gálással történhet.

M indig felvetődik a norm ál ér té 
kek  problémája. A coronaria-be
tegségek rizikója 200—250 m g% -os 
cholesterin értékeknél enyhén, efö
lö tt kifejezetten, 300 mg% fele tt 
pedig 5-szörösére em elkedik. Szá
m ításba kell azonban venni a cho
lesterin  értékek  kortól, nem től és 
földrajzi tényezőktől való függősé
gét is. M indezek a tényezők a t r i 
glycerid értékeket is befolyásolják, 
de ezek az elhízottak között sok
kal gyakrabban m agasabbak. A 
legtöbb szerző a triglycerid é r té 
kek felső h a tá rá t 150 m g% -ban a d 
ja  meg, a szerző véleménye szerin t 
azonban ezek pathologiás h a tá ra  
200 mg%. Számos epidemiológiai 
vizsgálat szerin t a LDL az érszö
vődm ények kockázatát fokozza, a 
HDL pedig protectiv hatása révén  
csökkenti. A feltételezések szerin t 
az utóbbi a cholesterin m á j-tran s- 
po rtjá t és elim inatió ját tám ogatja, 
valam in t a LDL (cholesterin) é r 
falba kerü lését akadályozza. A chy- 
lom ikronok és term ékeik a th e ro 
gen h a tásá t még nem ism erik  el 
egyértelm űen.

A hyperlipoproteinaem iák d iffe -  
renciáldiagnosisát illetően ezek fe
le-fele arányban  prim er és secun
der fo rm ákra különíthetők. Secun
der hyperlipoproteinaem iát okoz
hat a heveny és idült m ájfunctiós 
zavar, -Vesebetegség, diabetes, hy- 
peruricaem ia, hypothyreosis, a lko
hol, egyes gyógyszerek (corticoste
roidok, oralis anticoncipiensek, 
thiazid-készítm ények) tartós hasz
nálata. Ezek kezelése az a lapbe
tegség kezelésével, illetve a k iv á l
tó okok megszüntetésével azonos.
A prim er hyperlipoproteinaem iá- 
kat F redrickson felosztása szerin t 
tipizáljuk. A nagyon ritka  I. t í 
pustól eltek in tve a p rim er hy p er
lipoproteinaem iák siettetik  az a r 
teriosclerotikus érkom plikációkat.

M ikor keze ljük  magát a hyper
lipoproteinaemiát?  Ha a lip idérté- 
kek ism ételten m agasabbak és a 
secunder form ák kizárhatók. 250 
mg% feletti cholesterin és/vagy 
200 mg%  feletti triglycerid értékek  
esetén a d iétás kezelést el kell 
rendelni, am ennyiben pedig 2—3 
hónap a la tt nem  érünk el e red 
ményt, lipidcsökkentő gyógyszere
ket is kell adni. Más rizikófakto
rok je len léte  esetén m ár kisebb 
lipidszint em elkedés esetén is b e
avatkozunk gyógyszeresen és a hy 
percholesterinaem ia kezelésében 
gyakrabban nyúlunk gyógyszerek
hez. F iata labb  korban pedig ezek 
m indig hatásosabbak, m in t idő
sebb korban.

A diéta  m inden lipidcsökkentő 
kezelésnek alapja. A normál, vagy 
ideális testsúly  elérésére a  serum  
trig lycerid  szintje az esetek több
ségében norm alizálódik, de kedve
zően befolyásolja a hypercholeste- 
rinaem iákat is. A diétában a kaló
riafelvétel csökkentése és az alko- / ~ \  
holfogyasztás elhagyása m elle tt vT / Г  
azt is szám ításba kell venni, hogy X  X  
a szénhidrátok és főleg a cukrok — 
m egnövelik a m áj endogen trig ly - 549



cerid szintézisét. A zsírdús táp lá l
kozás, bár gátolja a m áj VLDL 
szintézisét, de megnöveli az exogen 
„chylom ikron”-triglycerideket. Az 
exogen cholesterin-felvétel és en 
dogen Cholesterin szintézis között 
negatív feed-back m echanizm us áll 
fenn, b ár drasztikus cholesterin  re
dukcióra a plasma cholesterin  
szintje is csökken. A cholesterin  
szintet azáltal is csökkenthetjük, 
hogy a telíte tt zsiradék helyett 
többszörösen telíte tlent adunk.

Lipidcsökkentő gyógyszerek  adá
sának csak a diétás kezeléssel 
együtt van értelme és ebben  is a 
hypercholesterinaem ia okozza a fő 
problém át. I tt  az epesavakat meg
kötő anioncserélő készítm ények 
(colestyramin, colestipol), valam in t 
a n ikotinsav és derivatum ai kerü l
nek szóba, de a m ellékhatások 
többnyire komoly prob lém át okoz
nak. így  az előbbieknél az obstipa
tio és a zsírban oldódó vitam inok 
felszívódásának gátlása, az utób
biak pedig nagy dosisban a szub
jektív  panaszokon kívül a glucose 
to le ran tiá t is ronthatják. A hyper
triglyceridaem ia kezelésében a Clo
fib ra t áll előtérben és ennek  a cu- 
m arin  származékokkal való  in te r- 
actiója a  legfontosabb m ellékhatá
sa (ez esetekben egyharm adával k i
sebb cum arin dosisra van szükség), 
de az epében lithogen h a tást is 
fejthet ki. A triglycerid szin tet a 
nikotinsav derivatum ok is csök
kentik. Az utóbbi években kom bi
nációs készítményeket is forga
lomba hoztak az eredm ényesség 
fokozása és dosis csökkenthetósége 
céljából, de a gyógyszeres kezelés 
sohasem helyettesítheti, vagy pó
to lha tja  a diétát.

Angeli István  dr.

A  hyperlipoproteinaemia epide
miológiája és társult rizikófaktorai.
H aller, H.: Bér. Ges. Inn . Med. 
1976, 10, 124—128. in Zschr. inn. 
Med. 1977, 32, Nr. 8 .

A degeneratív cardiovascularis 
m egbetegedések m orta litása  az 
N DK-ban ma m ár az 54,2%-ot éri 
el. Mivel azonban a chronikus é r
fal elváltozások egy k o rábban  lé t
re jö tt arteriosclerotikus laesio 
klinikai manifesztációi, a rizikó- 
fak torokat m ár fia ta lko rban  ke
resni kell. Ilyen alapon m ár az is
kolás korban 6—8% -ban  észleltek 
m agasabb triglycerid és choleste
rin  szintet.

A Dresdner—Studie-ban  1216 
dolgozó városlakó vizsgálati adata it 
értékelve diabetest 2% -ban , hyper- 
u ricaem iát 3,8% -ban, hyperlipo- 
proteinaem iát (250 mg%  fele tti tr i
glycerid és/vagy 300 m g%  feletti 
cholesterin értékeket) 7,4% -ban, el
hízást 8 ,2% -ban, hyperton iát 
(160/95 Hgmm feletti vérnyom ást) 
17,2% -ban és dohányzást 30,3%- 
ban ta láltak . A hyperlipoprotein- 
aem iások között 5-ször több cu
korbeteget, a cukorbetegek között 
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(leggyakrabban a tab le ttá ra  beá llí
to ttak  között) észleltek.

K ülönösen hátrányos a rizikófak
torok találkozása, mivel egym ás 
ha tásá t potenciálják. Így a F ra 
m ing ham -study eredm ényei a lap 
ján  a cigarettázás, hypercholeste
rinaem ia és hypertonia ta lálkozá
sakor a  szívinfarctus kockázata 10- 
szeresére nő.

Az egyes hyperlipoproteinaem ia 
féleségeket vizsgálva a I II—V. t í 
pusban lá tták  leggyakrabban (45— 
70% -ban) a szénhidrátanyagcsere 
zavarát és a hypertoniát (50%- 
ban), sőt ezek között észlelték leg
gyakrabban  a súlyos EK G -elválto- 
zásokat is. Szívinfarctus viszont 
főleg a II—IV. típusban lép fel. 
P erifé riás érelváltozásokat leggyak
rab b an  a I lb —IV. típusban ta lá l
tak. A hyperlipoproteinaem iások 
közül különösen azok veszélyezte
tettek , akikben az anyagcsere za
vara a szénhidrátanyagcsere zava
rával is kombinálódik.

A dohányzók között sta tisz tika i
lag b izonyíthatóan nagyabb arán y 
ban ta lá ltak  hypertrig lycerid- 
aem iát. A dohányzást szívinfarctus 
u tán  abbahagyok cardiovascularis 
halálozása csak fele akkora volt, 
m int a dohányzást tovább fo ly ta
tóknak. És bár a nemzetközi véle
m ények alap ján  a cigarettázást és 
hyperton iá t a legfontosabb rizikó- 
fak torok közé sorolják, a szerző 
szerin t ebben a genetikus alapot és 
hajlam ot is szám ításba kell venni. 
A m etabolikus szindróm a (adipo- 
sitas, diabetes, hyperlipoprotein
aem ia, hyperuricaem ia, steatosis 
hepatis), vér- és plasmaviscositas, 
valam in t véralvadás fokozódása a 
többi rizikófaktorral együtt az a r 
teriosclerosis lé trejö ttét elősegíthe
ti és siettetheti. A m etabolikus r i
zikó egzakt felbecsüléséhez azon
ban a lip idértékek pontos m egha
tá rozására  és a hyperlipoprotein- 
aem iák tip izálására van szükség.

Angeli István  dr.

A primer hyperlipoproteinaemiáK 
diagnosisáról. Singer, P .: Bér. Ges. 
Inn. Med. 1976, 10, 128—132. in 
Zschr. inn. Med. 1977, 32, Nr. 8 .

A hyperlipoproteinaem iák 4  leg
gyakoribb anyagcserebetegségek és 
korai felism erésük különösen prog
nosztikai szempontból nagyon fon
tos. A  zsíranyagcsere vizsgálatá
nak fe lté te le i:  1. Előtte legalább 12 
órás éhezés. 2. Legalább 2 vérvé
tel 1—2 hetes távolságban. 3. Mind 
a cholesterin, m ind a triglycerid 
értékek  m eghatározása a serum - 
ban. 4. A vizsgálat előtti táp lá lko 
zás és gyógyszerszedés ism erete.

Az értékelésben a serum  felső 
ha tárértéke i mindig m agasabbak, 
m in t az ideális értékek. A felső 
norm ális 150 mg% -os triglycerid  
és 260 mg% -os cholesterin értékek 
m árt ezt figyelembe vevő kom p
rom isszum ot jelentenek. Egyszerű 
gyakorla tta l a hyperlipoprotein
aem iák  a serum  24 órás 4 °C-os

hűtőszekrénybe állításával is klasz- 
szifikálhatók. Az I. típusban a se
rum  te tején  krém szerű chylomik- 
ron réteg alakul ki. A Ha típus 
hypercholesterinaem iájában a se
rum  változatlanul tiszta m arad. A 
Ilb  típusban, mivel a hyperchole
sterinaem ia m ellett hypertriglyce- 
rid  aem ia is fennáll, a serum  meg- 
zavarosodik, hasonlóan a IV. típus
hoz, m elynek zavarodása különösen 
erős. Az V. típusban a zavaros se
rum  fele tt chylom ikron réteg is 
keletkezik, bár az utóbbit néha ne
héz elkülöníteni. A III. típusban 
alkalm ilag szintén keskeny chylo
m ikron réteget lá thatunk .

A hyperlipoproteinaem iák a leg
biztosabban lipoprotein elektropho- 
resissel klasszifikálhatók, bár egye
düli cholesterin, vagy triglycerid 
szint em elkedés (egyértelm ű Ha, 
vagy IV. típus) esetén ez szükség
telen. Szerencsére a leggyakoribb
II. és IV. típus közelíthető meg 
diagnosztikailag a legkönnyebben. 
D urva tám pontot nyú jtha t az élet
kor is. A nagyon r itk a  I. típust 
többnyire m ár a gyerm ekkkorban, 
a II. típust pedig a közepes élet
korban diagnosztizálják, míg a 
III—V. típust az 50. életévtől ism e
rik  fel gyakran. Fontos a Ha típu
sú cholesterinaem iás rokonságának 
vizsgálata is, m ivel ez dom inánsan 
öröklődik.

Tünetek, am elyek alapján  hy- 
perlipoproteinaem iára kell gondol
ni: adipositas, xanthom ák, xanthe- 
lasmák, arcus lipoides, sárga kéz
vonalak, tisztázatlan eredetű he
patosplenom egalia és abdom inalis 
fájdalm ak, recidiváló pancreatiti- 
sek. Tuberosus és tendinosus xan
thom ák leggyakrabban a II. típus
ban lépnek fel, míg a cukorbete
gek IV. és V. típusú hyperlipopro- 
teinaem iájában  többnyire eruptiv 
xan thom ákat látunk.

A m ájelzsírosodás nem  conditio 
sine qua non-ja a hyperlipopro- 
teinaem iáknak, am ennyiben még 
cukorbeteg hyperlipoproteinaem iá
sok között is m ájbiopsiával 11% - 
ban histologiailag norm ális ered
m ényt kaptak.

Próbadiétával a hyperlipopro
teinaem iák 3 form ája különíthető 
el. A túlbő kalóriafogyasztásra lé t
re jö tt hypertriglyceridaem ia re 
dukciós étrenddel, valam int a zsír- 
és szénhidrát-indukálta  hyperlipo
proteinaem ia ezek megszorításával.

A hyperlipoproteinaem iák diag- 
nosisában m indig szám ításba kell 
venni, hogy azok gyakran más, m e
tabolikus szindróm aként jelzett 
betegségekkel (adipositas, kösz- 
vény, diabetes, hypertonia) is kom 
binálódnak. Angeli István dr.

A secunder hyperlipoprotein
aemiák Bruns, W .: Bér. Ges. Inn. 
Med. 1976, 10, 133—137. in Zschr. 
inn. Med. 1977, 32, Nr. 9.

Az alkohol, az acut pancreatitis, 
a decom penzált diabetes IV. és V.,



a hepatitis, az uricaem ia, súlyo
sabb nephrosis szindróm a, a chro- 
nikus veseinsufficientia, terhesség 
IV., az elzáródásos icterus, eny
hébb nephrosis szindróm a II., a 
horm onalis fogam zásgátló kezelés 
és hypothyreosis pedig II. és IV. 
típusú secunder hypolipoprotein- 
aem iát okozhat.

A másodlagos hyperlipoprotein- 
aem iák jobb m egértéséhez azonban 
a lipoapoproteinek ism erete is 
szükséges. A 3 legfontosabb lipo- 
apoprotein az apoprotein A, amely 
leginkább a HDL (high-density-li- 
poprotein), az apoprotein В a LDL 
(low -density-lipoprotein) alkotóré
sze, míg a VLDL (very-low-densi- 
ty-lipoprotein) lipoapoproteinje 
40°/o-ban apoprotein В-t, 50%-ban 
pedig apoprotein C -t tartalm az. A 
bélfal m ellett a plasm alipoprotei- 
nek szintézisének a m áj a  fő szer
ve és központi szerepet já tszik — 
az apolipoproteinek közrem űködé
sével — a lipoproteinek reguláció
jában, képzésében és lebontásában 
is.

A  m ájbetegségek secunder hy- 
perlipoproteinaemiája  cholestasis- 
ban és más m ájfunctiós zavarok
ban jöhet létre. A cholestasisban  
észlelt szabad Cholesterin szint 
em elkedés a  serum ban valószínű
leg az endogen feedback-m echa- 
nizm us zavarának  következménye, 
am it a m egzavart apo-B -protein 
funkció okoz. Egyidejűleg patholo- 
giás lipoproteinként L P-X  (trigly- 
cerid szegény és cholesterin gaz
dag: VLDL) is ta lálható , am ely 
csaknem  kizárólag a cholestasisra 
jellem ző és felépítésében a VLDL- 
ből felszabaduló apo-C vesz részt. 
Egyéb m ájfunctiós zavarokban  tri-  
glyceridben gazdagabb LDL-szintet 
lehet kim utatni, am ely lebontódás 
folytán a VLDL és LDL között he
lyezkedik el és béta2-lipoprotein- 
nek nevezik. U gyanakkor m ájbe
tegségekben a HDL-fractio, illetve 
az alfa-lipoprotein  kötések csök
kennek.

A  nephrotikus szindróm a  az 
ú jabb  vizsgálatok szerin t a trygly- 
cerid szintet növeli és ennek pon
tos okáról még kevesebbet tudunk. 
Chronikus vese-insufficientiában  
b izonyára nem  a fokozott triglyce- 
rid  képződés áll előtérben, hanem  
a VLDL lebontása zavart, am it a 
zsírszövet és m áj csökkent lipo- 
proteinlipase ak tiv itása is m egm a
gyaráz.

A pancreatitis és hyperlipopro- 
teinaem iák találkozása több m int 
véletlen. Ebben a lipoproteinlipase 
gátlása m ellett a pancreas egy zsír
anyagcsere-horm onjának szerepe is 
szóba került, de az alkohol közös 
kórokozó szerepét sem lehet k izár
ni. A szerző vélem énye szerint a 
hyperlipoproteinaem iák és panc- 
reatitisek  között biztos a kölcsön
hatás és ebben gyakran a hyper- 
lipoproteinaem ia az elsődleges.

Szoros összefüggés van a szén
hidrát anyagcserezavarok, insulin  
secretio és hyperlipoproteinaem iák

között. A kérdés csak az, melyik az 
elsődleges? Juvenilis diabetesben  a 
triglycerid  szint magasabb, mivel 
ennek a lebontódása az insulin- 
hiány és csökkent lipoprotein
lipase aktiv itás m ia tt gátolt. Ezért 
insulinnal a triglycerid értékek 
többnyire norm alizálhatók. É rett
korú, valam int latens és tü n e t
m entes diabetesben  a m áj fokozot
tabb endogen triglycerid szintézi
séért a hyperinsulinism us (és tú l- 
táplálkozás) a felelős és ennek 
megfelelően ez I lb —IV. típusú.

A secunder hyperlipoprotein
aem iák therápiája  az alapbetegség 
kezeléséből és diétából áll, de 
em ellett kiegészítő clofibrat keze
lés is szóbajöhet.

Angeli István dr.

A hyperlipoproteinaemiák diétás 
kezelése. Schlierf, G.: Bér. Ges. 
Inn. Med. 1976, 10, 137—139. in 
Zschr. inn. Med. 1977, 32, Nr. 9.

A hyperlipoproteinaem iák keze
lése és d ié tája  elsősorban a cardio
vascularis m egbetegedések és h a lá
lozások ijesztő em elkedése m iatt 
válik  egyre aktuálisabbá. Az ösz- 
szetételben is kedvezőtlen tú ltáp - 
lálkozás a  legfontosabb rizikófak
torok közé tartozik  és a nyugatné
m et szerző szerint az NSZK-ban a 
felnő tt lakosságnak csak 10—15%-a 
ideális testsúlyú és 85—90%-a ezen 
súly fele tt van.

Az első és legfontosabb táp lá l
kozási szabály a kalória felvétel 
és testsúly csökkentése, am it jól 
egészít ki a fizikai aktivitás és 
testm ozgás és ami a hypertriglyce
ridaem ia m ellett a hypercholeste- 
rinaem iá t is kedvezően befolyásol
ja. A többszörösen telíte tlen  zsír
savakat tartalm azó zsiradék a se
rum  cholesterin szintjének biztos 
csökkentése m ellett úgy tűnik, a 
triglycerid  szintet is m érsékli 
szemben a telítettel, am ely m ind
kettő t emeli. A táp lálék  magas 
cholesterin  ta rta lm a a cholesterin 
szintet, a cukor és alkohol pedig a 
trig lycerid  szintet emeli.

A diétás kezelés lipidcsökkentő 
hatásáró l elsősorban az USA-ban 
és skandináv állam okban végez
tek tartós m egfigyelést és a sok
szor hangoztato tt vélem énnyel el
len tétben a táplálkozás helyes á t 
állításával egym agában még m a
gát a m agasabb serum  cholesterin 
szintet is 10—15%-kal csökkenteni 
lehet. Elhízás esetén pedig a test
súly csökkentésével a hyperlipid- 
aem iák többségét gyógyítani sike
rü lt. A becslések szerint a serum  
cholesterin szintjének 10—20% - o s  

redukciójával a szívinfarctusok 
aránya 20—40%-kal csökken. Ez 
pedig am ellett szól, hogy helyes 
táplálkozással a szívinfarctusok 
nagy valószínűséggel m ár prim eren 
is megelőzhetők, s secunder pre- 
ventio  lehetőségei ugyanis sokkal 
kedvezőtlenebbek.

Angeli István dr.

A hyperlipoproteinaemiák gyógy
szeres kezelése. Hanefeld, M.: Bér.
Ges. Inn. Med. 1976, 10, 139—143. 
in Zschr. inn. Med. 1977, 32, Nr. 9.

A hyperlipoproteinaem iák gyógy
szeres kezelésének a m egbízható 
diagnosis az alapfeltétele, secunder 
hyperlipoproteinaem ia esetén pedig 
az alapbetegség kezelése. A lapelve 
még a testsúly redukciója lehető 
leg az ideális testsúlyra, az o p ti
mális diéta és fizikai ak tiv itás.
Csak am ennyiben a basistherápia 
3—4 hónap m úlva sem eredm ényes, 
akkor nyúlunk gyógyszerekhez.

A  gyógyszeres kezelés indikációi:
1. 55 éves kor a la tt 220—240 m g%  
feletti cholesterin és/vagy 150 
mg%  feletti triglycerid értékek. 2 . 
H yperlipoproteinaem iás abdom iná- 
lis krízisek és pancreatitis. 3. H y
perlipoproteinaem iás xanthom ák, 
am elyek az ízületek funkció ját 
korlátozzák és kozm etikailag is za
varólag hatnak. Relatív indikációt 
képezhetnek a m érsékelt choleste
rin  és/vagy triglycerid  szint em el
kedések idősebb korban, az isch- 
aem iás érbetegségek prim er vagy 
secunder prevenciója, valam int az 
együttm űködés hiánya m iatt e red 
m énytelen basistherápia.

A hypercholesterinaem ia kezelé
sében elsősorban az anion cserélő 
cholestyram in  jön szám ításba, az 
epesavak bélben történő lekötése és 
elvonása m iatt. Cholesterincsök- 
kentő hatásá t 15—30%-ban ad ják  
meg. Hasonló módon hat a Colesti
pol és a Secholex is. Az essentialis 
Phospholipide к főleg enyhe hyper- 
cholesterinaem iában eredm ényesek, 
de a triglycerid szintre nem  h a t
nak. A cholestyram int I la  és I lb  
típusú prim er és secunder hyper- 
lipoproteinaem iában javasolják, e l
len javalla ta  nincsen, m ellékhatásai 
gastrointestinalis panaszokban, ob- 
stipatióban, ileusban, steatorrhoeá- 
ban, К -v itam in- és fólsav-hiány- 
ban ny ilvánulhatnak meg. Az es
sentialis phospholipideknek szintén 
nincsen kontraindikációja és r i t 
kán az epigastrium  környékén 
okozhatnak panaszokat. A choles
tyram in hatása clofibrat kom biná
cióval növelhető.

A hypertriglyceridaem iák  kezelé
sében leggyakrabban a clofibratot 
alkalm azzák és a cholesterin é r té 
kek  20% -os csökkentése m elle tt a 
triglycerid értékeket is átlagosan 
60%-kal redukálhatja . Elsősorban 
a VLDL szintet m érsékli; Ilb , III.,
IV. és V. típusú prim er és secun
der hypolipoproteinaem iában ja v a 
solják. E llen javallt terhességben, 
cholestatikus hepatosisokban, po
tencia zavarokban és veseinsuffi- 
cientiában. M ellékhatásaként a li- 
thogen epét, cholestasist, potencia 
zavarokat, gastrointestinalis p an a 
szokat, allergiás bőrelváltozásokat 
és az anticoagulánsok hatásfokozó
dását írták  le.

A nikotinsav készítm ények  csők- 
kenlik  a LDL és VLDL szintézist, \ T / T  
valam int gáto lják  a lipolysist. А X I
triglycerid szin t 40—60%-os csők- ---------
kentése m ellett a cholesterin sz in- 551



té t is 10—25%-kal redukáln i képe
sek. Ila, lib , IV. és V. típusú p ri
m er és secunder hyperlipoprotein- 
aem iában alkalm azzák, ellenjavallt 
gastritisben, ulcus betegségben, 
cholestasisban, súlyosabb m ájpa- 
renchym a árta lm akban  és hyper- 
uricaem iában. M ellékhatásai pru- 
ritusban, gastro in testinalis zava
rokban, cholestasisban és icterus- 
ban, köszvényes roham okban, vala
m in t a glucose to le ran tia  rom lá
sában  ny ilvánulhatnak meg.

Az utóbbi időben a hyperlipo- 
proteinaem iák kezelésére а bigua- 
nidokat, így elsősorban a m etfor- 
m in t javasolják. A cholesterin  és 
triglycerid szintézis gátlása m el
le tt a hyperinsulinism ust is csök
kenti.

Összefoglalva elm ondható, hogy 
am ennyiben a hyperlipoprotein- 
aem iák testúlyredukcióval, diétá
val és fizikai kondicionálással nem 
állíthatók be, gyógyszert is kell ad
ni. A Ila  típusban cholestyram int 
és essentialis phospholipoideket, 
esetleg cholestyram in +  clofibrat 
kombinációt. A I lb —V. típusban 
clofibrat, vagy niko tinsav  készít
m ényt, szükség esetén  ezeket 
együtt, illetve clofib ra t +  bigua- 
nid kombinációt. A ngeli István dr

Emelkedett serum-amylase szint 
diabeteses ketoacidosisban. K. Ko-
lendorf, В. B. M öller (Steno Me
m orial Hosp., G entofte, D ánia): 
Lancet, 1977, í, No 8025, 1312.

W arshaw  és m tsai közölték, hogy 
diabeteses ketoacidosisban az em el
kedett serum  am ylase érték  rend
szerin t nem pancreas-eredetű .

A szerzők 20 diabeteses comás 
beteg (ebből 14 diabeteses ketoaci- 
■dosissal) közül 65% -ban észleltek 
hyperam ylasaem iát. 13 em elkedett 
se rum  amylase szintű beteg közül 
3 halt meg. A sectio alkalm ával 
acu t pancreatitist, pancreas-oede- 
m át, m áj- és epeút laesió t nem ta 
lá ltak ; egy esetben m yocardialis 
infarctust, egy esetben sepsist, egy 
m ásik esetben pedig acu t tubulo
in terstitia lis nephropath iá t állapí
to ttak  meg.

A szerzők egyetértenek W arshaw 
és mtsai azon vélem ényével, hogy 
a serum  am ylase ak tiv itás fokozó
dása nem kizárólagosan pancreati- 
kus vagy hepatikus eredetű, okoz
h a tja  azt a szénhidrát-anyagcsere 
általános zavara is.

László Aranka dr.

Az emelkedett serum amylase 
szint oka diabeteses ketoacidosis
ban. A. L. W arshaw  és m tsai (Gén. 
Surg. Service, G astro in test. Unit, 
M assachusetts G eneral H ospital): 
Lancet, 1977, I, 929.

A szerzők 13 diabeteses ketoaci- 
dosisos betegük közül 7 esetben 
kap tak  em elkedett se rum  amylase 
szintet. Az am ylase izoenzymeket 
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vizsgálva m egállapították, hogy a 
sa livaris typusú am ylasék a fele
lősek 7 eset közül 6 -ban a serum  
am ylase összszint em elkedéséért. 
V izsgálataik igazolják, hogy a se
rum  am ylase szint em elkedése nem  
m inden esetben pancreatikus ere
detű, m ivel a salivaris typusú 
am ylasék k iterjedten  fellelhetők a 
m irigy hám sejtjeiben. Ezen tény 
a rra  enged következtetni, hogy a 
diabeteses ketoacidosisban észlel
hető hyperam ylasaem ia a leggyak
rabban  a szénhidrát-anyagcsere 
system ás károsodását jelenti.

A serum  am ylase szint a diabe
teses ketoacidotikusok több m int 
60% -ában kórosan fokozott, gyak
ran  görcsös hasi fájdalom  jelenlé
tében, am ely pancreatitis t jelez. 
Bár a  pancreatitis és a m ájlaesio 
m egm agyarázza a hyperam ylas
aem ia eredetét és term észetét, 
mégis a szerzők am ylase isoenzym 
vizsgálatai új inform ációt adtak  az 
am ylase szint diabeteses ketoaci
dosisban történő em elkedéséről.

László Aranka dr.

Tejsavacidosis. Alberti, K. G. M. 
M., M. N attrass (Chem. Pathol, 
and H um an Metab. Unit., Gene
ra l Hosp., Southam pton SÓ9 4XY, 
E ng land ): Lancet, 1977, 2, 25—29.

A lberti nevét a diabeteses keto
acidosisban különböző módon 
adott kisadagú insulin therápiás 
m ódszereivel tette ism ertté. Ebben 
az összefoglaló közleményében a 
tejsavacidosisról nyert újabb is
m ere teinket foglalja össze 78 iro
dalm i ad a tra  (köztük sa já t ered
m ényeiket bem utatókra is) tá 
maszkodva. Cohen és Woods 
1976-os könyvét többször is em le
geti, m in t kitűnő forrásm unkát 
(Clinical and Biochemical Aspects 
of Lactic Acidosis. — O xford): 
Blackwell).

A cikk bevezető részében ism er
teti a glucose és pyruvat m etabo- 
lism usát, m elyben a tej sav akkor 
szaporodhat fel, am ikor a glucose 
lebontásának  anaerob tú lsúlya jön 
létre. Ilyen lehetőségek: shock-ál- 
lapotok, a m itochondrialis m em b
ránon  keresztüli transzport rom lá
sa (biguanid theráp ia során), a 
py ruvat dehydrogenase ak tiv itá
sának  csökkenése (pl. diabetes- 
ben), a máj csökkent kapacitása 
gluconeogenesisre (fulm inans he
patitisben), a lacta t: py ruvat há
nyados eltolódása a lac ta t irányá
ban (alkohol mérgezésben). Nor
m álisan a vér lactat-szintje 0,4— 
1,3 m m ol/l között van.

Az em líte tt Cohen és Woods az 
excess lactat fogalm ánál, melyet 
H uckabee  vezetett be a súlyossá
gi fok megítélésével (J. d in . In
vest., 1958, 37, 244), jobb felosz
tá st vezetett be klinikai haszná
latra. Az A -typusú  lactacidosi- 
sokra -a szöveti anoxiával járó 
rossz perfusio jellemző, ide sorol
ják  a shock-form ákat, a súlyos 
anaem iákat és a balkam ra elégte

lenséget. Több adat is bizonyítja 
ezekben az állapotokban a magas, 
olykor 100%-os m orta litást és en 
nek összefüggését egyenes arány 
ban a tejsav-szint emelkedésével.

A B -typusú  lactacidosisok 3 fo r
m ája  ism ert, közös jellem zőjük a 
nem  anoxiás állapot. A Bj typus- 
ba számos betegség (diabetes, ve
sebajok, májbetegség, infectiók, 
leukaem ia) tartozik, a B2 typusba 
a gyógyszerek és m érgek okozta 
tejsavacidosist sorolják (biguanid- 
készítm ények, paren terális táp lá 
lásra  szolgáló szerek: fructose, 
sorbit, xylit, alkohol, továbbá a 
salicylátok, m ethanol), a h arm a
dik, B3 typusba az anyagcsere ve
leszületett rendellenességei ta r 
toznak (glycogen tárolási beteg
ség, m ethylm alonsavas acidaem ia 
stb.).

Ezek között a legism ertebb és 
legnagyobb jelentősége а Ыдиа- 
n id -készítm ényeknek  van. K ülö
nösen m áj- és vesekárosodás 
esetén veszélyesek, s ezért idős
kori diabetesesek theráp iá jában  a 
gyógyszerelés kezdetekor fe lté tle
nül ellenőrizni kell a m áj- és ve- 
sefunctiót, 1,2 mg% -os serum  
kreatin in-szin t fe le tt nem  ta n á
csos elkezdeni. Félévenkénti 
kon tro ll vizsgálatok elvégzése 
m indenképpen indokolt.

A prognosis rossz, az A -typus- 
ban és a B-typus legtöbbjében 
80% vagy még m agasabb a m or
talitás, a biguanid-készítm ények- 
kel kezelt diabeteseseken kb. 50%. 
1976 őszéig az irodalom ban 166 
phenform in-okozta lactacidosis 
esetet gyűjtö ttek  össze.

A therápia  legfontosabb része 
az alkalizálás, erre legmegfelelőbb 
a b icarbonat-oldat. A THAM és a 
m ethylenkék theráp iás értéke nem  
ennyire megalapozott. Insulin  csak 
azokban az esetekben hatásos, 
am elyekben egyidejűleg diabetes
is van jelen. Ezekben a pyruvat
dehydrogenase aktiválásával és a 
lac ta t clearance növelésével hat. 
Ü jabban ígéretes kezelési módról 
je lennek meg közlemények dichlo- 
roacetat-tal. Ez a  szer specifiku
san képes aktiváln i a pyruvat de- 
hydrogenase-t és m ár nem csak á l
latk ísérletes kedvező eredm é
nyekről szám oltak be, hanem  
em beren is jó hatásúnak bizo
nyult, bár in travénás form ában
még nem  kapható em beri célokra 
(Stacpoole P. W. és m tsai: D iabe
tes, 1976, 25, 328.).

Iványi János dr.

Ideg- és elmegyógyászat

A haematokrit érték befolyása 
az ember agyi véráramlására. Tho
m as D. J. és m tsai (Institu te of 
Neurology, Queen Square és St. 
Thom as Hospital, L ondon): L an 
cet. 1977, II, 941—943.

A polycythaem ia és a roham 
szerű agyi vérellátási zavarok 
összefüggését m ár többen leírták.



A szerzők nem  polycythaem iás, de 
a norm ális haem atokrit érték  fe l
ső ha tá ra  közelében levő betegek 
agyi véráram lását hasonlíto tták  
össze alacsonyabb haem atokrit é r 
tékű betegek véráram lásával. 38 
különböző, főként vascularis neu
rológiai beteg haem atokrit értéke 
a 0,47—0,53 tartom ányban  volt. 
K ontroll csoportként 43 hasonló 
kórképpel kezelt neurológiai be
teg szolgált, akiknek haem atokrit 
értéke 0,36 és 0,46 között volt. Az 
agyi véráram lást izotópos clearance 
technikával 133xenon h asznála tá
val határozták  meg. A m agas hae- 
m atokritú  betegek agyi v é rá ram 
lása átlagban 46,1 ml/100 g/min 
volt, am i szignifikánsan alacso
nyabb volt, m int az alacsony hae- 
m atokritú  betegek 65 ml/100 g/min 
értéke. Ez utóbbi érték  nem  té rt 
el szignifikánsan a 69,1 ml/100 g/ 
min norm ál értéktől. A betegek 
viszkozitás értékei és haem atokrit 
értékei között a vizsgált ta rto 
m ányban lineáris összefüggést ta 
láltak. Á tlagban 10 naponként 
végzett 200—250 ml vérlebocsátás 
a haem atokrit értékek norm alizá
lása m elle tt az agyi véráram lás 
értékeit is a  norm ális értékek  felé 
közelítette.

(Ref.: A  venaesectio ősi, sokat 
vita to tt gyógymód a cerebralis 
vascularis zavarok kezelésében. 
Érdemes fe lfigyeln i ú jra felértéke-  
lésére.) Benedek György dr.

Phy tansav tárolási betegség: 
Refsum-syndroma. Atzpodien, W., 
Thüm ler, R., K rem er, G. J. (II. 
M edizinische K linik und Polik li
nik und Neurologische K lin ik  und 
Poliklinik der U niversität M ainz): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 1480 
—1484.

A Refsum -syndrom a, m ás néven 
heredopathia atactica polyneuriti- 
formis, autosom alis-recessiv örök
lésm enetű fam iliaris m egbetege
dés, m elynek klinikai jellem zői: 
polyneuropathiás tünetegyüttes, 
cerebellaris ataxia, atypusos re ti
nitis pigmentosa, hallásrom lás, 
többnyire sym m etrikus csontfej
lődési rendellenességek. A liquor 
összfehérie érték em elkedett.

A syndrom a hátterében  a zsír- 
savanvagcsere genetikusán deter
m inált zavara áll, m elynek lipoid- 
tárolási betegség a következm é
nye. A táplálékkal a szervezetbe 
kerülő phytansav (3,7,11,15-tetra- 
m ethyl-hexadecansav) lebom lásá
hoz szükséges alpha-oxydatiós 
m echanizm us szenved zavart, 
ezért a phytansav felhalm ozódik 
a beteg szöveteiben, a lipoid ösz- 
szetevő jelentős hányadát alkotva 
(a m ájlip idek 50, a plasm alipidek 
30% -át is elérheti). A phytansav 
physiologiásan mind a serum ban, 
m ind a szöveti lipoidokban csak 
nyom okban fordul elő.

K órszövettani elváltozások: hy- 
pertrophiás in terstitialis neuritis 

velőshüvely-széteséssel, a

Schw ann-sej tek felszaporodásával, 
az axonok szám ának csökkenésé
vel. A m egm aradt idegrostokat 
hagym alevél szerkezetet m utató 

am orph anyag veszi körül. Leg
gyakrabban a plexus brachialis, 
p lexus lum bosacralis, az agyide
gek közül a n. statoacuSticus és a 
n. opticus érin tett. A központi 
idegrendszeri szürkeállom ányban 
elsősorban az oliva inferior, nuc
leus dentatus, nucleus ruber, nuc
leus vestibularis dorsalis és a 
cochlearis magok, kevésbé k ifeje
zetten a gerincvelői m ellsőszarv 
se jtjeiben duzzadás, lipoidfelhal- 
mozódás, necrosis figyelhető meg. 
Az agytörzsi és kisagyi fehérá llo 
m ányban, valam in t a gerincvelő 
hátsókötelében dem yelinisatio ész
lelhető. A vázizom zatban neurogen 
izom -atrophia képe látható. Az 
idegrendszeri eltéréseken kívül re 
tinitis pigmentosa, a m yocardium - 
ban rost-degeneratio , hydropikus 
duzzadás, k ite rjed t gócos fibrosis 
(az ingerületvezető rendszer is 
érin tett), a m áj- és vese-parenchy- 
ma elzsírosodása figyelhető meg.

A syndrom ára egyedül je llem 
ző klinikai tü n e t nincs. A fő tü n e 
tek együttes jelentkezése valószí
nűsíti a diagnosist, m elyet a kó
ros anyagcsereterm ék felhalm ozó
dásának gáz-chrom atographiás k i
m utatása bizonyít. Elkülönítendő 
Friedreich-kórtól, sclerosis m ul
tiplextől, izolált retin itis pigm en- 
tosától, különböző heredoatax iák- 
tól, neuralis izom -atrophiától, 
am yotrophiás lateralsclerosistól, a- 
béta-lipoproteinaem iától, a-a lpha- 
lipoproteinaem iától, az idiotia 
am aurotica különböző form áitól, 
Fabry-betegségtől és V. típusú 
mucopolysaccharidosistól.

Az enzym defectus d irek t befo
lyásolása ez idő szerin t nem  le
hetséges. Mivel a phytansav  exo
gen eredete bizonyíto ttnak tek in t
hető, a táp lálékkal való bevitel 
diétás úton történő csökkentése 
fontos a tünetek  progressiójának 
m egakadályozásában. E m ellett 
igen magas phytansav-szin t ese
tén a plasm apheresis jön szóba, 
heti egy alkalom m al 400 m l p las
m a eltávolításával. A phytansa- 
vat és a szabad form ában  je len 
levő phytolt ta rtalm azó  táplálékok 
kiküszöbölendők, így a vaj és rész
ben az egyéb állati zsiradékok. A 
chlorophyllban észterkötésben le
vő phytolnak nincs jelentősége, 
ezért a növényi táplálékok e lha
gyása nem szükséges. Ugyancsak 
elhanyagolható a K ,-v itam in  ol
dalláncában szereplő phytansav  is. 
A diétás ú tm utatásokat a  szerzők 
táb lázatban  foglalják  össze. Meg
felelő diéta esetén is csak hóna- 
pok-évek a la tt várha tó  a  phytan- 
sav-depot-k jelentős csökkenése. 
A tüneti kép javu lása a serum  
phytansav-szint csökkenésével 
párhuzam ot m utat. Fontos a d ia
gnosis korai felá llítása és a diéta 
pontos betartása, m ivel a velőshü
vely-széteséssel já ró  súlyosabb e l
változások m ár irreversibilisek.

(Ref.: A z  ism eretlen  pathom e- 
chanizm usú degenerativ m egbete
gedések csoportjáról leválasztott, 
egyébként ritka  kórkép ism erete  
gyakorlati szem pontból is fontos, 
m ivel a diagnosis korai felállítása  
és m egfelelő diéta beállítása e lke 
rülhetővé teszi a súlyosabb tü n e 
tek  kialakulasat.) Bácsy Z solt dr

Űj congenitalis neuromuscularis 
betegség trilaminaris izomrostok
kal. Ringel, S. P. és m tsa (D epart
m ent of Neurology, U niversity  of 
Colorado M edical Center, D enver): 
Neurology, 1978, 28, 282—289.

A szerzők új, congenitalis je len t- 
kezésű k ife jeze tt izomtónusfokozó- 
dással és mozgásszegénységgel já 
ró neurom uscularis betegséget is
m ertetnek, m elyben a  legfontosabb 
jellegzetesség az izom biopsiával (a 
7. héten) észlelt, elektronm ikrosz
kóp nélkül, csupán fénym ikrosz- 
kóposan is m egfigyelhető izomrost 
szerkezeti anom alia, „trilam inaris 
fibers”. E lektronm ikroszkóppal ez
zel a  te rü le ten  m itochondrialis ab - 
norm itások és hisztokém iailag az 
ex tra  junctionalis acetylcholinre-
ceptorok m egjelenése volt szem be
tűnő. A serum  CPK em elkedett 
volt. A fokozott izomtónus és az 
ex tra  j unctionalis acetylcholinre- 
ceptorök m egjelenése a  neuralis 
befolyások abnorm is szerepére utal. 
Fam iliaris, hered iter vonásai a  b e
tegségnek nem  voltak.

Kovács M iklós dr.

A Cogan-syndroma neurológiai 
tünetei. Bicknell, J. M., H olland, 
J. V. (Veterans A dm inistration 
Hospital, and  th e  D epartm ent of 
Neurology, U niversity of New M e
xico School of Medicine, A lbu
querque, New M exico): Neurology, 
1978, 28, 278—281.

Az 1945-ben Cogan által le írt syn
drom a jellegzetességei: a szem és 
fül elváltozásai, nem -syphilises in
te rstitia lis kera titis  és vestibulo- 
auditoros sym ptom ák. Az esetek 
mintegy felében neuropsychiatriai 
tünetek is tá rsu lh a tn ak  széli tü 
netként a  syndromához. A tü n e t-  
csoport pathologiai bázisát a  kü 
lönböző szerveket érin tő  vasculitis 
képezi. E tüne tek  stero id-kezelésre 
javulást m utatnak .

Olyan Cogan-syndrom át, m ely
ben a  neurológiai tünetek  dom i
nálnak, csak nagyon ritkán  közöl
tek, az irodalom  79 esete közül 
m indössze 'kettőt. A szerzők k é t (31 
és 39 éves) férfibetegének a  szem - 
és fü leltérések m elle tt respiratoros, 
és musculoskeletalds tünetei h á tté r
be szorultak, és agytörzsi tünetek, 
fejfájás, az alsóvégtagok spastici- 
tása, a tax ia , neurogen jellegű hó
lyagzavarok, a  kézen-lábon érzés
zavarok jelentkeztek. A 39 éves b e 
tegen generalizált görcsroham ok, 553
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m entalis confusio voltaic az u ra l
kodó tünetek. Steroid te rá p iá ra  á l
lapotuk m érsékelten javult.

M egjegyzésre érdem es, hogy 
m indkét beteg süllyedése m aga
sabb volt. Kovács M iklós dr.

Radicularis compressio m ultifo
calis eosinophil granulomában.
Eil, C. és m tsa (National In stitu te  
of Child H ealth  and H um an De
velopm ent, Bethesda, M d.): Arch. 
Neurol. 1977, 34, 786—787.

G yerm ekkorban a m ultifocalis 
eosinophil granulom a leggyako
ribb lokalizációja a hypothalam us 
vagy hátsó hypophysis, előfordul 
más lokalizáció is, de viszonylag 
ritkábban.

A szerzők 7 éves gyerm eken 
cervicalis radiculopathia tüne te it 
észlelték. Az alapbetegség ism ere
tében gyanút keltő volt a kó rere
det. A m yelographia ex tradu ra lis  
térfoglaló folyam atra u ta lt.

Corticosteroid therapia, valam in t 
röntgenbesugárzás u tán  — ideg- 
sebészeti beavatkozás nélkü l — 
lényeges, tartós remissio követke
zett be. Kovács M iklós dr.

Neuro-Behcet betegség: két eset 
és neuroradiologiai leletek. Kozin, 
F. és m tsai (The M edical College 
of Wisconsin, M ilwaukee County 
M edical Complex): Neurology,
1977, 27, 1148—1152.

A Beh?ei török derm atologus á l
ta l 1937-ben leírt kórkép legfonto
sabb jellem zői: oralis, gen italis m u- 
cocutan fekélyek és gyulladás, 
em ellett bőrlaesiók, colitis, a r th r i
tis, throm bophlebitis és idegrend
szeri szövődmények. A kórlefolyás 
relapsusdkban történő, recurrens. 
Csaknem m indig lázzal jár. Az 
irodalm i adatok szerin t az ideg- 
rendszeri szövődmények előfordu
lása 10—25% között mozog.

A szerzők 2 beteg ko rtö rténe té t 
ism ertetik  (40, illetve 36 éves férfi) 
akiken jellegzetes tüne tek  a laku l
taik ki, de a megszokottal e llen té t
ben az idegrendszeri szövődm ények 
m in d járt a kórlefolyás e le jén  je 
lentkeztek (hemiparesis, agyideg- 
tünetek. soporosus állapot). M ind
két esetben neuroradiologiai szem 
pontból jellegzetes avascularis 
aoró  te rü le tek  voltak k im u tatha tók  
elsősorban a  törzsdúcok terü letén , 
am i a vasculitises eredetű  secunder 
infarctuisok kialakulását feltételezi, 
ív. penicillin, transfer factor. P red
nisolon adásá ra  a betegék állapota 
javult.

Az irodalm i adatok szerin t a 
kórlefolyás és kim enetel variabilis, 
vannak olyan adatok (Wolf, Schot
land, Philips), ahol a m orta litás 
41%-os volt, ugyanakkor csaknem  
téliesen gyógyult esetekről is b e 
számoltak. Kovács M iklós dr.

Basilaris-thrombosis. Bohnert, В., 
Heckl, R. (Neurologische K linik 
der U niversität, Tübingen): 
Fortschr. Neurol. Psychiat. 1977, 
46, 76—81.

A basilaris throm bosis leggya
koribb oka az arteriosclerosis. R it
kán bár, de előfordul posttraum ás 
contusio, clivus-törés és a nyak 
hyperextensió ja u tán  is. M áskor 
craniocervicalis dysplasia, kü lön
böző arteriitisek , és a v ér hyper- 
coagulabilitása az ok. Az elm últ 
években az ovulatio-gátlók szedé
se u tán  is leírták. K linikai tünet- 
csoportja jól ism ert. G yakran  a 
„locked-in syndrom á”-ban ny ilvá
nul meg. H irtelen jelentkezik, 
számos esetben progrediáló tu d a t
zavar kíséri.

T herap iá já t illetően elsősorban 
a szív- és vérkeringés m unká já
nak jav ítása  fontos, az ezen kívül 
kis m olekulájú dex tran  oldatok, 
lysin, acetyl-salicylatok vagy kis 
dosisú heparin  adása javasolt, az 
oedem a m ia tt dexam ethason.

A lefolyás és prognosis elsősor
ban az elzárt terü let nagyságától, 
a collateralisok m ilyenségétől és 
a szervezet általános állapotától 
függ. A prognosis álta lában  ko
moly, a beteg gyakran intenzív 
th e rap iá t igényel, de előfordulnak 
csaknem  teljes restitu tióval iáró 
esetek ugyanúgy, m int a  halálos 
végűek (elsősorban idős, arterio- 
sclerotikusok között).

A szerzők 4 betege (2 férfi és 
2 nő) közül 2 beteg m eghalt, a 
korábban  angiographiával igazolt 
basilaris throm bosist az autopsiás 
lelet is igazolta. A két fia ta l nő
beteg (30, ill. 31 éves) ovulatio- 
gátlókat szedett. Súlyos te trapare - 
sissel iáró  comatosus állapot a la
ku lt ki náluk, intenzív therap iás 
részlegen kezelték őket, az angio- 
gram m , valam in t a Computer
tom ogram m  az a. basilaris, ill. 
verteb ra lis elzáródását igazolta. 
Á llapotuk a kezelést követően lé
nyegesen javult.

Kovács M iklós dr.

A  Parkinson-betegség kezelése 
lergotril mesylattal. Lieberm an, A. 
és m tsai (Departm ents of N euro
logy and Psychiatry, The New 
York U niversity School of M edi
cine, N ew  Y ork): JAMA. 1977, 
238, 2380—2382.

A lergo tril m esylat szintetikus 
ergotam in alkaloida derivatum  és 
feltéte lezett dopam in agonista.

A szerzők 20 betegen (13 férfi 
és 2 nő) kettős-vak próbával és 
placebóval kom binált k ísérleteket 
végeztek, m elynek során levodo- 
pát kom bináltak  peripheriás de
carboxylase inh ib ito rra l (carbido- 
pa) és em ellett lergotril m esylatot 
is adagoltak 6 hónapon á t napi 52 
mg dosisban. Lehetővé vált a le- 
vodopa adagjának 15%-os csök
kentése. A lergotril m esylat the-

rap iával történő kiegészítés u tán  
szignifikánsan csökkent a rigor, a 
trem or, a bradykinesia, valam int 
a járászavar. U gyanakkor a ko
rábbi m ellékhatások (m entális za
varok, hypotonia stb.) is lényege
sen ritkábban  fordultak  elő.

Ügy tűnik, hogy a lergotril m int 
ergotam in alkaloida jelentős sze
repet já tszik  a therap iás effektus 
növelésében a kom binált therap ia 
során. H atása elsősorban a dop
am in receptorok stim ulálásában 
á ll Kovács M iklós dr.

Bromocriptin önmagában, vagy 
L-dopa +  benzeraziddal Parkinson- 
betegségben. T. A. Caraceni és 
m tsai (Instituto Neurologico’ С. 
B esta’, M ilano): Jou rna l of Neu
rology, N eurosurgery, and Psy
chiatry. 1977, 40, 1142—1146.

A szerzők 26 Parkinson-beteg- 
ségben szenvedő beteget kezeltek 
brom ocriptinnel, ebből 12 beteg 
L -dopát és benzerazidot (Mado
par) is kapott. Az összes score é r
ték a  javu lást illetően szignifikán
san m agasabb volt azoknál, akik 
kom binált the rap iában  részesül
tek. Lényeges m ellékhatást nem 
észleltek. A szerzők tapasztalata  is 
megegyezik az irodalom ban egyre 
jobban hangoztato tt állásfoglalás
sal, m iszerint a kom binált keze
léstől lényegesen jobb eredm ények 
várhatók, ugyanakkor a m ellékha
tások fellépésének valószínűsége 
is csökken.

Kovács M iklós dr.

Intraspinalis vérzés haemophi- 
liában: sikeres therapia VIII. fak
torral. A nn H arvie és m tsai (Uni
versity  D epartm ent of Medicine, 
Royal In firm ary  and the Institu te 
of Neurological Sciences, Southern 
G eneral Hospital, Glasgow): Jo u r
nal of Neurology, Neurosurgery, 
and Psychiatry. 1977, 40, 1220— 
1223.

H aem ophiliában az in traspinalis 
vérzés jelentkezése ex trém  r itk a 
ságnak számít. Eddig az irodalom 
ban mindössze 14 esetet ism ertet
tek, ebből 11 m eghalt. Á ltalában 
súlyos te traparesis jelentkezik r a 
pid módon.

A szerzők 20 éves férfibetege 
súlyos haem ophiliában szenvedett. 
H irtelen  súlyos te traparesis fejlő
dött ki nála, súlyos érzészavarral, 
valam in t székelési-vizelési zava
rokkal. A térfoglaló folyam atot 
m yelographiával igazolták.

VIII. fak to r koncentrátum ának 
nagy dózisú infúziójával drám ai 
módon javu ltak  a tünetek, m űtét
re nem  kerü lt sor.

Fontos, hogy a kezelés azonnal 
és nagy dózissal induljon meg.

Kovács M iklós dr.



Hypophysis tumort utánzó nagy 
suprasellaris aneurysmák. Ray
mond, L. A., Tew, J. (Departm ent 
of Ophthalmology, and Division 
of Neurosurgery, University of 
C incinnati M edical Center, and 
D epartm ent of Neurosurgery, 
Good S am aritan  Hospital, Cin
cinnati, Ohio, U SA): Journal of 
Neurology, Neurosurgery, and 
Psychiatry. 1978, 41, 83—87.

A suprasellaris regio diagnoszti
k á ja  néha vára tlan  m eglepetések
kel szolgál.

A szerzők 2 betegénél (53 éves 
nő, és 59 éves férfi) rendkívül 
nagy suprasellaris aneurysm a 
okozott kezdetben diagnosztikus 
nehézségeket. Az első betegnél a 
bal oldali arte ria  ophthalm ica 
aneurysm ája a nervus opticus 
compressio jával já r t  (az aneurys
ma 20 mm  nagyságú volt). A m á
sodik esetben a bal oldali arte ria  
com m unicans posterior aneurys
m ája  (30 mm) súlyos chiasm alis 
com pressiót okozott. Az angiogra- 
phia, m ajd  a craniotom ia tisztáz
ta  a pontos kórismét. M indkét be
teg állapota lényegesen javult.

Kovács M iklós dr.

Diffúz „anoxiás” myelopathia.
Azzarelli, B. és m tsai (Institute of 
Pathology, Case W estern Reserve 
U niversity, Cleveland, O hio): Neu
rology. 1977, 27, 1049—1052.

A különböző neuropathologiai 
tanulm ányokban, m elyek az an 
oxiás károsodásokkal foglalkoz
nak, viszonylag kevés figyelm et 
szentelnek a gerincvelő vizsgála
tának.

A különböző aortam űtétek, ke
ringésm egállások, postoperativ 
thrombosisok, valam int em bóliák 
és system ás hypotensiv állapotok 
kapcsán esetlegesen kialakuló an- 
oxiák bőséges alkalm at adnak a 
neuropathologiai vizsgálódásokra.

A szerzők 16 betegből álló anya
gában elsősorban a gerincvelői an 
oxiás károsodásoknak szenteltek 
figyelmet. 11 beteg felnő tt volt, 2 
gyermek, 3 újszülött. 12 beteg he
veny cardiorespiratiós elégtelen
ségben, illetve ventricu laris fib ril- 
latióban halt meg.

Feltűnő volt, hogy a sym m et- 
riás elhelyezkedésű anoxiás lae- 
siók elsősorban csaknem  kizárólag 
a szürkeállom ányban jelentkeztek, 
ezen belül is a legsérülékenyebb
nek a lum bosacralis regio m u ta t
kozott.

A szerzők vizsgálatának ered
ményei lényegében megegyeznek 
az irodalom  viszonylag csekély 
szám ú közlésének tapasztalataival.

A szerzők lehetségesnek ta r t 
ják, hogy a diffúz anoxiás káro
sodások részben az a rte ria  spina
lis an terio r syndrom ának felelnek
m e®' Kovács M iklós dr.

A gerincvelő compressiója he
roin addictióhoz csatlakozó pseu
domonas fertőzésben. Jabbari, B. és 
m tsai (Veterans A dm inistration 
H ospital and the D epartm ent of 
Psychiatry and Neurology, Tulane 
University School of Medicine, 
New Orleans, L ouisiana): N euro
logy. 1977, 27, 1034—1037.

A szerzők ritka  kórokú, a cer
vicalis gerincen jelentkező osteo- 
m yelitishez csatlakozó paraplegiá- 
val já ró  gerincvelő-com pressio 
esetét ism ertetik. A 45 éves férfi, 
aki heroin addictióban volt, lázról 
és nyaki gerincfájdalm akról pa
naszkodott. Később alsóvégtagi, 
csaknem  teljes paraplegia csatla
kozott a tünetekhez. A liquor- 
vizsgálatok em elkedett fehérjé t 
m utattak , a m yelographia а С VI 
—VII. csigolya m agasságában te l
jes blokkot igazolt. A m űtéti ex
ploratio az osteom yelitist igazolta, 
a m űtéti anyagból Pseudom onas 
aeruginosa tenyészett ki. 8 hónap
pal a  m űtét u tán  lényeges k lin i
kai javulás következett be.

E ritka  kórokú gerinvelő-com - 
pressióval já ró  osteom yelitishez 
hasonló eset az irodalom ban alig 
lelhető fel.

Részben ritkasága, részben a 
kezdeti diagnosztikus nehézségek 
m ia tt ta rth a t érdeklődésre szám ot 
az eset. Kovács M iklós dr.

Tüdőgyógyászat
A sarcoidosis kezelése a III. stá

diumban D-penicillaminnal. Beh- 
rend, H. (Abteilung der R heum ato
logie und Balneologie im  S taatsbad 
Bad N enndorf der M edizinischen 
Hochschule Hannover, BRD ): Zeit
schrift fü r E rkrankungen der A t
mungsorgane, 1977, 149, 173—178.

16 súlyos tüdő-fibrosissal járó  
sarcoidosisos beteget, akik m ár 
glucocorticoid kezelésre sem jav u l
tak, legalább 18 hónapig egyedül 
D -penicillam innal kezeltek. 8 be
teg férfi, 8 nő, 22—60 éves volt. A 
gyógyszert „lopva” v itték  be a  szer
vezetbe, a kezdő adag 150 mg volt, 
am it lassan em eltek fel 1200  mg- 
ra. Ennél nagyobb adag ugyanis 
bőrgyulladást, étvágytalanságot, 
fehérvérsejt- és throm bocyta-szám  
csökkenést, ideggyulladást okozhat. 
E llenjavallt a D -penicillam in keze
lés penicillin túlérzékenység, a v é r
képző rendszer zavara, vese- és 
m ájkárosodás, lupus erythem atosus 
és terhesség esetén. 6 beteg rö n t
genlelete és k lin ikai állapota je len 
tősen, 4 betegé m érsékelten javult, 
4 változatlan  m aradt, 2 beteg pe
dig rosszabbodott. Ügy gondolják, 
hogy a D -penicillam in a hegesedést 
kedvezően befolyásolja.

Pongor Ferenc dr.

A sarcoidosis különböző formái
nak a kórjóslata, különös tekintet
tel a betegség stádiumára. Beh- 
rend, H. (Abteilung der R heum ato
logie und Balneologie im  S taatsbad 
Bad N enndorf der M edizinischen 
Hochschule H annover, DRB): Zeit
schrift fü r E rkrankungen  der A t
mungsorgane, 1977, 149, 179—183.

548 tüdő-sarcoidosisos beteg á lla 
potának az a laku lását átlag 11,6 
évig követték nyomon. I. s tád ium 
beli 278 beteg volt, ezek közül 79- 
nek hevenyen kezdődött a beteg
sége. II. stádium beli 218, III. s tá 
dium beli 52 beteg, 303 nő, 245 
férfi volt. Cortison kezelést csak 
akkor kezdtek el, ha a beteg á l
lapota 2—3 havi megfigyelés u tán  
nem  javult. Az I. stádium ban he
veny kezdet esetén spontán gyó
gyult 62%, kezeléssel gyógyult 
23%, átm ent a II. stádium ba 15% 
és a folyam at k iú ju lt 9% -ban. 
Az I. stád ium ban idü lt kezdet 
esetén spontán  gyógyult 32%, k e
zeléssel gyógyult 40%, változatlan  
m arad t 5%, á tm en t a II. s tá 
dium ba 23 és visszaesett 5%. A
II. stádium ban spontán gyógyult 
19%, ebből visszaesett 4%, válto 
zatlan m arad t 9%, kezeléssel gyó
gyult 48%, ebből visszaesett 12%, 
amiből 24% átm en t a II. stád ium 
ba. A III. stád ium ban heggel gyó
gyult 42%, változatlan  m arad t 14%, 
tovább te rjed t a folyam ata 19%- 
nak  és m eghalt 25%, az összes sa r
coidosisos beteg 5,6%-a. A kedve
zőtlen eredm ényt az elkésett kó r- 
ismézéssel m agyarázzák. A vissza
esés spontán gyógyulás u tán  r i t 
kább, gyógykezelés u tán  gyakoribb
vo^ ' Pongor Ferenc dr.

A corticoid kezelés hatása a sar
coidosis lefolyására. Jaroszevicz,
W. és m tsai (Institu t de la T uber
culose et C linique Pneum ophthisio- 
logique de l’Académ ie Médicale,
V arsó): Z eitschrift fü r E rk rankun
gen der A tm ungsorgane, 1977, 149, 
184—186.

1959 és 1974 között 206 beteget 
kezeltek sarcoidosissal. A kórism ét 
szöveti vizsgálattal is m egerősítet
ték. Cortison kezelést kezdtek, ha 
a nyirokcsom ó sarcoidosis két évi, 
ha a tüdó-sarcoidosis 3— 6 havi 
megfigyelési idő u tán  nem  javult, 
továbbá k ite rjed t tüdő-sarcoidosis 
esetén. Az I. stádium ban spontán 
gyógyult 65,2%, kezeléssel gyógyult 
15,7% és eredm énytelen  volt a k e
zelés 19,l% ban. A II. stádium ban 
spontán gyógyult 25,5%, kezeléssel 
gyógyult 57% és idü lt le tt a beteg
ség 10%-ban. A III. stádium ban 
spontán gyógyulást nem  észleltek, 
kezeléssel jav u lt 35,7% és változat
lan m arad t 64,3%. Együttesen spon
tán  gyógyult a betegek 44,2%-a. 
Corticosteroid kezeléssel javu lt 
36,4% és rosszabbodott 20%.

Pongor Ferenc dr. 555



A tüdő-sarcoidosis kórjóslata a 
klinikai kép és a mediastinalis 
nyirokcsomók szöveti lelete alap
ján. Heenselt, V. és m tsai (Tuber
kuloseabteilung und Pathologische 
In stitu t der Z en tra lk lin ik  fü r Herz- 
und Lungenkrankheiten, Bad Ber
ka, DDR): Z eitschrift fü r  E rk ran 
kungen der A tm ungsorgane, 1977, 
149, 187—190.

Ö sszehasonlították 246 idü lt tü - 
dő-sarcoidosisos beteg k lin ikai le
folyását a m ediastinoscoppal vett 
hilusi nyirokcsom ók szöveti lele
tével. A betegeket 5 csoportba so
ro lták : 1. S tandard  kezelés vissza
esés nélkül. 2. S tan d a rd  kezelés 
visszaeséssel. 3. S pontán  gyógyu
lás egy éven belül. 4. Spontán gyó
gyulás két éven belül. 5. A beteg
ség tovaterjedő volt m á r két évvel 
a  mediastinoscopia e lő tt is. A rra 
gondoltak, hogy ta lán  k issejtes re 
actio és tisztán ep ithelo id  sejtes 
granulom a esetén jobb a kórjóslat, 
m in t centrális granulom a-elhalás, 
hyalin  képződés és hegesedés ese
tén. M egállapították, hogy a sa r
coidosis szöveti képéből a betegség 
kórjóslatára egyáltalán  nem  lehe
te tt következtetni.

Pongor Ferenc dr.

A lymphopenia kórjóslati jelen
tősége sarcoidosisban. Böttger, D. 
(Zentralklinik fü r  H erz- und Lun
genkrankheiten Bad B erka, DDR): 
Zeitschrift fü r E rk rankungen  der 
Atmungsorgane, 1977, 149, 197—201.

Szöveti v izsgálattál is igazoltan 
sarcoidosisos 200 betegen a lym - 
phocyta szám alaku lásá t vizsgál
ták  prednisolon kezelés folya
m án. A gyógyszer kezdő adagja 
50—20 mg, a kezelési idő átlag  19 
hónap volt. Függetlenül a p redni
solon mennyiségétől egy év m úlva 
visszaesett a fo lyam at a betegek 
17,5%-ában. M eghatározták  a lym - 
phocyta számot a kezelés előtt, a 
kezelés után négy hé t m úlva, m ajd 
a  kúra  végén. Jó vo lt a sarcoidosis 
kórjóslata, ha a lym phocyta szám 
ak á r spontán, akár a  kezelés h a tá 
sá ra  emelkedett. B izonytalan volt 
a kórjóslat, ha a lym phocyta szám 
nem  változott és rossz vo lt a kór
jóslat, ha a lym phocyta szám  végig 
nagyon alacsony m arad t.

Pongor Ferenc dr.

A sarcoidosis tartós megfigyelése
Japánban. Yamamoto, M. és mtsai 
(Japan Sarcoidosis Com m ittee, To
kyo, Jap an ): Z eitsch rift fü r E r
krankungen der A tm ungsorgane, 
1977, 149, 191—196.

Japánban  1969 és 1974 között 
1130 betegen kórism éztek sarcoido- 
sist. 48% férfi, 52% nő volt. Leg
gyakoribb volt a  betegség a férfia
kon a 20—29, a nőkön a 30—39 
éves korban. A betegek 93% -ának 
hilus nyirokcsomó m egnagyobbo
dása, 36%-nak tüdő, 30%-nak 
szem - és 8% -nak bőrelváltozása is

volt. A betegek állapotának  az a la
ku lását 5,5 évig követték nyomon. 
A nyirokcsomó, a tüdő, a szem, ill. 
a bőr sarcoidosis visszafejlődésé
nek a cum ulativ  gyakorisága egy 
év m úlva 63, 56, 59 és 48, két év 
m úlva 75, 67, 71 és 59%, három  év 
m úlva 79, 71, 76 és 64%, 4— 6 év 
m úlva pedig 82, 74, 81 és 67% 
volt. Ezek szerint akkor volt jó a 
sarcoidosis kórjóslata, ha vala
m ennyi sarcoidosis két éven belül, 
a nyirokcsom ó sarcoidosis pedig 6 
hónapon belül visszafejlődött. Jó 
volt továbbá azoknak a sarcoidosi
sos betegeknek a kórjóslata, akik 
29 évnél fiatalabbak  voltak, nem 
volt szem folyam atuk és tünetm en
tesek voltak. A corticosteroid ke
zelés nem  jav íto tta  a sarcoidosis 
lefolyását. A megfigyelési idő vé
gén egészséges volt a betegek 
86% -a, panaszai vo ltak  11% -nak 
és m eghalt 3 /0. p 0ng0r p erenc dr.

A levamisol és a sejt által köz
vetített immunitás sarcoidosisban.
Votova. V. L. és m tsai (Abteilung 
fü r  K linische Im m unologie der I. 
K linik für Tuberkulose and Lun
genkrankheiten  der M edizinischen 
F aku ltä t der K arls-U niversität, 
P rága): Zeitschrift fü r  K rankhei
ten der A tm ungsorgane, 1977, 149. 
207—211.

Az eredetileg féreghaitó  szerként 
alkalm azott levam isolt úiabban 
im m un-hiánvos betegség gyógyítá
sára is adták. Mivel a sarcoidosis- 
ra  is jellem ző az im m un-fogvaté- 
kosság. a szerzők 9 sarcoidosisos 
betegnek 3 naoon á t 150 mg, 9 h a 
sonló betegnek szintén 1R0 m f  le
vam isolt adagoltak hetenkén t ké t
szer 3 hónaoig. Az im m nn-állanot. 
változását élőben tubercu lin  és 
streotokinas bőrnróbával. in vitro 
pedig lym phocyta transform atió- 
val. ill. rosetta-képződéssel ellen
őrizték. A sarcoidosisnak a levam i- 
sollal való kezelése azonban te lje 
sen eredm énytelen m aradt.

Pongor Ferenc dr.

A sarcoidosis kedvezőtlen alaku
lását befolyásoló tényezők. Ewert, 
G. (Innere A bteilung des W aldsa
natorium s Höchenschwand, BRD): 
Z eitschrift fü r E rkrankungen  der 
A tm ungsorgane, 1977, 149, 202—
206.

1966 és 1974 között 2500 sarcoi
dosisos beteget kezeltek. Ezek kö
zül 220  betegnek m ár a felvétele
kor p ro liferativ  vagy heges, m un
kaképtelenséget okozó, egyre te r
jedő folyam ata volt. E nnek alap
ján  3 csoportba sorolja azokat a 
tényezőket, am elyek a sarcoidosis 
kedvezőtlen alaku lását előidézték:

1. Hiba az orvos részéről: 53 be
tegben, 24% -ban későn kórism éz- 
ték  a sarcoidosist. Ha készült is 
röntgenfelvétel, nem gondoltak sar- 
coidosisra és nem  kezelték ennek 
m egfelelően a beteget. 97 betegen

tbc-t kórism éztek, holott ezek kö
zül 57 beteg tubercu lin  negatív 
volt. Nem  követték nyomon rön t
genvizsgálattal a sarcoidosis a laku
lását. 161 betegen, a 220 beteg 
73,2%-ában nem  ism ertek fel 411 
visszaesést. Vagy korán hagyták 
abba a corticoid kezelést, vagy 
elégtelen dózisban adagolták a 
gyógyszert. 103 beteg, 46,8% keze
lését a kórism e m egállapítása után 
5—11 év m úlva kezdték el. 116 be
teg, 52,7% a kezelés elkezdésekor 
m ár az irreversib ilis III. stádium 
ban volt.

2. Hiba a beteg részéről: 43 beteg, 
19,5% nem  egyezett bele a corti
coid kezelésbe.

3. E lkerülhetetlen  akadályok: 29 
beteg, 13,2% kezelését corticoid 
okozta szövődmény m ia tt abba kel
le tt hagyni. 41 beteg, 18,6% cor 
pulm onale következtében le tt rok-
^ a n t' Pongor Ferenc dr.

A tüdő-sarcoidosis gyakorisága 
és jellemzői egy családon belül.
Biseti, A. és m tsa (Universitá Deg- 
li Studi di Modena, Institu to  di Ti- 
siologia e M alattie dell’A pparato 
Respiratorio, Modena, I ta lia ) : Zeit
schrift fü r  Erkrankungen der A t
m ungsorgane, 1977, 149, 212—218.

Egy családon belül négy sarcoi
dosisos beteget észleltek. Az első 
te stvé rpár egyik tag ja  38 éves nő, 
öccse 29 éves volt. M indkettőnek 
hilus nyirokcsom ó sarcoidosisa 
volt. Az egyik 3 havi cortison k e
zelésre, a  m ásik spontán meggyó
gyult. A m ásik párban  az anya 59, 
a fia pedig 27 éves volt. M indket
tőnek súlyos következm ényekkel 
já ró  heges tüdő-sarcoidosisa volt, 

ami cortison kezelésre sem vál
tozott. Az egy családon belüli sa r
coidosis gyakorisága 3,7%.

Pongor Ferenc dr.

Magasabb vizelet caieium-szint 
sarcoidosisban. Lebackq, E. G. és 
m tsai (University of Louvain Me
dical School, H opital de Jolim ont, 
D epartm ent of In ternal Diseases, 
H aine-St. Paul, Belgium ): Zeit
schrift fü r  Erkrankungen der A t
m ungsorgane, 1977, 149, 219—223.

A sarcoidosishoz 11% -ban hy 
percalcaem ia és legalább 60%-ban 
hypercalciuria is társul. A szerzők 
18 sarcoidosisos betege közül 11 
betegnek volt hypercalciuriája. 
Mivel a sarcoidosisos betegeken a 
vesekő tízszer gyakoribb, a hyper- 
calciuriás beteget feltétlenül ke
zelni kell. É trendjében csökkente
ni kell m ind a calcium, m ind a 
nátrium  bevitelt. N atrium cellulo- 
phosphat kezelésre valam ennyi b e
teg vizelettel ü ríte tt calcium -szint- 
je  ism ét norm ális lett, három  be
teg azonban még thiazid kezelésre 
is szói ült. Pongor Ferenc dr.



A lymphocyta transformatio, a 
rosetta képződés és az immunglo
bulinok mennyisége sarcoidosisban.
Piotrowski, M. (Departm ent of 
Phthisio-Pneum ologie, Medical 
Academie, V arsó): Z eitschrift für 
E rkrankungen der A tm ungsorga
ne, 1977, 149, 224—225.

Sarcoidosisban a T -sejt anergia 
következtében kései typusú tú lé r
zékenységi reactio, a fokozott B- 
se jt aktivitás kapcsán pedig a vér
savóban az im m unglobulinok meg
szaporodása észlelhető. A szerző 
vizsgálata szerin t 114 sarcoidosisos 
betegben a lym phocyta transfor
matio a sarcoidosis valam ennyi 
stádium ában csökkent. A betegség
I. stádium ában ez az érték  44,6% 
volt, ami а II. stád ium ban 27,6%- 
ra  esett le, gyógyulás u tán  azon
ban ism ét a norm ális szintre té rt 
vissza. M egvizsgálta továbbá 40 sa r
coidosisos beteg, valam in t 30 egész
séges egyén T és В lym phocytái- 
nak a rosetta képződését. A sar
coidosisos betegek T lym phocytái- 
nak a rosetta képző képessége a 
norm ális 66% -ról 54% -ra csök
kent, а В lym phocyták rosetta kép
ző tulajdonsága azonban nem  vál
tozott. Az IgG, az IgA és az IgM 
im m unglobulinok mennyisége sa r
coidosisos betegekben m agasabb 
volt, ami azonban a gyógyulás után 
ism ét norm ális lett. Az IgG szint
je a sarcoidosis aktív  szakában 
em elkedett, az IgA szint is m aga
sabb, b á r stabilisabb volt.

Pongor Ferenc dr.

Az in vitro Kveim (KMIF) pró
ba W illiams, W. J. és m tsai (De
partm en t of Pathology, W elsh Na
tional School of Medicine, C ar
diff) : Z eitschrift fü r Erkrankungen 
der A tm ungsorgane, 1977, 149,
226—230.

A K veim -próba kórjelző értéke 
sarcoidosisban v ita tha ta tlan . H át
ránya, hogy nem  m inden sarcoido
sisos szövet egyenlő m értékben ha
tásos vagy specifikus, 4— 6 hetet 
vesz igénybe, elvégzéséhez biopsia 
szükséges és a szöveti kép m eg
ítélése nem  egységes. Az in  vitro  
K veim -próba 3—4 nap a la tt elvé
gezhető: a beteg lym phocytáit 
Kveim antigen hozzáadása u tán  72 
órán á t incubatorban kell tartani, 
am ikor is a m acrophag vándorlás 
gátlás tengerim alac m acrophagok 
hozzáadása u tán  m eghatározható. 
108 betegen sarcoidosisos lépből 
készített két antigénnél végeztek 
összehasonlító vizsgálatot. Az in 
v itro  próba a Sarkotest-suspensió- 
val 46, a Colindale-suspensióval 
66% -ban volt pozitív. Megegyezett 
az eredeti K veim -próba pozitivitás- 
sal a  Sarkotest-reactio  47, a Co- 
lindale-reactio  pedig 70%-ban. A 
m indkét suspensióval egyidejűleg 
végzett próba 73% -ban adott pozi
tív eredm ényt. Nem sarcoidosisos 
44 betegen a Sarkotest-próba m in-

Lymphoblast transformatiós vizs
gálatok sarcoidosisban. M aarsse- 
veen, A. C. M. Th. és m tsa (Patho
logisches Institu t, V rije U niversi
tät, A m sterdam , N etherlands): Zeit
schrift fü r  E rkrankungen  der A t
m ungsorgane, 1977, 149, 238—242.

den esetben negatív, míg a Colin- 
dale-próba 11 beteg közül két eset
ben tévesen pozitív volt.

Pongor Ferenc dr.

A Kveim—Silzbach próba értéke 
a sarcoidosis kórismézésében. Zych,
D. és m tsa (Institu t fü r Tuberku
lose und K linik fü r  L ungenkrank
heiten  der M edizinischen A kade
mie, V arsó): Z eitschrift fü r E r
krankungen  der Atm ungsorgane, 
1977, 149, 231—233.

Az utóbbi 13 év folyam án 632 
sarcoidosisos és 205 egyéb bete
gen végeztek öt különböző gyárt
m ányú antigénnél K veim -próbát. 
Pozitív eredm ényt kap tak  vala
m ennyi sarcoidosisos, ill. progre- 
diáló sarcoidosisos betegen az am e
rikai Silzbach—Chase antigénnél 
61,5, ill. 87,5, a  csehszlovák an ti
génnél 77,0, ill. 86 ,8, a  lengyel an 
tigénnél 61,4, ill. 68,2, az angol an 
tigénnél 58,4, ill. 85,2, a ném et an 
tigénnél 57,1, ill, 84,6%-ban, együt
tesen 71,5, ill. 83,3%-ban. Téve
sen pozitív eredm ényt csak a cseh
szlovák és a lengyel antigen adott 
13,7, ill. 22,7%-ban.

Pongor Ferenc dr.

Beszámoló a különböző Kveim- 
antigenek alkalmazásáról a sarcoi
dosis kórismézésében. Djuric, B. és 
m tsai (Institut fü r  Lungenkrank
heiten  und Tuberkulose, Novi Sad, 
Jugoslaw ien, und Forschungsinsti
tu t L ungenkrankheiten  und Tuber
kulose, Berlin-Buch, DDR): Zeit
schrift fü r E rkrankungen der A t
m ungsorgane, 1977, 149, 234—237.

Az újvidéki tüdőbeteg-gyógyin
tézetben 1500 betegen végeztek sa
já t  készítm ényű és egyéb gyártm á
nyú sarcoidosis antigénnel összeha
sonlító vizsgálatot Az eredm ény 
valam ennyivel azonos volt. 327 
betegen a sarcoidosist szöveti 
v izsgálattal is m egerősítették. Po
zitív  volt a  K veim -próba eredm é
nye ezek közül a sarcoidosis I. 
stád ium ában  94,6%-ban, a II.-ban 
91,7%-ban, a Ш .-ban  71,3%-ban 
és a m ellkason kívüli sarcoidosis 
esetén 71,4%-ban, együttesen 
86,9%-ban. Az ellenőrző csoportban 
volt 88 sarcoidosisra gyanús beteg 
is, akiken súlyos állapotuk és 
egyéb okok m ia tt K veim -próbát 
nem  végeztek. Mivel ezek között is 
lehettek  sarcoidosisos betegek, a 
pozitív találati a rán y t 10—30%-kal 
alacsonyabbnak kell tekinteni.

1972 óta párhuzam os vizsgálatot 
végeztek a B erlin-B uch-i kutató 
intézettel részben az újvidéki, rész
ben a Berlin-B uch-i sarcoidosis an 
tigénnel. Az utóbbi sarcoidosisos 
lépből készült és kevésbé volt ak 
tív, sarcoidosis esetén csupán 
30% -ban adott pozitív eredm ényt. 
A sarcoidosisos nyirokcsom óból ké
szült újvidéki antigénnél 65%-ban 
értek  el pozitív eredm ényt.

Pongor Ferenc dr.

16 sarcoidosisos beteg kulcscsont 
a la tt tap in tha tó  nyirokcsom óját e l
távolították, abból lym phocyta sus- 
pensiót készítettek, azt K veim  an 
tigen hozzáadása u tán  m agzati bo r
jú  vérsavóban tenyésztették  és m eg
határozták  benne a lym phocyta 
transform atió t. H at esetben erősen, 
három  esetben pedig közepesen 
pozitív eredm ényt kaptak. Spontán 
b last transform atio  jö tt lé tre  h a 
sonló eljárással a peripheriás vér 
lym phocytáival is, ha azokat m ag
zati bo rjú  vérsavóban tenyésztet
ték. H um an AB vérsavóban való 
tenyésztés u tán  a lym phocyták 
b last transfo rm atió ja  elm aradt.

Pongor Ferenc dr.

A lymphocyta transformatiós 
próba cs a quantitativ immunglo
bulin meghatározás jelentősége 
sarcoidosisban. Zohert, J. és m tsa 
(Robert K och-K linik B ezirkskran
kenhaus fü r Langenkrankheiten , 
Leipzig, DDR): Zeitschrift fü r  E r
krankungen  der A tm ungsorgane, 
1977, 149, 243—246.

M eghatározták 48 sarcoidosisos 
beteg lym phocyta transform atiós 
értékét. 25 beteg férfi, 23 nő, 18— 
56 éves volt. A lym phocyta tran s
form atio a sarcoidosis I. s tád ium á
ban 69,48. a Il.-ban  67,25 és a III.- 
ban 42,25% volt. A kései typusú 
im m unreactio  csökkenést a sarcoi
dosis terjedésével m agyarázzák. 
U gyancsak m eghatározták  30 sa r
coidosisos betegen a lym phocyta 
transform atiós értéket három  havi 
prednison kezelés előtt és u tán  is, 
azonban a próba eredm énye nem  
változott. N orm ális szinten volt 43 
sarcoidosisos beteg AgA, IgM, IgG 
és IgD értéke is, b á r  11 betegnek 
m agasabb IgG és 4 betegnek m a
gasabb IgM értéke volt.

Pongor Ferenc dr.

Sarcoidosisos betegek im mun
globulin szintje. M itchel, D. N. és 
m tsai (Medical Research Council, 
Tuberculosis and Chest Diseases 
Unit, B rom pton Hospital, L ondon): 
Zeitschrift fü r E rkrankungen  der 
A tm ungsorgane, 1977, 149, 247—252.

M eghatározták 50 sarcoidosisos 
beteg IgG, IgA és IgM szin tjét 
standard  radial im m undiffusiós 
m ódszerrel a  kórism e m egállapítá
sakor, m ajd m ásfél-négy év m úlva 
szintén. A betegek angolok, írek 
és nyugat-ind iaiak  voltak. 19 be
tegnek csak hilus nyirokcsom ó fo- / Л  
lyam ata, 14 betegnek hilus ny irok- \T/T  
csomó folyam ata és tüdőbeszűrődé- _L X  
se, 13 betegnek csak tüdóbeszűró- —  ""
dése, 4-nek pedig nyirokcsom ó 5 5 7



megnagyobbodása volt erythem a 
nodosumm al (Löfgren-syndrom a). 
A megfigyelési idő végére meggyó
gyult 20 beteg, 40%, ja v u lt 16 be
teg, 32%, változatlan m a ra d t 8 be
teg, 16% és rosszabbodott 6 beteg, 
12%. A kórism ézéskor a betegek 
egy részében m ind a három  im 
m unglobulin m ennyisége m egsza
porodott volt. A m ásodik vizsgálat
kor az IgG szint változa tlanu l m a
gas volt, az IgA szin t a norm á
lis értékre, az IgM szin t pedig v a
lam ivel a norm ális é rték  fölé esett 
vissza. Különösen m agas volt a 
nyugat-indiaiak IgG és IgM szin t
je. Az IgG szint főleg azokban a 
betegekben volt magas, ak ik  corti
costeroid kezelést nem  kaptak .

Pongor Ferenc dr.

A phytohaem agglutinin bőrpró
ba szöveti és h istochem iai vizsgá
la ta  sarcoidosises betegeken. Bar- 
bolini, G. és m tsai (Universitá 
Degli Studi di M odena Institu to  
di Anatóm ia e Istologia Patológia, 
Modena, Ita lia ): Z eitschrift fü r E r
krankungen der A tm ungsorgane, 
1977, 149, 259—264.

A phytohaem agglutinin (PHA) 
nem  specifikusan izgatja  a T-sej- 
tek blastogen tran sfo rm atió já t és 
proliferatióját. Az egészséges em 
ber bőrében a kései typusú  reac
tio jeléül vöröses beszűrődést okoz, 
am i főleg perivascularis mono- 
nuclearis sejtek beszűrődéséből 
áll. Ezt az anyagot használják  in 
v itro  a csökkent lym phoblast tran s
form atio k im utatására . Érzékeny 
indikátora csecsemőkön és gyer
m ekeken a cellularis im m un-h iány 
nak is. Mivel a sarcoidosisban is a 
T-sejtek anergiája következtében a 
kései typusű érzékenység elnyom á
sáról és a В-sejtek fokozott m űkö
dése kapcsán a vérsavóban  az im 
munglobulinok szaporu latáró l van 
szó, a szerzők összehasonlító vizs
gálatot végeztek e p róbával sar- 
coidosisos, tbc-s és H odgkin-kóros 
betegeken. A próba 72 óra m úlva 
sarcoidosisban 95, tbc-ben  90 és 
H odgkin-kórban 5% -ban volt pozi
tív. Szöveti és histochem iai vizsgá
la tta l azonban lényeges különbsé
get láttak. A tbc-vel szem ben a 
nem  kezelt sarcoidosisos beteg bő
rében lym phatikus pseudo-follicu- 
lus képződést, fokozott arterioveno
sus anastom osist és C-m ucopoly- 
sacharidák m egjelenését észlelték.

Pongor Ferenc dr.

Thym us (T) lym phocyta gátló 
tényezők ku ta tása  a sarcoidosisos 
betegek vérsavójában. Price, C. D. 
és m tsai (Departm ents of P atho
logy and Chest Diseases, Welsh N a
tional School of Medicine, C ard iff): 
Z eitschrift fü r  E rkrankungen der 
A tm ungsorgane, 1977, 149, 253—
258.

M ár régóta ism ert, hogy a sa r
coidosis m egváltoztatja a szervezet 
im m unitását. A fokozott В lym 
phocyta ak tiv itás következtében 
m egszaporodnak a vérsavóban az 
im m unglobulinok, a legyengült T 
lym phocyta ak tiv itás m iatt pedig 
negatív  lesz a M antoux-próba. Ezt 
a jelenséget eddig in v itro  k ísér
lettel nem  sikerü lt m egm agyarázni. 
A szerzők e rre  a célra a m acro- 
phag vándorlás gátlás p róbát hasz
nálták  fel K veim -antigen je len lé
tében, ind ikátoru l a spontán b irka 
vörösvértest roáetta-képzést a lka l
m azták. M egállapították, hogy 13 
sarcoidosisos egyén pozitív in vitro  
K veim -próbája a m agzati bovin 
vérsavóban sarcoidosisos beteg se- 
rum ának  a hozzáadása u tán  7 eset
ben negatív  lett. Ha az egészsé
ges em ber lym phocytáihoz norm á
lis hum an vagy magzati bovin v ér
savót adtak, 54, ill. 57% -ban ro- 
se tta  keletkezett a lym pocytákon. 
A sarcoidosisos beteg vérsavójá
nak  a hozzáadása u tán  ez a szám 
38% ra csökkent. Ha a lym phocytá- 
ka t előzetesen egy óráig hum an, 
bovin, ill. sarcoidosisos vérsavóval 
incubálták , a rosetta-képződés h u 
m an savó esetén 49%, bovin savó 
esetén 54% lett, sarcoidosisos savó 
esetén viszont 23% -ra esett le. Ezt 
a jelenséget azzal m agyarázzák, 
hogy a sarcoidosisos beteg vérsa
vójában T sejte t gátló tényező van.

Pongor Ferenc dr.

A T- és a В-sejt populatio elem 
zése és m űködése sarcoidosisban.
G irard, J. P. és m tsa (Division of 
Im m unology and Allergy, Dept, of 
Medicine, Geneve U niversity M edi
cal School, H őpital Cantonal, Gé
névé) : Zeitschrift fü r E rk rankun
gen der A tm ungsorgane, 1977, 149, 
265—270.

A sarcoidosis heveny szakában 
70—80% -ban im m un-hiányról van 
szó, am ire a lym phocyták m egvál
tozott reactio-készsége és a csök
ken t bőr-reactio  jellemző. Ú jab
ban k iderült, hogy a sarcoidosis
ban a T lym phocyták különböző 
lym phok inokat: m acrophag gátló 
és m itogen factort term elnek. A

sarcoidosis heveny szakában a T 
lym phocyta populatio csökken, а В 
lym phocyta populatio enyhén 
em elkedik. A sarcoidosisos betegek 
vérsavójában elég nagy szám ban: 
15—40% -ban ún. „null-sejteket”, 
azaz nyugvó, nem  ak tiválható  mo- 
nocytákat ta láltak . Ezek je len lété
ben a T-sejtek nem  voltak képe
sek lym phokinokat term elni. E ltá
volításuk u tán  viszont in  v itro  a 
lym phokin term elés ism ét norm ális 
1 ott Pongor Ferenc dr.

A tüdő m űködése tüdő-sarcoido- 
sisban. Kowalski, J. és m tsai (Lung 
Function Laboratory, Tbc Research 
Institute, V arsó): Zeitschrift für 
E rkrankungen der Atmungsorgane, 
1977, 149, 271—273.

50 sarcoidosisos beteg légzés- 
functió ját vizsgálták. A specifikus 
statikus rugalm asság és a szén- 
m onoxid diffusio-capacitás a sa r
coidosis I. és II. stád ium ában  közel 
azonos m értékben : 45—30%-ban
csökkent volt annak  ellenére, hogy 
a röntgenkép a sarcoidosis e két 
első stádium ában egym ástól lénye
gesen eltérő volt. A III. s tád ium 
ban a diffusio capaci tás és a Tiffe- 
neau-érték  80% -ban volt alacsony. 
A peribronchialis sarcoidosisos 
beszűrődés következtében a peri- 
pheriás légútellenállás 50%-ban 
csökkent volt. p ong0r Ferenc dr.

Sarcoidosisos elváltozás a vér- és 
a nyirokerekben. D juric, B. (Insti
tu t fü r L ungenkrankheiten  und T u
berkulose, Novi Sad, Jugoslavia): 
Zeitschrift fü r E rkrankungen  der 
Atmungsorgane, 1977, 149, 276—
279.

A sarcoidosisos folyam atban 
0 ,6% -ban a kis vérerek  is részt 
vesznek. A leggyakrabban az agy 
erei lesznek sarcoidosisosak. A n a
gyobb ér sarcoidosisa érrepedést 
is okozhat. Ér-sarcoidosis esetén 
corticoid kezelés szükséges. A szer
ző 8 sarcoidosisban elhalt egyén 
boncolása során egy kis tüdő-ve- 
nában epitheloid-sejtes granulo- 
m át, 72 tüdó-biopsia kapcsán a kis 
tüdő-venák üregében három  eset
ben, a kis tüdő-arte riákban  pedig 
két esetben észlelt hasonló elválto
zást. Egy betegnek gara tm andula-, 
szem - és nyálm irigy-sarcoidosisa 
volt. Az eltávolíto tt garatm andula 
nyirokereiben hasonló granulom át 
ta lált. N yirokér-granulom atosisról 
még nem szám oltak be.

Pongor Ferenc dr.



Alloarthroplastik des Hüftgelen
kes. Huggler, A. H., A. Schreiber.
— 2. átdolgozott és bővített kiadás.
G. Thieme, S tu ttgart, 1978. 164 +  
10 oldal, 224 ábra, 21 táblázat. Á ra: 
118,— DM.

Az első ném et k iadást 10 év u tán  
követő m ásodik lényegében m eg tar
to tta  az előző beosztását. Ennek 
ellenére nem csak a m ásodik szerző, 
a csaknem  m egkétszerezett te rjede
lem  és ábraszám  je len t újat. Az új 
kiadás jól tükrözi azt a fejlődést, 
am elyet a csípő alloplasztikája az 
elm últ 10 év a la tt m ind az a lkalm a
zott eljárásokban, azok technikai 
m egoldásában, m ind pedig a jav a l
la t felállításában és az eredm ények 
reális értékelésében elért.

A bevezetés és a fogalom m eg
határozása u tán  tö rténelm i á tte 
kintés következik, m elyben a szer
zők most m ár kiem elten foglalkoz
nak  a két alapvetően bevált p ro té
zistípus (Charnley és McKee— 
Farrar) jelentőségével. Csaknem  
változatlan a következő három  fe
jezet: a csípőízület funkcionális 
anatóm iája, illetve klinikai és rön t
genvizsgálata, valam in t a já rás 
physiologiája.

Ä „helyreállító sebészet az allo- 
arthroplasztikus m űtétek  figye
lem bevételével” fejezet m ár az á l
talános szem pontokban és a  ja v a l
la t felállításában (arthrodesis he
lye, protézis indicatiói), de az 
egyes m űtéti lehetőségek értékelé
sében is kibővült az ú jabb  ered
m ényeknek megfelelően. Ez a fe
jezet részletesen foglalkozik az el
m últ 10 év legfontosabb eredm é
nyeivel (rotatiós protézis, kerám ia 
protézis, a fej-nyak  nagy részét 
m egtartó  Freem an—W agner pro
tézis).

A m űtéti technikát a 2. k iadás
ban m ár külön fejezetben ism er
teti a fem urfej-endoprotézis és kü 
lön fejezetben a to tálprotézis vo
natkozásában. H atározottabban 
ad ják  meg a fem urfejprotézis ja 
valla tá t: a m űté te t csak idősko
rúak  traum ás elváltozásaiban ép 
vápa esetén ta rtják  indokoltnak, 
az indicatiót a com bnyaktörés m el
le tt a pertrochanterikus törésre is 
kiterjesztik. Jelentőségüknek m eg
felelően m indkét fejezetben bőveb
ben tárgyalják  a m űtéti technika 
problém áit, a m űtéti és m űtét u tá 
ni szövódményket.

A legnagyobb változást a „csípő 
teljes p lasztikája” fejezet m utatja , 
m elynek terjedelm e is m eghárom 
szorozódott, s a könyv legnagyobb 
fejezete lett. Á brákkal is jól doku
m entálva részletesen le írják  a 
standard  m űtétet, m elyhez az an 
tero latera lis behato lást javasol
ják, valam int a csontcem ent a lka l
m azását. Egyúttal le ír ják  azokat az 
elváltozásokat is, am elyekre a to-

talprotézis ja v a lla tá t kiszélesítet
ték, s am elyek esetenként speciális 
m űtéti techn iká t igényelnek. így 
ism ertetik  az eljárás alkalm azását 
pertrochanterikus törésben, nem  
reponált vápatörés után, előrem ent 
ortopéd m űté tek  (osteotomiák, 
G irdlestone m űtét, arthrodesis) 
után, arth rop lasztikák  után, p ri
m er és á tté tes daganatok esetén, 
valam int ha reoperatio válik  to- 
talprotézis u tán  szükségessé. Az 
ábrákkal is jól dokum entált le írá 
sok értékes segítséget nyú jtanak  
számos, az eddigi eljárásokkal hoz
zá nem férhető  elváltozás kezelé
séhez. Röviden k itérnek azokra a 
m űtétekre is (salvage operation), 
am elyek akkor végezhetők, ha a 
protézist el kell távolítani és ú jabb  
arth rop lasztika nem  végezhető. E l
vileg elkülönítik  az ízületpótló 
(McKee típusú) arth rop lasztikát 
(hip replacem ent), am ikor a p ro
tézissel az eredeti vápa anatóm iai 
feltételeit utánozzák, az ízületet 
helyreállító (Charnley: hip recon
struction) m űtéttől, am elyben az 
ízület functionalis anatóm iájá t 
biom echanikai szempontok érvé
nyesítésével igyekeznek helyreállí
tani. A fejezet további része a szö
vődmények részletes tárgyalása jó 
ábraanyaggal. Ez a fejezet is k ibő
vü lt az elm últ évek tapasztalata 
alap ján  az egyes szövődmények je 
lentőségének pontosabb értékelésé
vel. A fejezet végül a fertőzés 
megelőzésével foglalkozik az exo
gen és endogen tényezők gondos 
elemzése alap ján .

Az utolsó elő tti fejezet, a csípő- 
arhroplasztika megítélése, válto 
zatlanul ism erteti az eredm ények 
értékelésére használt rendszereket 
(Shepherd, Judet, M erle D’Au- 
bigné), de kiegészül a Balgrist-i 
ortopéd klin ika 1962—1975. évi 
anyagának, 1136 esetnek 1—14 
éves értékelésével. Az eseteket az 
eltelt időtől és az alkalm azott p ro
tézistípustól függően 5 csoportra 
osztják. B ár az egyes csoportokban 
igen eltérő az esetek száma (21 az 
első 1962—1965. évi és 559 az u to l
só, 1972—1975. évi csoportban) az 
eredm ények javu lásának  tenden
ciája kétségtelen. Az első, C harn
ley típusú m ű té tte l a késői ered
mény az esetek  2/3-ában ki nem  
elégítő és több m in t 3/4-e reopera- 
tióra került, de m ár a 8—10 éves 
Charnley polyaethylen protézissel 
a rossz eredm ények aránya az ese
tek y4-ére csökkent, am it a továb
bi csoportok közül csupán a rövid 
ellenőrzési ide jű  utolsó csoport 
m úl felül (Ve ki nem  elégítő ered
mény). K ülönösen a fertőzés elleni 
küzdelem volt eredm ényes (a leg
utóbbi csoportban m ár csak 1,2% 
és ennek is csupán fele korai). Lé
nyegesen kedvezőtlenebb a reope-

ratiók eredm énye, ahol a 88 eset
nek m ár alig fele adott csak k i
elégítő eredm ényt. Kár, hogy a 
késői eredm ényeket nem  hason
lítják  össze m ás szerzők adataival, 
így elsősorban az eljárások k ife j
lesztőinek (Charnley, McKee) alig 
néhány éve leközölt eredm ényeivel.

Teljesen új és igen lényeges fe
jezet az endoprotézisek biom echa
n iká ja  (az első kiadás utolsó fe 
jezete csupán az anyag v izsgála
tával foglalkozott röviden), am ely
ben részletesen foglalkoznak a m e
chanikai követelm ényeken tú l a 
biológiaiakkal, a biom echanikai 
feltételek jav ításának  jelentőségé
vel. A biom echanika további fejlő 
désétől rem élhető  ugyanis a csípő- 
arth rop lasztika — szerzők szerin t 
is még m egoldatlan — problém ái
nak megoldása.

A rövid összefoglalás u tán  400 
közlem ényt felölelő irodalom jegy
zék jól válogatja  ki a lassan m ár 
á ttek in thete tlenné váló irodalom ból 
a lényegeseket, a könyv végén 
tárgym utató  könnyíti meg a tá jé 
kozódást.

A m ű kiállítása, ábraanyaga 
m éltó a nagym últú  kiadó eddigi te 
vékenységéhez.

Schreiber professzor szem élyé
ben tapasz ta lt klinikus közrem ű
ködése különösen a gyakorlati 
szem pontok érvényesítése révén je 
lenti a m ű gazdagodását. A csípő 
alloarthrop lasztikája — ha a lk a l
m azásának egyes területei változ
tak  is — az e ljárás tökéletesedésé
vel még m indig indicatiós lehető 
séget n yú jt a csípő traum ás és o r
topéd elváltozásainak szerteágazó 
és számos problém át felvető te rü 
letén, s a teljesebb helyreállítás 
igénye m ind szélesebb körűvé v á 
lik. A m unka ezért igen ak tuális 
feladatokat válla lt és oldott meg. 
A könyv m inden, a csípő hely reál
lításával foglalkozó ortopéd és b a l
eseti sebész orvosnak sok segítsé
get nyújt és ezért elolvasása és fo r
gatása nagyon ajánlható.

Kazár György dr.

Gekeler, J.: Die Hüftkopfepiphy- 
senlösung. Radiom etrie und K or
rek turp lanung . Bücherei des O r
thopäden, B and 19. 132 old. 44 á b 
ra. 180 tábl. Á ra: 39,— DM. Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1977.

A com bcsont proxim alis epiphy- 
seolysisének optim ális m űtéti k o r
reakciója meglehetősen bonyolult 
feladat. A nehézséget főleg az okoz
za, hogy az epiphysis elcsúszása 
a té r több irányába tö rténhet és 
az elcsúszott epiphysis ko rrek t lo 
kalizációja több irányú  rön tgenfel
vétel segítségével is nehezen sike
rül. A korrekciós m űtéthez viszont 
a pontos térbeli m eghatározás el- f ~ \  
engedhetetlenül szükséges, m ert а У Т /Г  
m űtétnél a fem urból eltávolítandó I J L
csonték nagysága és iránya, t o v á b - ------ ——
bá a törtvégek elfordításának m ér- 559



téke csak ennek segítségével á lla
pítható  meg a kívánatos pontos
sággal.

A szerző könyvét az elcsúszott 
epiphysis radiológiai lokalizációja, 
a m űtét geom etriai m egtervezése 
kérdésének szenteli. A radiológiai 
lokalizációhoz több, az epiphysis 
helyzetének m eghatározására szol
gáló fogalm at használ, így az epi
physis tengely, az epi-diaphysealis 
szög, az epiphysis torsio szög, a 
norm ál síkba k ivetített ep i-d iaphy
sealis vagy zeta szög fogalm ait.

A tényleges térbeli helyzet ki
elégítő pontossággal m eghatároz
ható a röntgenképekről a fektetés 
és a dislocatio okozta torzulások 
ellenére. Ehhez a szerző átszám í
tási táblázatai szükségesek. Á tszá
m ítás lehetséges a szokásos k é t
irányú felvételnél, továbbá a—p 
felvételen is. Utóbbi esetben 
az elipszisform ában leképződött 
epiphysisbázist veszi alapul. En
nek az ún. elipszism eghatározás- 
nak az is előnye, hogy ak u t dislo- 
catiónál elkerülhetők a több irá 
nyú felvételeknél szükséges nem- 
kívánatos csípőmozgások.

Az elcsúszott epiphysis pontos 
térbeli m eghatározása u tá n  a m ű
tét jó geom etriai m egtervezése ve
zet az elérhető optim ális korrekció
hoz. Helyes az egész dislocatiót 
egyetlen ék kivételével korrigálni. 
A leggyakoribb dislocatiós fo rm á
nál az ékkivétel in te rtrochan teri- 
kusan történik  és az ék  bázisa 
ventral felé irányul. In tercapsula- 
ris osteotom iára csak igen nagy
fokú varus és retrotorsiós disloca- 
tiónál kerül sor. A dislocatiós 
komponensek pontos m eghatározá
sa azonban azt m uta tja , hogy az 
ilyen m űtétre csak r itk á n  van 
szükség, m ert a rendkívül kedve
zőtlen dislocatiós form a m eglehető
sen ritka.

K orai korrekciós osteotom iánál 
célszerű az ízületi folyadékgyüle- 
met incisióval lebocsátani és az 
epiphysis megtűzésével az esetleges 
további dislocatiót m egelőzni. Friss 
izgalmi állapotok esetében nagyobb 
fokú korrekció keringési zavart is 
eredm ényezhet.

Az in tertrochanterikus korrekció 
a com bnyak helyzetének m egválto
zásához vezet. A könyv táb lázatai 
e változásokról is felvilágosítást 
nyújtanak. A com bnyak helyzeté
nek megváltozása az ízületi tok fe
szességével együtt a funkció rom 
lásához vezetne. E m iatt az osteo- 
tom iát nem  mindig lehet a geo
m etriailag szám ított optim ális m ó
don végrehajtani.

G ekeler könyvét a pontos geo
m etriai elemzésen alapuló  te ráp iá
ra  való törekvés h a tja  át. Ennek 
érdekében az eddig há tté rb en  álló, 
de a korrekció szem pontjából fon
tos összefüggéseket, szögeket, beál
lításokat igen alaposan, a térgeo
m etria  módszereivel elemzi. Az 
eredm ények nem m aradnak  elvont 
szám adatok. Összesen 180 táb lá
zatban a szerző elemzései gyakor- 

— lati felhasználására n y ú jt lehető
séget. E táblázatok a korrekció  op

tim ális végrehajtására  és végső so
ron a csípő arth rosisának  m egelő
zéséhez adnak  jó segítséget. G eke
le r m űvét a kérdéssel foglalkozók 
m ind elméleti, m ind gyakorlati 
szem pontból haszonnal fo rga tha t
j a  Lénárt G yörgy dr.

Franke, R., Thiele, К., Hofman, 
F.: Physikalisch-chemische Metho
den im klinischen Laboratorium.
VEB V erlag Volk und Gesundheit, 
Berlin, 1977. I—II. kötet, összesen 
500 oldal, 232 ábra, 36 táblázat, 
á ra  44,10 m árka.

E lö ljáróban  el kell m ondani, 
hogy a m unka kifejezetten  ta n 
könyv jellegű. Egyetemi hallgatók
nak, laboratórium i asszisztensek
nek szól elsősorban. Első kiadása 
1969-ben je len t meg az „A nleitun
gen fü r  klinische L aboratorium s
m ethoden” című sorozat tagjaként. 
Az analizáló módszerek gyors fe j
lődése szükségessé te tte  az első k i
adás átdolgozását. Az első kötetben 
az anyag elválasztás módszerei, a 
m ásodik kötetben az optikai és 
elektrokém iai módszerek szerepel
nek. Az első kiadáshoz képest a 
tagolás és szerkezet lényegesen 
nem  változott.

Az I. kötet 11 fejezete a követ
kező tém akörökkel foglalkozik: 
szűrés, centrifugálás, u ltra filtráció  
és dialízis, elektroforézis, szárítás, 
desztillálás és liofilizálás, ioncse
rélő eljárások, abszorpció, ex tra 
hálás, krom atográfia, gél-filtráció. 
73 irodalm i hivatkozás szerepel a 
könyv végén. Döntő m értékben 
ném et szerzőktől, vagy ném et nyel
ven m egjelent könyvek, ill. m ono
gráfiák . Felsorolja az ism ertebb 
labora tó rium i szaklapokat is. A kö
te t végén igen röviden foglalkozik 
az S í-nem zetközi egység rendszer
rel. Ugyanez a rész változatlan  szö
veggel a II. kötet végén is m egta
lálható.

A II. kötet ta rta lm a: refrak to- 
m etria, polim etria, abszorpciós fo
tom etria, lángfotom etria, atom - 
abszorpciós spektrofotom etria, fluo- 
rom etria , nephelom etria, elek troké
m iai m ódszerek, sav-bázis egyen
súly vizsgálata. A kötetben függe
lékkén t szerepel egy biom etriai fe
jezet, am elyet igen jónak  lehet 
m ondani. 85 irodalm i hivatkozás 
szerepel az irodalom  felsorolásá
ban.

A könyv ta rta lm a felöleli a  fizi
kai-kém iai m ódszereknek rövid le
írását, am elyeket nap ja inkban  a 
k lin ikai-kém iai és biokém iai labo
ra tórium okban  á ltalában  alkalm az
nak. Ism erteti m ind az eljárások, 
m ind az alkalm azható m űszerek 
m űködésének elvi a lap ja it és eze
ket könnyen érthető, jól szerkesz
te tt m agyarázó áb rákkal illuszt
rá lja . Az egyes fejezeteket követ
kezetesen építi fel, az általános 
alapism eretekből k iindulva a fel
használhatóság területéig. Előfor
dul, hogy az általunk megszokottól 
eltérő  term inus technicusok sze

repelnek benne (pl. nem  respirato- 
rikus acidózis, m etabolikus acidózis 
helyett). Bár tankönyv jellegű, de 
bizonyos fizikai, kém iai és biológiai 
előism ereteket kíván. Nem kézi
könyv ugyan, mégis jónéhány  m e
todikát részleteiben is ism ertet, és 
recep tu rát is ad.

A könyv lem osható m űanyag 
kötésben jelent meg, igen tiszta, de 
nem  különösen igényes nyomással. 
A fényképek közepes minőségűek. 
Az első kötetben két különböző 
m inőségű papír keveredik, a m áso
dik kötet egy harm adik  minőségű 
papíron je len t meg. H asonló m a
gyar nyelven m egjelenő m unka 
igen jól alkalm azható lenne a la 
boratórium i szakasszisztens kép
zésben. Diplomás laboratórium i 
dolgozóknak pedig jó kom pen
dium, m ert a laboratórium ok je 
lenlegi fejlettségének megfelelő 
fokon ism erteti a laboratórium i 
m ódszerek elvi alapjait.

H evér Ödön dr.

G. Rabending, H. Kiepei: Die 
Fotostimulation als Aktivierungs- 
methode in der Elektroenzephalo
graphie. VEB G. Fischer, Jena, 
1978. Fűzve, 149 old. 24 táb lázat, 36 
ábra. Á ra: 38,— M.

A könyvecske a  „K ötetlen tárgyú 
tanulm ányok a psychiatria és neu
rológia tárgyköréből” sorozat 47. 
köteteként jelent meg. — A beve
zető írója, Prof. Dr. K. Seidel, em 
lékeztet a rra , hogy az ún. ak tivált 
EEG eredm ényesebb diagnosztikai 
módszer, m in t a  nyugalm i, de kez
dettől fogva ism eretesek ezen pro
vokáló vagy terheléses m ódszerek 
veszélyei. Az érzékszervi aktiválás
ban rejlő  lehetőségekre m ár Ber
ger, az EEG m ethodtka a ty ja  fi
gyelmeztet, Em beren a  ru tinsze
rűen alkalm azott terhelési eljárás, a 
hyperventilatio  m ellett W. G. W al
ter, a k lin ikai EEG egyik ú ttö rő je 
1946-ban bevezette az in te rm ittá ló  
fényingerekkel történő aktiválást. 
Az erős felvillanások ha tásá ra  a 
látópálya occipitalis projectiós ré 
giójában fiziológiásán „kiváltott 
potentiálok” jelentkeznek, kórosain 
fokozott reactióként azonban m eg
jelenhetnék  ún. photoparoxysm alis 
és phottomyogén válaszok is, am e
lyeknek k lin ikai és EEG vetülete 
nem csak photosensdibilis epilepsiá- 
ban, de különböző organikus köz
ponti idegrendszeri m egbetegedé
sekben, chronikus alkoholizm usban, 
intoxicatiókban, endogen és symp- 
tomás psychosisokban jelzi, hogy 
a phatosensiibilitás m echanizm usa 
igen bonyolult. M inthogy a  photo- 
stim ulatio  más activatiós m ódszer
rel nem  helyettesíthető, a  korszerű 
EEG vizsgálat során nem  nélkü
lözhető. Jelentősége különösen köz
lekedés-, m unka- és sportegészség
ügyben kiemelkedő. A photostim u- 
latio kóros körülm ények között, 
quan tita tiv  válaszként myoclonus- 
hoz vezethet: ezek a photomyogén 
vagy photomyoclonusos jelenségek 
rhythm usos, lökésszerű, erősödő,



fokozódó clonussorozatban je len t
keznek sym m etrikusan a szem héj- 
izomzatban, a körkörös szem izm ok
ban, később az arc-, nyakizom zat- 
ban, sőt a végtagokban is. Ha köz
ben a vizsgált személlyel szem eit 
k iny ittatjuk , a photomyoclonusos 
jelenségek megszűnnek. A  photo- 
myoclonus, photomyogén reactio  
epilepsiás roham töredéknek, ro 
ham kezdetnek felelhet meg. Az 
EEG jelenségeket szorongásérzés, 
kellem etlen közérzés, vegetatív 
tünetek, a bőr ellenállásválto
zása kísérik. A 14. életév előtt 
általában nem váltható  ki, nő
kön gyakoribb. — A photopar- 
oxysm alis reactio minőségileg új 
jelenség. Az EEG-ben generalizált, 
bilateralis esetleg focalis k iindulá- 
sú, frontálisán többnyire hangsú- 
lyozottabb tüske-hullám  vagy töb- 
bestüske-hullám  kom plexusokból 
álló válasz alakul ki a  fényingerek 
hatására. A reactio m egjelenhet a 
stim ulatio kezdetén vagy bizonyos 
időtartam ú gerjesztés után, csu
kott és ny ito tt szem m ellett egy
aránt. — A photomyogén reactio 
klinikai (szubjektív és objektív) 
m egnyilvánulásai itt  is je lentkez
hetnek, de előfordulnak színes lá 
tási sensatiók, a szívrhythm us v á l
tozásai, ritkán  vagusizgalom követ
keztében asystolia, következm ényes 
agyi anoxiával, de k ia lakulhatnak  
epilepsiás roham töredékek, tuda tbe
szűkülés, tonusos-clonusos epilep- 
siás rohamok, ködös állapotok. A 
photostim ulatio m egszűntével, az 
ellenregulátoros m echanizm us a 
roham ot nyom ban felfüggesztheti. 
— Többnyire 10—18/sec frequentiá- 
jú fényingerek v á ltják  ki a  photo- 
paroxysm alis reactiót. A photo- 
paroxysm usos reactió t genetikusán 
detemünéltniaik ta rtják , de az epi- 
lepsiások mintegy 5% -ában is k i
válthatunk  photostim ulatióval ty- 
pusos EEG jelenségeket. A photo- 
sens'ibilis epilepsiák a  reflexepi- 
lepsiák közé tartoznak. A k ivá l
tó tényezők között e lőfordulhatnak 
a legkülönbözőbb, főleg vára tlan  
visualis, ill. fényeffektusok. A 
photoparoxysm alis reactio előfor
dul epilepsiások egészséges rokonai 
között, intoxicatiókban, u raem iá- 

ban is.
A szerzők a  m agdeburgi M edizi

nische Akadem ie idegklin ikájának 
neurophysiologiai részlegén 13 év 
a la tt 30 855 személy 42 488 EEG 
vizsgálata során 513 esetben (a 
vizsgáltak 1,7%-a) észleltek photo
paroxysm alis és 809 esetben (a 

vizsgáltak 2,8%-a) photom yocloniás 
reactiót. Beteganyagukat gondosan 
elem zik: a  photoparoxysm alis
reactiót adók életkorának átlaga 
20,4 év, photomyogén reactió ese
tén az életkor átlaga 41,8 év. 
M indkét reactió  gyakrabban for
du lt elő nőkön. Az esetek 81,5% -á
ban a  kóros EEG jelenségek gene- 
ralizáltan  jelentkeztek, focalisak 

voltak 3,9%-ban. M egem lítik a  
photostim ulatióval k iváltható  szub

jektív  panaszokat és k lin ikai je len 
ségeket: vegetatív tünetek  gyak
rabban  tá rsu ltak  photomyogén

reactiókhoz; aurajelenségek inkább 
a photoparoxysm alis je lenségeket 
vezették be. A photostim ulatio  2 
ízben vá lto tt ki asystoliát.

8 eset részletesebb le írásával il
lusztrálták  a  sajátos rohamfeiváltó 
fényeffektusok szerepét (mozielő
adás közben, hivatásos tűzoltón 
tűzoltás közben, fák lom bjai között 
áthatoló napfény hatására stb.) 4 
betegükkel kapcsolatban az ön in
gerléssel k ivá ltha tó  tuda tbo ru lás
hoz csatlakozó öröm élm ényt em lí
tenek. 2 betegük pedig fényeffek
tusok okozta ködös állapotban k r i
m inális cselekm ényt követett el.

A szerzők sajnálatos m ódon fi
gyelmen kívül hagyták a tv  sa já 
tos hatását, am elyet a szerzők egy 
része a közönséges in te rm ittá ló  
fényingerektől eltérő m echanizm us
sal m agyaráz. A különböző színű 
fényeffektusok irán t m egnyilvánuló 
photosensibilitás-különbségeket. A 
ténnivalók között a  gyógyszeres 
befolyásolás (főként egyes benzo- 
diiazepin származékok) és a fénytől 
védő szem üvegek szerepét nem  
em elték ki.

A könyv igen gazdag (791 adato t 
felsoroló) irodalom jegyzéke seg ít
séget n yú jt a  részletkérdésekben 
való alaposabb elmélyüléshez is. A 
könyvecske az általános tá jékoz ta
táson tú l m egism ertet a szerzők 
sa já t megfigyeléseivel és a kevés
sé isimert jelenségcsoportról a lko 
to tt álláspontjukkal is. A klin ikai 
jelenségek és EEG változások p á r
huzamos illusztrá lására az áb ra - 
anyag egy részében különösen é r 
tékes dokum entum okkal szolgál a 
photosensibilis paroxysm alis á lla 
potokról. A kartonált könyvecske 
igénytelen külsejű, nyom dai m u n 
kája  gondos, ábrái inform atívak, 
ha m inőségben és a kötethez való 
illesztés tekin tetében hagynák is 
némi kívánnivalót.

Walsa Róbert dr.

M. Zatouroff: Farbatlas zur 
Blickdiagnostik in der Allgemein- 
medizin. F. K. Schattauer Verlag, 
S tu ttgart—New York, 1977. 455 ol
dal, 812 kép, ebből 760 színes. 
Á ra: 89,— DM.

Zatouroff könyvének (eredeti cí
me: „A colour atlas of physical 
signs in  general m edicine”, m eg
jelent a W olfe Publishing Ltd.-nél 
Londonban, 1976-ban) ez a ném et 
fordítása, m elyet egy sebész, Lick 
F. R ainer professzor végzett el, és 
Hollandiában  nyomták.

A könyv célja: olyan, diagnoszti
kus fontosságú jelek bem utatása, 
am elyek m ind az általános orvos
tanban, m ind az összes szak terü 
leteken jelentősek lehetnek, figye
lembe nem  véve az általános se
bészetet.

A könyv beosztása végeredm ény
ben a „ВИск’’-diagnosishoz elve
zető u ta t kellett, hogy kövesse. 
Ennek megfelelően a fejtől halad  a 
láb felé, úgy, ahogyan álta lában  az

orvos is v izsgálja betegét. Először 
tehát a fejrő l szóló képek kerü lnek  
sorra, ezen belül külön-külön tá r 
gyalva az arc, a szemek, a fülek, a 
száj, a nyelv elváltozásait és egyes 
kórképekre jellem ző arcokat, m ajd  
a kezek következnek (külön fe je 
zettel a körm ökről), ezután pedig a 
nyak, a m ellkas, a has és az alsó 
végtagok kerü lnek  sorra. A m ell
kas és has képei előtt néhány ol
dalas rövid ism ertetés ta lálható  
ezek fizikális vizsgálatáról, m ely
nek igen nagy jelentőséget tu la j
donít a szerző. A m ellkasnál külön 
alfejezetbe vannak  gyűjtve az 
emlő betegségei. Az utolsó fejezet 
bőrgyógyászati kórképeket és n é 
hány gyakori fertőző betegség b ő r
jelenségeit ism erteti (himlő, b á 
rányhim lő, kanyaró, rubeola, inf. 
mononucl.) A függelékben néhány 
kép a hegek, égések, tetoválások 
jelentőségét m u ta tja  be a diagno
sis szám ára.

A leírások a (vastag betűvel 
nyomott) diagnosissal kezdődnek, 
ez u tán  v annak  közölve a részle
tek, különös tek in te tte l a differen- 
ciáldiagnosisra, melyről szükség 
esetén táblázato t, vagy még több
ször képet is közöl.

Ennek a le írási rendszernek p e r
sze e lkerü lhete tlen  hátrányai is 
vannak: egyik, hogy az egyes be
tegségeknek a különböző testrésze
ken lá tható  képei külön kerülnek; 
másik, hogy pl. a „fej” fejezetbe 
bekerül a kanál-köröm , a láboede- 
ma, a tenyér-e ry them a képe is. Mi
vel pedig ezeket a képeket a m eg
felelő (pl. alsó végtag) fejezetnél a 
könyv ú jra  hozza, így számos kép 
kétszer szerepel, am i ugyan a hasz
nálat szem pontjából kényelmes, de 
a könyv á rá t nyilvánvalóan emeli.
Egyes képeknél van ugyan uta lás 
a m ásik képre, de ez ritkaság; 
a kettős, oda-vissza vonatkoztatás 
pedig úgyszólván sohasem fordul 
elő. Ugyancsak erősen zavaró, 
hogy egyetlen kép-pár sincs, 
am elynek színárnyalatai azonosak 
volnának, am i a nyom datechnika 
hiányossága. Szintén valószínűleg 
a nyom datechnika rovására írható, 
hogy főleg a könyv elején, a k é
pek kissé sárgás árnyalatúak.

A könyv legnagyobb haszna, 
hogy m eg tan ítja  az olvasót az ap 
ró, külső, m inden műszer, eszköz 
nélkül észrevehető jelek megfigye
lésére, és arra , hogy több jelet ösz- 
szekapcsolva, logikus gondolkodás 
során eljusson a helyes diagnosis- 
hoz. R endkívül meglepő, hogy a 
„gyakorlott gyakorló-orvos” m eg
annyi apróságot tud megfigyelni 
így a beteg külsején, és ezek m i
lyen nagy segítséget jelentenek a 
diagnosis felállításában. Ami pedig 
a logikát illeti, az nem  egyszer 
valóságos Sherlock Holmes-i, iz
galmas nyomozó m unka, még az 
olvasása is valódi lelkesedést kelt, 
és hasonló eredm ények elérésére / Л  
ösztönöz. Egyetlen példa erre : kö- Ц Я  
zépkorú nőbetegnek jobb oldalt X  JL
H orner-triásza és kézizom -sorva- ---------
dása van. M indkettőnek közös oka 561



lehet: a jobb tüdőcsúcsból kifelé 
törő bronchus-carcinom a (Pan- 
coast-tum or), mely a p lexus b ra 
chialis megfelelő részét és a nyaki 
sym pathicus dúcláncot egyaránt 
roncsolja, és am elyet a rtg-felvé- 
tel (közölve) igazolt.

Természetesen ilyen, aránylag 
kis terjedelm ű könyvbe nem  fért 
bele m inden olyan elváltozás, ami 
tárgyához tartozna, de így is meg
lepően sokat nyújt. Benne vannak 
a trópusi betegségek is, és olya
nok is, amelyek nálunk tu la jdon 
képpen m ár rég m egszűntek, de a 
fokozott idegenforgalom és főleg 
a nálunk tanuló arab  és néger 
diákok m iatt feltűnésükkel újból 
szám olnunk kell (pl. himlő, lepra). 
A könyv többek között ezért is 
lesz nálunk is igen hasznos: aligha 
van sok m agyar orvos, aki pl. 
him lőt a valóságban láto tt.

A könyv beteganyaga Nyugat- 
A frikától Arábiáig, a Földközi-ten
gertől „az angolszász v ilágig” te r
jed, és így a képek sokfajú  beteg
anyagot reprezentálnak, „ami ty- 
pusos az általános orvostanban” — 
legalábbis az angol orvosok szá
m ára, akik nem zetük tö rténelm é
nek megfelelően, ma is otthonosak, 
úgy látszik, a földgolyó m inden 
zugában.

M indam ellett a könyvben az an 
golszász szakirodalom ra jellemző 
pontatlanságok is m egtalálhatók, 
így pl. a mellkas és has fizikális 
vizsgálatának leírásában ugyan sok 
hasznos tanácsot kapunk, de a 
rendszeresség, teljesség igénye nél
kül; pl. a hasban kisebb erek  m eg
hallgatásáról is szó van, a beleké
ről, egy fél m ondatot kivéve, szó 
sincs; az egyik kép szövegében a 
herpes lab. a láz k ísérőjeleként 
van említve, csak egy m ásik feje
zetben közli az ú jabb  kép szöve
gében, hogy lázas betegségek k í
sérője szokott lenni; a bőr szín
elváltozásairól készült táb lázatban  
a besugárzás, m int ok, a pigm ent
hiánynál és nem a hyperpigm en- 
tációnál szerepel; a 267—269-es 
kép leírásában a H orner-triász ré 
szeként kétszer is exophta lm ust 
em lít; stb.

A ném et fordítás az angol szö
veget sokszor szolgai módon kö
veti. így pl. „Stagnation” szerepel 
a szövegben a ném et „S tauung” 
(pangás) helyett, — de m ár a tárgy
m utatóban a „S tagnation” h iány
zik, helyette a S tauung ta lálható . A 
szövegben a m ondatszerkesztésben 
is sokszor anglicizm ust lehet fel
fedezni.

A tárgym utató jól használható.
M indent összevéve, ez a nagy 

m unkával összegyűjtött, igen szép 
atlasz hasznos nyeresége lesz m in
den gyógyító intézet, sőt, kórbonc
tani intézetek könyv tárának  is. 
Haszonnal fo rga thatja  azonban 
nem csak a kész orvos, hanem  az 
orvostanhallgató is.

Szőnyi Ferenc dr.

David Fromm: Complications of 
Gastric Surgery. John  W iley & 
Sons. New York—London—Syd
ney—Toronto, 1977.

Az orvosi szakirodalom ban m ár 
nem  ritkaság, hogy egy-egy rész
te rü le tnek  kizárólag szövődm é
nyeivel foglalkozó könyv kerü l ki 
sa jtó  alól. Ilyen vo lt pl. az A. 
Hughes szerkesztette Érsebészeti 
szövődmények (Complications in 
V ascular Surgery). H asonló a  fenti, 
a k lin ikai gastroenterologiai mono- 
g raph iák  sorozatában m egjelent 
mű, a Gyomorsebészet szövődmé
nyei.

A tém akör fontosságát jól meg
v ilág ítja  a szerző bevezetésében a 
pep tikus fekélyre vonatkozó meg
állapítása. A gyom orfekély ideális 
m űté té  az lenne, am elyet h a
lálozás nem  terhel, nem  követi fe- 
kélyk iú ju lás és a postoperativ  m or
biditás. Ilyen m űtéti m egoldás 
azonban jelenleg nincsen. Ma sem 
a lak u lt ki valam ennyi sebész elfo
gadta „standard  m űté t”.

A továbbiakban a szerző 16 fe
jezetben ism erteti a legváltozato
sabb szövődményeket, a pathom e- 
chanizm usairól az elképzeléseket, 
feltételezéseket, azok felism erését 
és a te ráp ia  lehetőségeit.

Igen értékes, nagy alapossággal 
feldolgozott a dum ping-syndrom a 
fejezete. A legújabb k ísérleti ada
tok, hypothesisek felsorolása után 
a kezelés módozatait, azok ered 
m ényeit ism erteti. A kérdés bo
nyolultságára vall, hogy ez a leg
hosszabb fejezet.

A m ű alaposságát jellem zi, hogy 
külön fejezet foglalkozik a gyo
m orm űtétet követő fogyás, az an 
aem ia, a csontelváltozások, a be- 
zoárok, az epekövesség sokszor 
nem  egységes aetiológiájú szövőd
m ényeinek kérdéseivel.

K ülön fejezetet szentel a  gyo
m orm űtétkor elkövethető egyik té 
vedésnek, a h ibásan végzett gastro- 
ileostom iának, am ikor tévesen a 
gyom or-bél anastom osis nem  a 
legfelső jejunum -kaccsal, hanem  
az ileum m al tö rténik  és a vékony
bél nagy része k irekesztődik a pas- 
sage-ból, az emésztés folyam atából. 
B ár a tévedés abszurdnak tűnik, de 
mégis előfordult — az így 
operá lt harm inc évig élt a gastro- 
ileostom iával. (Ezen ugyan m a m ár 
nem  csodálkozunk, m ióta a vé
konybél jelentős szakaszának k iik 
ta tá sá t a kóros elhízás sebészi k e
zelésében alkalm azzák. Re/.)

A számos ábrával, részletes 
tárgym utatóval, közel ezer irodal
mi hivatkozással e llá to tt m ásfél
száz oldalas m onographia olvas
m ányos stílusban foglalja össze a 
tá rgykörre  vonatkozó jelenlegi is
m ereteket a dum ping-syndrom ától 
a legsúlyosabb szövődményekig, a 
gastro-jejuno-colikus fistuláig.

ifj. Bugyi István  dr.

N. M. Axarina: Die Erziehung 
der Kinder in der frühen Kind
heit. (A gyerm ekek nevelése a ko
rai gyerm ekkorban.) VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin, 1978, 
280 old. Ä ra: 23,— M.

A m ű a szovjetunióbeli bölcső
dék és csecsemőotthonok dolgozói 
szám ára ír t tankönyv (Voszpitanije 
gyetyej rannevo vozraszta, Moszk
va, „M edicina”, 1972) röv idített 
ném et fordítása. író ja  a szovjet 
kisgyereknevelésnek, a bölcsődék 
új rendjének  egyik úttörője.

A könyv tíz fő fejezetből áll: az
I. k ife jti: m ilyen fontos, hogy a 
gyerm ekeket életük első hónap já
tól kezdve megfelelően neveljék; 
a II. a kisgyereknevelés feladatait 
és m ódszereit általánosságban tá r 
gyalja (ennek a fejezetnek tá rs 
szerzői S. M. K rivina és N. F. La- 
dugina). A III. (Krivina), a IV. és 
V. a különböző életkorú kisgyere
kek fejlődésével és nevelésével 
foglalkozik. A VI. rész a kisgye
reknevelés pedagógiai alapszabá
lyait ism erte ti; a VII. arró l szól, 
hogyan kell a gyerekek életrendjét 
k ia lak ítan i intézm énybe kerülésük 
első napjaiban. A VIII. a fejlődés 
és m agatartás ellenőrzésének m ód
já t ism erte ti; a IX. a családban, 
bölcsődékben, csecsem őotthonok
ban és az egyesített bölcsőde-óvo
dában folyó nevelés jellegzetessé
geit tá rgyalja ; a X. a m unkát szü
lőkkel.

A szerző részletesen taglalja, ho
gyan kell foglalkozni a gyerekkel; 
többször hangoztatja, hogy a jó el
gondolások csak akkor válnak  a 
gyerek hasznára, ha a módszer, 
am ellyel ezeket alkalm azzák, m eg
felelő a gyerek számára.

A gyerekkel való kedves, é rte l
mes törődés, foglalkozás, a m egfe
lelő körülm ények m egterem tésének 
hangsúlyozásán túl az egész m ű
vön végigvonul a didaktikus tan í
tás kiemelése. Véleménye szerint 
szinte m inden készséget, képessé
get, am elyet a csecsemő a fejlődés 
folyam án elsajátít, ok ta tn i kell. 
így kevés te re t hagy a felfedezés 
örömének, az önálló kezdem énye
zésnek. E felfogással term észetesen 
nem  lehet egyetérteni.

A könyvet átható  mély hum ánum , 
őszinte gyerm ekszeretet némileg 
enyhíti a sokszor részletes, az éle
tet előre nagyon pontosan m egha
tározó előírásokat. A szerző sok 
helyü tt u ta l is a könyvben arra, 
hogy m indig tekintettel kell lenni 
a gyerek egyéni teherb írására , 
egyéni jellegzetességeire; s csak 
akkor szabad a rendszabályokat 
keresztülvinni, ha a gyerek jó 
kedvűen, szívesen vesz részt, ha 
könnyen alkalm azkodik a rendhez.

Pikier E m m i dr.



HÍREK

A M agyar Fogorvosok Egyesü
lete 1979. m árcius 9-én (péntek)
délelőtt 8.30 órakor Budapesten, 
a Szájsebészeti K linikán (VIII., 
M ária u. 52.) — Morelli Gusztáv 
em lékére — tudományos ülést 
rendez.

1. Sugár László dr.: Morelli
Gusztáv szerepe a m agyar stom a- 
tologiában.

2. Huszár György dr.: Morelli
Gusztáv é le tú tja  és munkássága.

3. Prof. Bánóczy Jolán: A Mo- 
relli-féle Caries Index értékelése.

4. Kom ári József dr.: A rágó
nyomás m érés története és m ód
szerei.

A Fővárosi Heim Pál G yerm ek- 
kórház—Rendelőintézet, valam int
a Gyerm ekneurologiai, Psychiat- 
riai és Idegsebészeti Sectio 1979. 
m árcius 9-én, reggel 9 órakor, 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezet előadóterm ében (V., 
M ünnich F. u. 32.) — a K órház 
Gyermekneurológiiai Osztálya m eg
alakulásának  30., a M entálhigié
niai Osztálya létrejö ttének 20. és 
az Epilepsia Gondozó m űködésének 
10. évfordulója alkalm ából — ju 
bileum i tudományos ülést rendez.

Ü léselnök: prof. Sárkány Jenő.
ö ry  Im re  (Egészségügyi M inisz

térium ): A gyerm ekkorú neuro- 
psychiatriai betegek gondozásával 
kapcsolatos feladatok.

K örm endy István  (Fővárosi Ta
nács V. B. Eü. Főosztály): A fővá
rosi gyerm ekpopuláció m entalhy- 
giénés gondozása.

M áttyus Adorján: A Neurológiai 
Osztály története, feladatai.

Balogh Erzsébet: A  neuro-ecto- 
derm alis betegségek idegrendszeri 
vonatkozásai.

Jerney Judit: Betegeink ECHO- 
encephalographiás v izsgálatának 
tapasztalatai.

N euw irth  Magda: M etabolikus 
idegrendszeri megbetegedések.

Szokoli Mária, Halász Adrienne: 
A  W echsler teszt és az EEG vizs
gálatok összefüggései a neurológiai 
osztály betegeinél.

Veres Éva: Gyulladásos ideg
rendszeri megbetegedések.

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Dobszay László.
Brunecker Györgyi: A  M entái- 

hygiéniai Osztály 20 éve.
Kiss Mária, Sebestyén Szilvia: 

Az enuresisek gyerm ekpsychiátriai 
differenciáldiagnosztikája.

Csirszka János: Szem pontok a 
psycho'logiai személyiségkép k ia la 
kításához.

Bánlaky Éva: Családi p roblé
m ák tükröződése gyerm ekrajzok
ban.

Belényi Angéla: Szem élyiségje
gyek „az elvarázsolt család” p ro
jecti óiban.

S z ü n e t  
Délután 15 óra

Üléselnök: prof. Gorácz Gyula.
K iszely Katalin: A  fővárosi 

gyermek epilepsiagondozás 10 éve.
Lukács Mária: A  centrális k á 

rosodások korai felism erésének le 
hetőségei.

Pintér Anna: K oraszülött epilep
sias betegek több éves nyomon-
követése.

Baráth Jánosné: Epilepsiás gyer
m ekek „beiskolázásnak” néhány 
jellemző adata.

Bogyay Mária: Epilepsiás gyer
mekek „S p róbában” nyújto tt 
eredményei.

Huber Béla: Az énfejlődés né
hány sajátossága serdülőkorú ep i
lepsiás gyerm ekekben.

Keserű Józsefné: Epilepsiás
gyerm ekek társadalm i beilleszke
dése.

Barlay Andrásné: Epilepsiás fia
talok pályairányítása.

Lenkeiné Sim on Márta: Értelm i 
fogyatékos epilepsiások m unkába 
állítása.

Elnöki zárszó
A z  előadások időtartam a 8—15 

perc.

A Fővárosi Tanács Weil Emil 
Kórház—Rendelőintézet Tudom á
nyos Köre 1979. m árcius 7-én, 
szerdán du., 14 órakor, a Kórház 
ku ltú rterm ében  (XIV., Uzsoki u. 
29.) tudományos ülést tart.

1. Uléselnök: Csengődi József dr.
2. Kerényi Károly dr., Bodoky  

György dr., Schulteisz Ferenc dr., 
Kádár Elek dr., Fauszt József dr.: 
Az em észtőrendszer daganatai (8 
éves beteganyag feldolgozása).

3. Schulteisz Ferenc dr., Bodo
ky  György dr., K erényi Károly dr., 
Kádár Elek dr.: A  sigm oiditis (di
verticulitis) szövődményei, diag
nosztikus nehézségei és theráp iája .

4. Kádár Elek dr., Bodoky 
György dr., K erényi Károly dr., 
Schulteisz Ferenc dr.: Az ún. „ket
tős tum or” előfordulása.

5. Ravasz Gábor dr., Ötvös Gé
za dr., Rahm é M ichel dr., Fauszt 
József: R itkán előforduló daganat 
m iatt operált esetek bem utatása.

A Magyar Kardiológusok T ársa
sága 1979. m árcius 12-én, este 6 
óm kor Budapesten, a W eil-terem - 
ben (V., M ünnich F. u. 32.) tudo
mányos ülést tart.

Üléselnök: prof. Gábor György.
1. Szigeti Gyula: M yokardialis 

in farktus secunder prevenciójáról 
(8 perc).

Felkért hozzászóló: Gyárfás
Iván  (3 perc).

2. H orváth M ihály: Ű jabb tám 
pont az aku t m yokardialis in 
farktus diagnosztikájához: serum  
myoglobin RIA (8 perc).

Hozzászóló: Kocsár László (3
perc).

3. Endersz Frigyes, Ludw ig G é
za: Training, train ing  effectus.
Teljesítőképesség m yokardialis in 
farktus u tán  8 perc).

Hozzászóló: H offm ann A rtúr  (3 
perc).

4. Böszörm ényi Ernő, Berényi
István: N yom ás-pulsus vizsgálat
értéke a rehabilitáció  folyam án (8 
perc).

Hozzászóló: Duba Jenő  (3 perc).
5. H ajduczky István, Berényi 

István: A  12 elvezetéses terheléses 
EKG a coronarographia tükrében 
(8 perc).

Hozzászóló: Romoda Tibor (3 
perc).

6. Strom m er M átyás: ö sszeh a
sonlító TCM és EKG vizsgálatok 
ischaemiás szívbetegségben (8 
perc).

Hozzászóló: A ntalóczy Zoltán  (3 
perc).

A Szegedi A kadém iai Bizottság 
és a Szegedi O rvostudom ányi 
Egyetem Tudom ányos Szakcso
portja  1979. m árcius 13-án, 16 óra
kor, az A kadém iai Bizottság Szék
háza ülésterm ében (Somogyi u. 7.) 
tudományos ülést rendez.

A Szolnok megyei „Hetényi Gé
za” K órház—Rendelőintézet orvo
sainak ese tbem uta tó i:

1. Tóth T., Czeczon Z., Biró I l
dikó: B erger-kór esete.

2. Kövesdi Gy., Szűcs S., Böjté 
L., P intér S.: Parom phalocele 
gyógyult esete.

3. Tóth T., Krasznai G., Devecse- 
ri B., Szűcs S.: N ephroso-nephritis 
haem orrhagica gyerm ekkori esete.

4. Vadász J., Czakó L.: Diabetes 
insipidus és m ellitus együttes elő
fordulása és kezelése vasopressin 
analóggal.

E lőadásai:
1. Csépányi A., Sebestyén M., 

Benczédi Gy., Andies L.: Tömeges 
traum ás sérü ltek  sürgősségi ellá
tása megyei m odelljének tapasz ta
latai.

2. Krasznai G., B üttner К., Nagy 
A., Horváth Fedorina: Infiltrátum  
periappendiculare pseudosarcom a
tosum.

3. Pintér S., Szűcs S., Böjté L., 
Vámos Jolán: Tapasztalataink a 
gyerm ekintenzív osztály m űködé
séről.

4. Bozsó J., Karsai К.: A  sub
arachnoidalis vérzések m odern 
diagnosztikájáról, és therap iájáró l.

5. Scvób Anna, Czakó L.: Mono- 
componens inzulin-kezeléssel szer
zett tapasztalataink.



A Főv. XIII. kér. Tanács Egyesí
tett Gyógyító-Megelőző Intézmény 
Tudományos Bizottsága 1979. m ár
cius 15-én (csütörtök) 14 órakor, a 
K órház előadóterm ében (XIII., 
Róbert K. krt. 82—84., ,,F:’ ép.)
tudom ányos ülést rendez.

1. K lein  Magdolna dr.: Diabetes 
m ellitus idegrendszeri szövődmé
nyei (10 perc).

2. Várnai György dr.: S inus cso
mó-betegség kezelésében szerzett 
tapasztalatok (30 perc).

3. Bokor Péter dr.: Ischaem iás 
szívbetegség kezelésének egyik

m ódja: dozírozott testigyakorlatok 
(20 perc).

4. M argittay Erzsébet dr.: Anti- 
concipiens kezelés a körzetben (10 
perc).

5. N edelka Zsuzsa dr.: Hyper- 
tihyireosis-okozta tetraplegia (10 
perc).

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1979. 
m árc. 6. 
ke d d

F ő v .  M e r é n y i  
G u s z t á v  K ó r h á z ,
I X . ,  G y á l i  ú t  1 7 — 1 9 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Főv. M e ré n y i 
G usztáv Kórház, 
Tudom ányos Köre

1. Tárkány i Erzsébet, F a lu d i M a rg it :  P a r o d o n t i t i s  t h e r á p i á j ü  s i n e z é s s e l  a z  a l a p e l l á 
t á s b a n .  2 .  B a lázs G yörgy i, Ba/ia P á l:  M e g f i g y e l é s e i n k  a c u t  h a l l á s k i e s é s  k e z e l é s é 
b e n

1979. 
m árc. 8. 
csü tö rtö k

N a g y k a n i z s a ,  K ó r h á z ,  
Á p o l ó n ő k é p z ő  i s k o l a  
e l ő a d ó t e r m e

d é l u t á n  
1 4 . 3 0  ó r a

Városi Tanács K ó rhá z- 
R e nde lő in téze t T ud o 
m ányos B izo ttsága

1. M á tz  László, Szabó S zilárd, M a y r G yörgy , R u ttn e r P á l:  T e l j e s  m é h e l t á v o l í t á s  
m ű t é t é i  s o r á n  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k  ( 1 0  p e r c ) .  2 .  G/ós Iván , H á m o ri Z s o lt:  A  k o l -  
p o s k o p i a  h e l y e  a  m o d e r n  r á k s z ű r é s b e n  ( 1 0  p e r c ) .  3 .  Szabó S zilárd, M á tz  László: 
D i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i  p r o b l é m á k  a p p e n d i x  e p i p l o i c a  t o r q u a t a  k a p c s á n  ( 1 0  
p e r c ) .  4 .  H á m o r i Zso lt, G /ós Iv á n :  M e d d ő v é  t é t e l t  k ö v e t ő  t u b a p l a s t i c a  u t á n i  s i k e r e s  
r e p r o d u k c i ó  ( 1 0  p e r c )

1979. 
m árc. 10. 
szom bat

O r v o s t o v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  t a n t e r m e ,
X I I I . ,  S z a b o l c s  u .  3 5 .  
3 .  é p ü l e t

d é l e l ő t t  10 ó r a
O rvosto vább képző  
in té ze t R ö n tg e n o ió g ia i 
in téze te

T á r g y :  G y e r m e k r a d i o l ó g i a i  m e g b e s z é l é s .
C sathó Zsuzsa, A s z ó d i K á ro ly , R é ny i-V ám os András, Kö te les G yö rg y :  C s o n t t u m o r o k  
a  g y e r m e k k o r b a n

1979. 
m árc. 12. 
h é tfő

P é c s i  O T E  K ö z p o n t i  
É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

P écs i O rvo s tu d o m á n y i A  B a l a t o n f ü r e d i  Á l l a m i  S z í v k ó r h á z  e l ő a d á s a i :
Egyetem  Tudom ányos 1. B ö szö rm é n y i E rn ő :  A  s z í v i z o m  i n f a r c t u s  r e h a b i l i t á c i ó j á n a k  / / . ,  ú n .  s z a n a t ó r i u m i  
S zakcsoportja  f á z i s a  ( 2 0  p e r c ) .  2 .  Endersz F rigyes:  I s c h a e m i á s  s z í v b e t e g e k  t e l j e s í t ő k é p e s s é g e  ( 2 0  

p e r c ) .  3 .  H o rvá th  M ih á ly :  N u k l e a r - k a r d i o l o g i a  h e l y e  a  k a r d i o l ó g i a i  d i a g n o s z t i k á b a n  
( 2 0  p e r c ) .  4 .  G am m a-C ard io  ( f i l m v e t í t é s ,  2 0  p e r c )

1979. 
m árc. 13. 
ke d d

F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
k u l t ú r t e r m e ,  IX. , 
N a g y v á r a d  t é r  1 .

d é l u t á n  
1 3 . 3 0  ó r a

Főv. Is tván  Kórház
Tudom ányos
B izottsága

1. Tar P iro ska :  A  k o r s z e r ű  h a e m o t h e r a p i a .  2 .  W alton  E rika :  K l i n i k a i  é s  s e c t i ó s  d i a g -  
n o s i s o k  e l t é r é s e i n e k  e l e m z é s e .  3 .  Käm m erer László, S ze lényi J u d it,  Jáno ssy  Lajos, 
H e rn á d i E d it, P in té r  Erzsébet: A  h e m o g l o b i n  A i c v i z s g á l a t a  d i a b e t e s  m e l l i t u s b a n

1979. 
m árc. 14. 
szerda

O r s z .  R h e u m a -  é s  
F i z i o t e r á p i á s  I n t é z e t  
k l u b t e r m e ,  I I . ,  F r a n k e l  
L e ó  u .  2 5 .

d é l e l ő t t  
7 . 3 0  ó r a

Orsz. R heum a- és 
F iz io teráp iás in té ze t 
IV. B e i osztá ly

T á r g y :  A u tó i m m un-be teg ségek

1979. 
m árc. 14. 
szerda

D e b r e c e n ,  M e g y e i  
K ó r h á z  k u l t ú r t e r m e ,  
B a r t ó k  B .  u .

d é l u t á n  
1 4 . 3 0  ó r a

H a jd ú -B ih a r m e g ye i 
K ó rh á z-R e n d e lő in té 
zet

1. Ju rcsá k  L., B o da  M ., Kelem en E.: A d e n o t o m i a  u t á n  g y ó g y u l t ,  r e c i d i v á l ó  o t o 
a n t r i t i s e s  g y e r m e k e k  h a l l á s á n a k  u t á n v i z s g á l a t a .  2 .  Ju rcsák L., R á p o lt i M .:  M e g t é 
v e s z t ő  o r r m e l i é k ü r e g s z ö v ő d m é n y e k .  3 .  G u lyásZ ., Ju rcsák  L., S zé cs iA . . T r i g e m i n u s -  
n e u r a l g i a  e g y e s  e s e t e i b e n  v é g z e t t  m ű t é t i  t h e r a p i á n k r ó l .  4 .  Ju rcsá k  L., Kelem en E.: 
A z  o r r s ö v é n y  r e s e c t i o  i n d i k á c i ó s  k ö r e  é s  h a t é k o n y s á g a  b e t e g a n y a g u n k  t ü k r é b e n .  
5 .  Ju rcsák  L., B o da  M ., B a logh  R .:  O n k o l ó g i a i  é r d e k e s s é g e k  o s z t á l y u n k  b e t e g a n y a 
g á b ó l .  6. B a lo g h  R., N a gy  M ., T a rnócz iR ., Ju rcsá k  L .:  V e r t i g o  é s  a  m u n k a k é p e s s é g  

v e s t i b u l á r i s  l e l e t e k  é r t é k e l é s e  a  m u n k a k é p e s s é g  e l b í r á l á s a  s z e m p o n t j á b ó l .  7 .  H o z 
z á s z ó l á s o k  —  v i t a
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg 
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

HATÄS: Napjaink angiológiai klini- 
kumában és therapiájában alapvetően 
új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prpdectin 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 akadá
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 obliteratív 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. 
Obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  retina és az üvegtest haemorrha- 

giája
-  a vena centralis retinae thrombosisa 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható, obliteratív 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 metaboli- 
tok képződhetnek, amelyek heveny 
májkárosodást okoznak.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLAS: 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: iji 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 díj: 12,60 Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r  Budapes t



Fővárosi XXI. kér. Kórház,
(főigazgató: Mittler István dr.)
Országos Traumatológiai Intézet 
(főigazgató: Manninger Jenő dr.)
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)

Idős sérültek tetanusz 
elleni passzív profilaxisa 
homológ és heterológ 
antitoxinnal
Erdős Gábor dr. és Erdős László dr.

Magyarországon a tetanusz elleni kötelező védő
oltás 1953-ban került bevezetésre. Az aktív immu
nizálás különböző korosztályokra előírt kötelező 
oltás (DPT, DT) formájában, valamint foglalko
zási veszélyeztetettség miatt (tífusz-tetanusz), ill. 
sérülést követő közvetlen veszély elhárítása érde
kében kerül alkalmazásra. Kubinyi szerint (18)
1973-ig már a lakosságnak kb. 60%-a részesült 
tetanusz elleni aktív immunizálásban.

A bevezetett kötelező védőoltások hatására az 
elmúlt 25 év alatt nemcsak a megbetegedések szá
ma csökkent erősen, hanem megváltozott az élet
kor szerinti megoszlás is.

Bakay és Klimkó (1) 1933-ban megjelent köz
leményükben még arról számoltak be, hogy a te
tanusz megbetegedéseknek 65%-a a 30 éven aluli 
korosztályból kerül ki. Kubinyi (18) a tetanusz 
elleni kötelező oltás előtti utolsó 3 évre (1950— 
1952) vonatkozó adatai is hasonlóak: a megbete
gedések közel 60° о-a  a 30 éven aluli korosztályra 
esik (1. táblázat).

A kötelező védőoltás hatására az 1941. január
1. óta született korosztályok gyakorlatilag vala
mennyien védoltottakká váltak, közöttük a teta-

1. táblázat Tetanusz m egbetegedés é s  halálozás 
M agyarországon életkorok szerint

Életkor
(év)

1951—1952 évben 
megbetegedés

%

1975—1 976 évben 
megbetegedés lethalitas

%

0 11,0 1,6 1,2
1—9 20,8 0,8 —

10—19 18,9 — —

20—29 7,9 2,4 3,5
30—39 8,1 4,8 4,7
40—49 10,9 12,8 9,4
50—59 8,5 14,4 9,4
60—
Esetek

13,9 63,2 71,8

száma 1092 125 85

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 10. szám 
1*

nusz megbetegedés előfordulása kb. l,/millióra 
csökkent. Az aktív immunizálás bevezetése előtti 
évi kb. 500 megbetegedés az utóbbi években 60—
70-re csökkent és erősen eltolódott az idősebb kor
osztályok felé. 1975—1976-ban az összes tetanusz 
megbetegedés 90,4%-a a 40 éven felüliekre, 63,2 
százaléka a 60 éven felüliekre esett.

A tetanusszal szemben védelemre szorulók te
hát ma már az idősebb korosztályokból kerülnek 
ki. Ellenállóképességük a betegséggel szemben ki
sebb, mint a fiataloké. Ez megnyilvánul abban is, 
hogy a megváltozott, korszerű therapia ellenére 
lethalitásuk nem javult. 1975—1976-ban a 60 éven 
felüli betegek lethalitása 71,8% volt. Sérülésük 
esetén különösen indokolt az aktív-passzív immu
nizálás. Az idősebb személyeknél számolnunk kell 
azzal is, hogy anyagcsere-forgalmuk lelassult, így 
a profilaktikusan befecskendezett antitoxin felszí
vódása is késedelmet szenvedhet. A tetanusz to- 
xinnak és antitoxinnak a kompetens sejtekhez 
való versenyfutásában az idő rendkívül fontos té
nyező. Ha a toxin már kötődött a sejtekhez, az 
antitoxin hatása elmarad. A tetanusz inkubációs 
ideje Kubinyi (19) 1962—1973. évekre vonatkozó 
adatai szerint a betegek 43,3%-ánál 7 napnál rövi- 
debb, 93,3%-ánál kevesebb mint 21 nap. Ha az 
antitoxin felszívódása késik vagy kiürülése ko
rábban következik be, a sérültek a szérumprofi
laxis ellenére is megbetegedhetnek tetanuszban.
A sérüléskor adott első toxoid adagra az inkubá
ciós időn belül nem számíthatunk az aktív immu
nitás kifejlődésére (11—13, 22), ezért az 1941. ja
nuár 1. előtt születettek védelmét csak a passzív 
immunitás biztosítja. A vér antitoxin tartalmának 
legalább 21 napig a védettségi szintként elfoga
dott 0,01 IE/ml-nek (4, 5, 8, 24, 33) vagy annál 
nagyobbnak kell lennie.

A tetanusz megváltozott koreloszlása készte
tett bennünket arra, hogy idősebb betegeinknél 
tanulmányozzuk a szokásos profilaktikus szérum
adag mellett az antitoxin felszívódásának és ki
ürülésének időbeli alakulását.

A passzív immunizálásra hazánkban 1500 IE 
tisztított és koncentrált lóvérsavót, túlérzékenyek- 
nek ugyanennyi szarvasmarha- vagy juhvérsavót 
adnak. A heterolog vérsavók előnye, hogy nagy 
tömegben és viszonylag olcsón előállíthatok, hát
rányuk, hogy túlérzékennyé teszik a szervezetet.
5—6%-nál okoznak kellemetlen reakciókat (10,
27, 29), 1—4%-nál szérumbetegséget, vagy ana- 
phylaxiát (29). Felezési idejük 7—14 nap, az anti
toxin gyorsan kiürül (25, 31, 16, 28).

Napjainkban a passzív profilaxis céljára mind
inkább előtérbe kerül az immunizált emberek vér
savójából előállított human tetanusz immunglobu
lin (HTIG). Ennek előnye az eddig alkalmazott 
heterológ vérsavókkal szemben, hogy nem szenzi- 
tizál, így ismételten veszélytelenül alkalmazható, 
hosszabb ideig kering a szervezetben, hosszabb 
ideig nyújt passzív védelmet, mert felezési ideje 
3—4 hét (3, 9, 21, 26, 27, 29, 31). A homológ 
antitoxin profilaktikus adagja tekintetében a vé
lemények megoszlóak. Általában kevesebbet tar
tanak szükségesnek adni belőle, mint a heterológ 
antitoxinból, mert lassan ürül ki. Suri és Rubbo 567



(32) véleménye szerint a homológ antitoxin száz
szor hatásosabb, mint a heterológ. A szerzők több
sége (15, 24, 26, 29, 32, 34) felnőtteknek 250 IE-t 
ajánl, ennek megfelelően a termelők is ilyen le
töltéseket állítanak elő. Mivel a human immun
globulin termelése lényegesen költségesebb, mint 
az állati eredetűé, olyan ajánlás is felmerült (20, 
30), hogy a szélesebb körű használat megkönnyí
tése érdekében 250 IE-nél kevesebbet kellene adni.

A homológ antitoxinnal az állati eredetű vér
savókat kívánjuk helyettesíteni, az á lta la  e lé r t v é 
d e ttsé g n e k  legalább o ly a n  m é r té k ű n e k  ke ll lenn ie, 
m in t a m ily en t az 1500 IE  lóvér savó n y ú j th a t .  A 
következőkben ismertetendő vizsgálatainkkal azt 
kívánjuk tisztázni, hogy az emberi immunglobu
linból ajánlott 250 IE-vel el tudjuk-e azt érni, 
érdemes-e azt termelni vagy importálni.

A n ya g o k  és m ó d sze re k  

Használt készítmények
1. Homológ an tito x in : hum an tetanusz im m unglo

bulin  (HTIG) 250 IE/am p.
„I” „Tetabulin” Im m uno Wien, gy. sz. 130370—2. 

T alált értéke: 350 IE/am p.
„H” „Tétig”, H um an O ltóanyagterm elő és K utató 

Intézet kísérleti term elése. Q-y. sz .: 1. T a lá lt értéke: 
300 IE/amp.

2. Heterológ an tito x in : „Tetanusz elleni tisztíto tt 
lóvérsavó 1500 IE”, a H um an O ltóanyagterm elő és 
K utató Intézet közforgalm i készítménye. T alált é r
téke: átlag 1800 IE/am p.

3. Toxoid: „A dszorbeált tetanusz toxoid”, a H u
m an O ltóanyagterm elő és K utató Intézet közforgalm i 
készítménye. Értéke: 12,5 KE (kötési egység).

Vizsgált szem élyek:  idős emberek, akiknek an- 
amnézisében sem aktív , sem passzív profilaxis nem 
szerepelt. Többségükben a Fővárosi Kórház, Csepel 
traum atológiai osztályán, ill. az Országos T raum ato
lógiai Intézetben fekvő és aktív-passzív profilaxisban 
részesített sérültek, k isebb részük a G erontológiai In 
tézet gondozottjai közül csak HTIG-ban részesülő, ön
ként vállalkozó egészségesek. Az utóbbiak, m iu tán  a 
szim ultán adott toxoid az antitoxin felszívódását és 
kiürülését nem befolyásolja (13), kontro llként szere
pelhettek.
„A” csoport:

10 személy csak „ I” jelzésű HTIG-ot kapott. Á t
lagos életkoruk: 71 év. Vérvétel egy héten á t na
ponta.

„B” csoport:
19 sérült ak tív-passzív  profilaxisa a „H” jelzésű 
HTIG-gal és 3. sz. készítm énnyel történt. Átlagos 
életkoruk 73,5 év. V érvétel: 0„ 1., 4., 7., 14. és 
21. napon.

„C” csoport:
19 sérü lt aktív-passzív profilaxisa a 2 .és 3. sz.
készítm énnyel történt. Átlagos életkoruk 64,6 év.
V érvétel:
a) 19—17 személytől 0., 1., 4., 7., 14., 21. napon, 

közülük
b) 10—9 személytől az 1., 2., 3„ 5., 6. napon is. 

Ezeknek átlagos életkora 59,3 év volt.
Értékm érés: a vér antitox in  ta rtalm ának  meg

határozása a nemzetközi standard re  beállíto tt hazai 
standard  m ellett 16—18 g-os egereken neutralizációs 
próbával, a hárm as léptékű vérsavó hígításokból L + /  
400 értékszinten történt. E redm ényelbírálás az 5. n a 
pon. Alsó mérési ha tár: 0,01 IE/ml.

Eredm ények szám szerű feltüntetése:  a titerek  geo
m etriai átlagának szám ításánál a <  0,01 IE/m l-t 
0,0033—0,01-nek vettük. A védtelenek (<  0,01 IE/ml) 
arányát a könnyebb összehasonlítás érdekében (a kis 
számok ellenére) százalékosan fejeztük ki.

E re d m é n y e k

1. á b rá n ko n  néhány egyedi görbén szemlél
tettük a tetanusz antitoxin felszívódásának és a 
titerek alakulásának jellemző formáit. A 11. szá
mú 1500 IE lóvérsavóval +  12,5 KE toxoiddal, a 
16. számú pedig 250 IE HTIG-gal +  12,5 KE to
xoiddal szimultán oltott beteg antitoxinjának nor
mális lefutási görbéjét mutatja. Az 1500 IE lóvér- 
savónál megfigyelhető — a 250 IE HTIG-hoz vi
szonyítva — a gyorsabban elért és magasabb anti
toxin szint, de a hamarabb meginduló és nagyobb 
arányú kiürülés is. А К ,4. számú sérültnél a 7. 
nap után bekövetkezett tartós emelkedés az egy
idejűleg adott toxoid „booster” hatására utal, a 
14. számú betegnél pedig a transfusio révén be
jutott többlet antitoxin érvényesül mind a titer 
maximumánál, mind annak lassú csökkenésénél. 
Az aktív immunizálással, illetve transfusióval mó
dosított eredményeket természetesen ki kellett 
hagynunk az értékelésből. így 38 sérültnél + .1 0  
csak passzíve immunizált idős személynél kaptunk 
értékelhető eredményt a homológ és heterológ an
titoxin hatásának megállapításához.

A  fe lsz ívó d á s ü te m é b e n  n em  é s z le ltü n k  k ü 
lö n b ség et a hom ológ és hetero lóg  a n tito x in  közö tt. 
A titer mindkét készítmény esetében a beadás 
után — B erg en itz  és P h ilip sen  (2) adataival egye
zően — viszonylag későn, a 3. napra éri el a vér
keringésben a maximumot. A homológ és hete
rológ antitoxin adagja közötti hatszoros különbség 
természetesen a vérsavóban is megmutatkozik. 250

Tetanus elleni aktív-passzív immunizálásban részesített idős emberek antitoxintiterének időbeli alakulása

11. sz. 1500 IE lóvérsavó 
12,5 KE ads. toxoid

IE/ml
0,81 i

nap 014 7

16. sz. 250 IE HTIG 
12,5 KE ads. toxoid

TT— I—г

К 4. sz. 1500 IE lóvérsavó 14. sz. 1500 IE lóvérsavó 
12,5 KE ads. toxoid 12,5 KE ads. toxoid

ti—i—г

I  -transfusio

1. ábra.



2. Táblázat 250 human te ta n u sz  im m unglobulin  (HTIG), ill. 1500 IE ló v érsa v ó  fe l sz ív ó d á s a  id ő s  em b erek b en

Csoportok IE/ml
Titer szerinti megoszlása . . 
0 1 2 3

. napon 
4 5 6 7

„A" <0,01 * 10 7 3 2 2 2 2 2
250 IE 0,01—0,03 — 3 7 8 8 8 8 8
HTIG

Titerek geom. átlaga 
(recipr.) ? 0,009 0,015 0,016 0,016 0,016 0,016 0,016

Vizsgáltak sz. 10 10 10 10 10 10 10 10
„C /b” <0,01 10 1 — — — — — —

1500 IE 0,01—0,03 — 2 3 1 1 1 1 1
lóvérsavó 0,03—0,09 — 3 3 5 5 5 6 5

0,09—0,27 — 4 4 4 4 3 2 3
Titerek geom. átlaga 

(recipr.) ? 0,060 0,067 0,084 0,084 0,077 0,068 0,077
Vizsgáltak sz. 10 10 10 10 10 9 9 9

* 2 személynél mindvégig <0,01 lE/ml

3. Táblázat 250 IE human tetanu sz immunglobulin (HTIG), ill. 1500 IE lóvérsavó kiürülése idős sérültekből

Csoportok IE/ml
Titer szerinti megoszlása . . 
0 1 4

. . napon 
7 14 21

„B" <0,01* 19 18 9 10 10 12
250 IE 0,01—0,03 — 1 10 8 9 5
HTIG 0,03—0,09 

Titerek geom. átl.
— — — 1 — —

(recipr.) ? 0,006 0,010 0,012 0,010 0,008
<0,01 IE/ml % 100 94,7 47,5 52,6 52,6 70,6
Vizsgáltak száma 19 19 19 19 19 17

„C/b" < 0,01 19 1 — — 4 10
1500 IE 0,01—0,03 — 3 3 5 8 5
lóvérsavó 0,03—0,09 — 7 7 9 4 —

0,09—0,27 — 8 8 4 2 2
0,27—0,81 
Titerek geom. átl.

— — — 1 — —

(recipr.) 7 0,062 0,070 0,055 0,022 0,012
<0,01 IE/ml % 100,0 5,3 0,0 0,0 22,2 58,8
Vizsgáltak száma 19 19 18 19 18 17

*6 személynél mindvégig <0,01 lE/ml

IE homológ antitoxin bevitele után a maximum 
0,016 IE/ml, 1500 IE lóvérsavó alkalmazása után 
pedig 0,084 IE/ml. A 7 napos megfigyelési idő 
alatt szembetűnő titercsökkenés még egyik készít
ménynél sem észlelhető (2. táblázat).

Mind a homológ, mind a heterológ antitoxin 
felszívódását és kiürülését 19—17 idősebb sérült
nél tudtuk 21 napig követni (3. táblázat).

Az antitoxin titer mindkét csoportban a 4—7. 
napig elérte a legmagasabb értékét (az 1. és 4. 
nap között ezeket a csoportokat nem vizsgáltuk). 
A 250 IE HTIG beadását követő 4., 7. napon 0,010 
—0,012 IE/ml-t találtunk, amely a 21. napig 0,008 
IE/ml-re szállott le. A HTIG-nál hatszor magasabb 
értékű 1500 IE lóvérsavó esetében a 4. napon 0,070 
IE/ml-t mértünk, amely a 21. napig 0,012 IE/ml-re 
csökkent.

Ha a felnőttek vérmennyiségét 6000 ml-nek 
vesszük, a kb. 3000 ml plazmában a vér maximá
lis titerének idejében a 250 IE human immunglo
bulinból 30—36 IE, az 1500 IE lóvérsavóból 210 IE 
keringett. A beadott mennyiségre vonatkoztatva

ezek az értékek egymáshoz közelálló, 12—14%-ot, 
ill. 14%-ot képviseltek.

A homológ és heterológ antitoxin kiürülési 
üteme szempontjából a különbség különösen szem
betűnő akkor, ha a keringésbe jutott maximális 
mennyiségre vonatkozóan határozzuk meg az egyes 
vizsgálati időpontokban a vérben található anti-

A vérkeringésbe jutó maximális meny- 
„  , nyiség százaléka a beadás utáni. . .
Csoportok napon

1 4 7 14 21

„B"
250 IE
HTIG 50,0 83,3 100,0 83,3 66,6
„C /a”
1500 IE
lóvérsavó 88,6 100,0 78,6 31,4 17,1
______________________________________________ 569

4. táblázat. A vérkeringésben található tetanusz
an titoxin  m ennyisége különböző idővel 
a beadás után
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toxin arányt. A homológ antitoxin vérben mért 
maximális mennyiségének 66%-a a 21. napon is 
kimutatható. 1500 IE lóvérsavó esetében viszont 
a maximumból található mennyiség a 21. napon 
már csak 17,1%. A heterológ antitoxin tehát lé
nyegesen gyorsabban ürül ki. A kiürülés gyorsa
ságát azonban ellensúlyozza a bevitt hatszor na
gyobb mennyiség (4. táblázat).

A tetanusz profilaxisa szempontjából igen 
nagy jelentősége van a védettség kialakulási ide
jének és természetesen annak, hogy a bevitt anti- 
toxinnal a sérülteket milyen arányban sikerül tar
tósan védetté tennünk. Ebből a szempontból nézve 
a kétféle készítmény alkalmazását követő eredmé
nyeket, a 250 IE HTIG (a mennyisége miatt) lé
nyegesen hátrányosabb immunológiai helyzetet 
teremt, mint az 1500 IE lóvérsavó. Az utóbbi be
adását követően a keringő antitoxin mennyisége 
24 óra múlva már 10 közül 9-nél, 48 óra múlva 
pedig valamennyinél meghaladta a védettségi szin
tet, míg a 250 IE HTIG beadása után 24 óra múl
va 10 közül csak 3-nál, 48 óra múlva 7-nél, azt 
követően pedig 8-nál érte el az antitoxin titer a 
legalább 0,01 IE/ml-t (lásd 2. táblázat).

Védtelenek (<0,01 lE/ml) aránya idős sérültek között 
250 IE humán tetanusz immungiobuliunal (HTIG) ill. 
1500 IE lóvérsavóval végzett aktív-passzív profilaxist 
követő 21 napon belül

1 4 7 14 21 nap

____  250 IE HTIG „l"+12,5 toxoid (19 fő)
___ _ 1500 IE lóvérsavó + 12,5 toxoid (19 fő)

2. ábra.

A 2. ábrán feltüntetett, az előbbieknél na
gyobb számra vonatkozó adatok, kis módosulással, 
de ugyancsak az előbbiekhez hasonló, lehangoló 
képet festenek a 250 IE HTIG-gal egyedileg elért 
védettségre vonatkozóan. A maximális védési idő
szakban, az antitoxin beadását követő 3—14. nap 
között a 250 IE HTIG-gal immunizált idősebb sze
mélyek 47—52%-ánál nem tudtuk kimutatni a 
megkívánt, legalább 0,01 IE/ml keringő antitoxint.

legnagyobb antitoxin mennyiséget. Ez a megálla
pításunk nem mutatott lényeges eltérést a kül
földi közlésekhez képest (2, 7, 22, 23 ,27, 29, 32). 
A HTIG adását követően sem számíthattunk arra, 
hogy a passzív védettséghez megkívánt minimu
mot korábban tudjuk elérni, sőt 250 IE HTIG be
fecskendezését követően 10 közül 2 személynél a 
titer mindvégig a védési határ alatt maradt. Az 
1500 IE lóvérsavó beadását követően viszont 10 
közül 9 már egy nap után, két nap után pedig 
valamennyi rendelkezett legalább 0,01 IE/ml anti- 
toxinnal. A különbség hátterében valószínűleg az 
antitoxin mennyisége játszott szerepet.

Az újabb csoportokon 21 napig folytatott vizs
gálat szerint a homológ antitoxin kiürülése — 
Tasmann és Huygen (33) véleményével ellentét
ben — idős személyeknél is vontatottabb.

A várakozásnak megfelelően a hatszor na
gyobb mennyiségben bevitt heterológ antitoxin 
arányosan magasabb szintet eredményezett a ke
ringésben. Az egyes időpontokban talált titerek 
azonban lényegesen alatta maradtak annak, amit 
korábban fiatalabb személyeknél mértünk (0,1— 
0,2 IE/ml) (13). A maximumot 0,70 IE/ml-nek ta
láltuk, a hatszor kisebb mennyiségű homológ anti- 
toxinnal immunizáltaknál pedig 0,012 IE/ml-nek.

A 250 IE homológ antitoxinnal immunizált 
idősebb sérültek vérében mi valamivel alacso
nyabb titereket észleltünk, mint Suri és Rubbo 
(32) 200 IE, Rubbo és Suri 300 IE (27), McComb 
és Dwyer (23) 250 IE alkalmazása után fiatalabb 
személyeknél (0,02—0,04 IE/ml), ill. Galazka és 
mtsai (14) idősebbeknél 300 IE alkalmazása után.

Lényegesnek tartjuk azt a megállapításunkat, 
hogy 1500 IE lóvérsavó beadását követően a 4. és
7. nap között valamennyi sérült védettnek tekint
hető. Ettől az időponttól a fogékonyak aránya a 
14. napra 22,2%-ra, a 21. napra 58,8%-ra emelke
dett. A homológ antitoxinból 250 IE-gel immuni
záltak közül viszont a 4. és 14. nap között 47,4— 
52,6%, a 21. napon 70,6% tekinthető bizonytalan 
védettségűnek, vagy védtelennek. Idősebb sérül
teknél tehát 250 IE human antitoxinnal nem lehet 
biztosítani azt a védettséget, amely 1500 IE lóvér
savóval elérhető. A homológ antitoxin adagját 
emelni kell, miként arra az utóbbi időben több 
szerző is utal (6, 14, 17, 22). A szükséges meny- 
nyiség megállapítására vonatkozó vizsgálataink be
fejezés előtt állnak.

K öszönetnyilvánítás
A  szerzők ezúton is köszönetét m ondanak Som o

gyi Szilveszter dr. főorvosnak a vizsgálat első szaka
szához, Mamninger Jenő dr. főigazgatónak pedig a foly
ta tásához nyújto tt tám ogatásukért, Bíró Jud it dr.-nak 
a nem  sérült idős szem élyek passzív im m unizálásáért 
és a  tőlük való vérvételért. A nagyon munkaigényes 
biológiai értékm érésekért Sövegjártó Im réné  és dr. 
Áros Béláné asszisztenseknek fejezik ki hálás köszö- 
netüket.

Megbeszélés

A homológ és heterológ antitoxin felszívódá
sához, a maximális titer eléréséhez szükséges idő 
tekintetében a naponként végzett vizsgálat eltérést 
nem mutatott. Mindkét készítmény esetében a be- 

570 adást követő 3. napon találtuk a vérben keringő

összefoglalás. A szerzők a tetanusz megbete
gedések koreloszlásának figyelembevételével idős 
sérülteken vizsgálták a homológ és heterológ anti
toxin felszívódását és keringési idejét. A felszívó
dás ütemében nem észleltek különbséget a homo
lóg és heterológ antitoxin között. Mindkét készít-



m ény  ese téb en  a b e a d á s t kö v ető  3. n ap o n  észle l
té k  a v é rb e n  a leg n ag y o b b  a n tito x in  m en n y iség e t, 
a k e rin g ő  a n tito x in  m a x im u m a  azo n b an  a lacso 
n y ab b  v o lt anná l, a m it k o rá b b a n  f ia ta la b b  s é rü l
te k n é l ta lá lta k . A  h e te ro ló g  a n tito x in  lényegesen  
g y o rsab b an  ü rü l ki. Idős sé rü lte k n é l 250 IE h u 
m an  a n tito x in n a l n em  le h e t b iz to sítan i az t a v é 
d e ttség e t, am ely  1500 IE ló v é rsav ó v a l e lé rh e tő , a 
hom ológ a n tito x in  a d a g já t  e m e ln i kell.
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O V /D O M ®  iM ut.
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 m g d-norgestrelt és 0,05 mg aeth inyloestradiolum ot tartalmaz. 
HATÁS: AZ OVIDON két kom ponensű, orálisán alkalmazható anticoncip lens, am ely az ovuláció  
gátlásával hat. Optim álisan alacsony hatóanyag-tartalm a m iatt ritkán okoz m ellékhatást, 
a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — terhességet nem  befolyásolja.

JAVALLAT: Orális fogam zásgátlás.

ELLENJAVALLAT: H epatitis utáni állapotok, sú lyos idiopathiás terhességi icterus és súlyos 
terhességi pruritus az anam nesisben, D ubin—Johnson- és Rotor-syndrom a, m ájm űködési zava
rok, cholecystitis, throm bosis-készség, sú lyos organikus szívbetegség, chronikus colitis, az 
endocrin m irigyek betegségei, m alignus tum orok, elsősorban em lőcarcinom a, továbbá lactatio 
és intolerancia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta szedését a m enstruatio első napjától szá
m ított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, lehető
leg este  bevenni. Ezt követően  7 nap szünetet kell tartani, ami alatt m enstruatloszerű m eg
vonásos vérzés jelentkezik . Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartam ától az 1 hetes szüne
tet követő  napon az újabb 21 napos kúra m egkezdhető. A fenti adagolási mód mindaddig 
folytatható, am íg a terhesség  m egelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén  a fogam zásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is k iterjed. Ha a tabletta bevéte le  eg y  napon elmarad, 
ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. N em  tekinthető folyam atosnak az ovulációgátlás, ha 
a kúra folyam án 2 tabletta b evétele között 36 óránál hosszabb idő te lik  el. A  kezelés során 
esetleg  jelentkező enyhe, pecsételő  vérzés nem  indokolja a kúra m egszakítását. Erősebb 
áttöréses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és a vérzés 1. napjától szám í
tott 5. napon újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és p ecséte lő  vérzés jelentkezése  
az OVIDON-kúrák előrehaladtával csökken, majd rendszerint m eg is szűnik. Functionalis 
vérzészavarok, középidős fájdalom , dysm enorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapiás értékű.

MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, m ellfeszü
lés, testsú lynövekedés a folyam atos k ezelés során rendszerint csökkennek  vagy m egszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval járó psychiatriai kórképekben, dia
betes m ellhúsban a készítm ény alkalm azása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: Csak vén yre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
alkalom m al) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta T érítési díj: 2,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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R U B O M Y C I N  A n tin eoplasicum

ÖSSZETÉTEL: A m pullánként 20 mg liofilizált rubom ycinum  hydrocM oricum ot tartalmaz.

JAVALLATOK: A R ubom ycin alkalmazása javaso lt chorioepitheliom a, akut leukaem ia, reti
cui osarcom a esetén.
A készítm ény egyéb cytostaticum okkal (cyclophosphan, 6-merkaptopurin, m ethotrexat) va la
m int sugárkezeléssel is kom binálható.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:

A KÉSZÍTMÉNY INTRAVÉNÁSÁN ALKALMAZANDÓ.
GYERMEKEKNEK: Első cik lus: naponta 1 m g/ts-kg, öt napon keresztül. Ezután 7—10 nap szüne
tet tartunk. A m ennyiben a vérképben nem  m utatkozik  változás, m egkezdjük a m ásodik ciklust. 
M ásodik ciklus: A készítm ény az előbbi dózisban, 10 napon keresztül m ásodnaponként adago
landó. A m ennyiben a beteg a gyógyszert jó l tűri, a dózis felem elhető 1,5 m g/ts-kg adagra. 
A ciklus befejezése után 2—3 hét szünet következik .
Kedvező hatás és m ellékhatás-m entesség esetén, a m ásodik ciklus adagolásával és adagolási 
szüneteivel analóg 3., 4. és 5. ciklus következhet.

FELNŐTTEKNEK: ö t  napon keresztül naponta 0,8 m g/ts-kg dózisban adjuk, azután 7—10 nap  
szünet következik.
A dózis — a beteg toleranciájától függően — 1,0 m g/ts-kg értékig növelhető.
P ozitív  eredm ény és m ellékhatás-m entesség esetén  a kezelés a fenti dózisokkal és adagolási 
szünetekkel folytatható.

A RUBOMYCIN ÖSSZMENNYISÉGE A 25 MG/TS-KG ÉRTÉKET NEM HALADHATJA MEG!
A kezelést szigorú haem atológiai kontroll m ellett kell végezni. Akut leukaem iás betegnél k ét
hetenként, vagy szükség esetén  gyakrabban k ell csontvelővizsgálatot végezni.

ELLEN JAVALLAT: V égső stádiumban levő m egbetegedések , erősen lerom lott beteg, leuko- 
cytopenia (már 3500-nál kevesebb leukocyta/m m 3), throm bocytopenia (már 150 000-nél kevesebb  
throm bocyta/m m 3) .
Szervi károsodások, terhesség .
Korábbi cytostatikus k ezelés következtében létrejött leuko-, illetve throm bocytopenia esetén  
a Rubom ycinnel való  kezelést csak a norm ális vérkép  visszaállása után két héttel lehet m eg
kezdeni.

MELLÉKHATÁS: A  készítm ény jellegzetes m ellékhatása a vérképzés gátlása. Gyakran k ife je
zett leukocytopenia jelentkezik , a throm bocytopenia ritkább. Leukaem ia esetén  az antibioti
kum  első adagja után a perifériás vérképben a leukocytaszám  gyorsan csökken, annál na
gyobb m értékben, m inél magasabb volt a k iindulási leukocytaszám .
A throm bocyták szám ának csökkenése lassúbb. A leuko- és throm bocyták szám a a kezelés 
befejezése után általában 8—10 napig m ég csökken.
A Rubom ycin adagolás m egkezdése után a betegek  egy részénél ém elygés, hányás, fejfájás 
jelentkezik , különösen túladagolás esetén.

RENDELHETÖSÉG: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek  részére kerül forgalom ba.

CSOMAGOLÁS: 1 am p. (0,020 g) TÉRÍTÉSI D lJ: 31,40 Ft.

F o rg a lo m b a

In fo rm á c ió :  MEDEXPORT Tudományos Ismertető Iroda
Budapest, B alassi Bálint u. 25. 1055 
Tel.: 122-867, 316-531
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.),
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

Az agyi vérkeringés 
sajátos regulációja aortaív 
syndromában
Solti Ferenc dr., Iskum Miklós dr.,
Papp Sándor dr. és Turbók Eszter dr.

Az aortaív syndroma (Ais) az aortaívből eredő 
feji (nyaki) verőerek többszörös elzáródásán ala
puló érbetegség. Számos más elnevezés is haszná
latos e tünetegyüttes megjelölésére (Takayashu- 
kór, pulseless disease, non specific aorto-arteritis, 
reversed coarctation stb.). A betegség egyik jel
lemzője az, hogy többnyire fiatal nőkön fordul 
elő (young female arteritis) és elsősorban az aor
tából eredő feji-nyaki verőerek kezdeti (aortával 
határos) szakaszára terjed ki az érelváltozás (ar
teritis epiaortica). A betegségnek azonban van 
még egy egészen sajátos tulajdonsága: az igen sú
lyos, többszörös feji érelzáródásokhoz képest a 
cerebralis tünetek viszonylag enyhék. Az aortaív 
syndromában szenvedő betegek angiographiás ké
pét szemlélve joggal csodálatot kelt az, hogy az 
agyi vérkeringés ilyen kiterjedt és súlyos akadá
lyai mellett hogyan lehetséges az, hogy a betegek 
panaszai viszonylag kisfokúak.

Az utóbbi években 12 Ais-ban szenvedő be
tegen volt alkalmunk részletes agyi és vérkerin
gési vizsgálatokat végezni.

Munkánk célja az volt, hogy az Ais-ban kiala
kuló jellegzetes agyi keringés regulatio sajátossá
gait tanulmányozzuk.

Betegcsoport, vizsgáló módszerek
Agyi keringésvizsgálatot 12 A is-ban szenvedő be

tegen végeztünk. M inden esetben részletes neuroló
giai vizsgálat tö rtén t és a diagnosis bizonyítására, 
valam in t az érelváltozások helyének, k iterjedésének 
pontos m egállap ítására serio aorta ív  angiographiás 
vizsgálatot végeztünk. Az agyi keringés v izsgálatára 
az esetleges helyreállító  érsebészeti m űtét m érlege
lése m iatt a therap ia  m egállapítása érdekében kerü lt 
sor. Érsebészeti beavatkozás két esetben vált szüksé
gessé. Az érelzáródások kiterjedése, illetve a feji ke-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 10. szám

ringés akadályozottsága a következő volt betegcso
portunkban :

1. Nyolc esetben m ind a négy fő feji értörzs (ar
teria  carotisok és arte ria  vertebralisok) el volt 
záródva).

2. K ét esetben a három  feji verőér.
3. K ét esetben két feji verőértörzs elzáródása á llt 

fenn.
A betegek é letkora: 30,5 év (21—58 év); nem ek 

szerinti m egoszlás: nő =  10, férfi =  2. Fontosabb k li
nikai tüneteiket táblázatban  tün te ttük  fel.

Tünetek

fáradékonyság = и
szédülés = 10
egyensúlyzavar = 9
fejfájás = 7
múló látási zavar = 6
átmeneti eszméletvesztés = 2
paresis = 1

Az agyi vérkeringésvizsgálatot vénás izotóp-dilu- 
tiós m ódszerünk segítségével végeztük a vena jugu la
ris in te rna kettős puncti ójával (14). A perctérfogatot 
a festék-dilutiós elv  alap ján  Evans-kék (50 mg iv.) 
adásával határoztuk  meg. A vérm in tákat az a rte ria  
fem oralisból vettük  arté riás punctio segítségével. Az 
agyi 0 2-fogyasztást az agyi véráram lás és az a rte rio 
venosus 0 2-d iffe ren tia  értékeiből szám ítottuk ki. Az 
O j-m eghatározást K ipp elektrom os oxym éterrel vé
geztük az a rte ria  fem oralisból és a vena jugularis 
in ternából vett vérből. A vérnyom ást véres úton az 
a rte ria  fem oralisban m értük meg. Az aorta ív  syndro
m ában kapott értékeket 35 hasonló korú, agyi k erin 
gési betegségben nem  szenvedő beteg megfelelő p a ra 
m étereivel hasonlíto ttuk  össze. A statisztikai analysi- 
seket a S tudent-féle kétm intás „t p róba” alap ján  vé
geztük.

Eredmények
Agyi keringésvizsgálataink legfontosabb ada ta it 

az ábrán tü n te ttü k  fel.
Az ábrán  az agyi véráram lás (CBF), az agyi vas

cularis ellenállás (CVR), az agyi 0 2-fogyasztás 
(M C02C), az osztóeres középnyomás (MBP), a perc
térfogat (СО) és az agyi véráram lás perctérfogat ré 
szesedésének (COCBF) értékeit tün te ttük  fel. Az á t
lagos értékeken felü l az átlagos szórást (/) és a s ta 
tisztikai significantia érékét (p :) is m egjelöltük.

Az agyi véráram lás értéke — am int az áb rán  lá t
ható — aortaív  syndrom ában jóval kisebb az átlagos
nál. Az eltérés statisztikailag  erősen significans.

Az agyi vascularis ellenállás A is-ban kórosan 
em elkedett, az agyi 0 2-felvétel a norm álisnál k ifeje
zetten kevesebb. K iem elendő az, hogy verőeres közép
nyomás és a perctérfogat magas Ais-ban. Feltűnő az 
is, hogy az agyi véráram lás perctérfogat részesedése 
igen alacsony.

Megbeszélés

Az aortaív syndroma első leírójának Taka- 
yasut tartják (19), bár úgy látszik, hogy a kórké
pet már régebben is ismerték (1), illetve (11). A 
betegség tüneteinek és pathogenesisének részletes 
ismertetése nem tárgya jelen munkánknak. Szá
mos összefoglaló munka, monográfia foglalkozott 
már a betegség klinikumával (3, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 
16, 22). A magyar irodalomban is részletes dol
gozatok jelentek meg az Ais aetiológiájával, tüne
teivel és therapiájával kapcsolatban (13 21).
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Az Ais-ban létrejövő keringésváltozásokat ed
dig részletesen nem tanulmányozták és nem volt 
ismeretes az sem, hogy hogyan alakul az agyi szö
vetek vér- és oxygen-ellátása ezen sajátságos — 
feji — érbetegségben. Vizsgálataink eredményei 
új adatokat szolgáltatnak az agyi vérkeringés ala
kulásáról Ais-ban. Az agyi vérkeringés regulatiója 
sajátos módon változik meg e betegségben. Jel
lemző az agyi érterület nagyon magas ellenállása, 
emiatt az agyon átáramló vér mennyisége alacsony 
marad a vérnyomás nagyfokú növekedése elle
nére. Jellegzetes még az is, hogy az agyi véráram
lás perctérfogat részesedése alacsony (a normális 
17,6%-kal szemben csak 10,7%). Kiemelendő az 
is, hogy az agyi véráramlás és oxigénfelvétel 
csökken ugyan, de a kifejezett és többszörös feji 
verőér-elzáródáshoz képest viszonylag kielégítő 
szinten marad. Az ábrán is megfigyelhető az, hogy 
az agyi vascularis resistentia fokozódása mennyi
vel kifejezettebb, mint az agyi véráramlás és az 
C>2-felvétel csökkenése. Sajátos vonása az Ais-ban 
kialakuló keringésváltozásoknak még az is, hogy 
az agyi vérkeringés módosulását két általános ke
ringésváltozás kíséri: 1. az osztóeres vérnyomás 
emelkedése, 2. a perctérfogat megnövekedése.

A vérnyomás növekedését Ais-ban számos 
szerző észlelte, némi nehézséget jelent azonban 
ezen a téren az, hogy a karokban a vérnyomás 
(az artériás subclavia, illetve arteria anonyma gya
kori érelzáródása miatt) rendszerint alacsony, vagy 
nem is mérhető. A vérnyomás valódi értékét csak 
az alsó végtagon, vagy közvetlenül a femoralisban 
véres úton mért nyomás adja meg.

A vizsgálók egy része — hozzánk hasonlóan — 
jellemzőnek tartja a hypertonia kifejlődését a be
tegség előrehaladtával (2, 4, 6, 17, 20, 22). A hy
pertonia kifejlődésének okaként egyesek feltétele
zik a veseartériák szűkületét, azonban a hyperto
nia kialakul teljesen ép veseműködés és normális 
vesevérellátás mellett is. Vizsgált betegeink közül 
egy esetben sem állott fenn az angiographiás vizs
gálatok szerint veseverőér-szűkület és minden 
esetben a vérnyomás magas volt. Valószínű az, 
hogy a vasomotor központ tartós izgalma (tartós, 

574 kisfokú localis agyi hypoxia) és az arteria carotis

elzáródása miatt a carotis sinus baroreceptorok 
fokozott ingere okozza a vérnyomás emelkedését. 
Maga a carotis sinus reflex ingerlékenysége úgy 
látszik nem változik meg egyértelműen Ais-ban 
(10, 18).

A perotérfogat növekedése és a keringés gyor
sulása (a keringési idő megrövidül) a másik jel
lemzője az általános keringésszabályozásnak Ais- 
ban. Mind a vérnyomás, mind a perctérfogat nö
vekedése bizonyos értelemben kompenzációs jelle
gű és elősegíti az agy vérellátását.

Az osztóeres nyomás növekedése és a feji erek 
proximalis típusú elzáródásai jelentősen elősegí
tik a fej, illetve az agy felé irányuló collateralis 
keringés kialakulását. Magunk a 12 esetünk közül 
9 esetben észleltünk az aortaív-angiographia során 
kifejezett collateralis érpályákat a nyak, a váll és 
a fej érterületén.

Az Ais klinikai képének, kórlefolyásának tag
lalása meghaladná jelen munkánk célkitűzéseit, 
azt azonban megállapíthatjuk, hogy a kórkép leg
jellegzetesebb tüneteire a vázolt haemodynamikai 
változások magyarázatul szolgálnak. A magas vér
nyomás, az emelkedett perctérfogat, a kialakuló 
bő collateralis érpályák lehetővé teszik azt, hogy 
a többszörös, kiterjedt érelzáródások ellenére az 
agyi vér és Cb-ellátás hosszú ideig viszonylag ki
elégítő értékű maradjon. A cerebralis tünetek ezért 
eleinte relatíve kisebb fokúak. Az agyi elégtelen
ség jelei kezdetben transtorikus jellegűek; vér
nyomáscsökkenés, arrhythmia, bradycardia során 
jelentkeznek. A tartós hypertonia és a nagy perc
térfogat azonban fokozza a szív munkáját, ezen
felül a hypertonia elősegíti az érfal károsodásá
nak létrejöttét.

Az aorta falából kiinduló érkárosodás prog
ressiv jellegű, az érelzáródások száma és kiterje
dése növekszik. A betegség tünetei is — rendsze
rint hosszabb — egyensúlyú állapot után súlyos
bodnak és az agyi keringés véglegesen incompen- 
sálttá válik.

összefoglalás. A szerzők 12 aortaív syndromá 
ban szenvedő betegen végeztek részletes agyi és 
systemás keringésvizsgálatokat. Megállapították



az t, hogy  e b e tegségben  sa já to sa n  v á ltoz ik  m eg az 
agy i k e rin g és  regu lác ió ja . Az ag y i v ascu la ris  e llen 
á llás  nagy , fe ltű n ő en  alacsony  az ag y i v é rk e rin g é s  
p e rc té rfo g a t-ré szesed ése , m ag as az a r té r iá s  közép 
n y o m ás és m agas a p e rc té rfo g a t. A  k ite r je d t fe ji  
é re lzá ró d áso k h o z  k ép e st az ag y i v é rá ra m lá s  és 
Ü2-f  el v é te l re la tív e  kevéssé  c sö k k en t. Je len tő s  col
la te ra l is  k e rin g és  is k ia lak u l a  fe j i  é r te rü le te n  a 
be tegség  fo ly am án . Az a o r ta ív  sy n d ro m á t k ísé rő  
h ae m o d y n a m ik a i vá ltozások  m a g y a rá z a tu l szo lgál
n a k  a r ra , hogy  a sú lyos é re lv á lto zá so k  e llen é re  a 
ce reb ra lis  tü n e te k  hosszú id e ig  re la tív e  k isfo k ú ak  
és a b e teg e k  agy i k e rin g ése  b a sa lis  k ö rü lm é n y ek  
k ö zö tt sokáig  k ie lég ítő  m arad .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Cardiospasm us m iatt k észített oesophago-  
gastricus an sstom osisok  késői 
szövődm ényei

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

A Heyrovsky-műtét 
eredményeiről és azok 
sebészi kezeléséről
Petri István dr. és Imre József dr.

Hans Heyrovsky bécsi sebész 1913-ban írta le a 
Német Sebész Kongresszuson 1911-ben már ismer
tetett műtéti eljárását, az oesophago-fundostomiát 
az „idiopathicus nyelőcső-dilatatio”, mai nomen- 
claturával az achalasia cardiae műtéti kezelésére 
(12). A műtét lényege, hogy a tág nyelőcső és a 
gyomor fundusa között latero-lateralis anastomo
sis készül (6, 8, 15). Így a lenyelt táplálék a car- 
diát megkerülve juthat a gyomorba (1. ábra).

A functionalis nyelési zavarok ilyen módon 
való megszüntetése logikus, az anastomosis elké
szítése technikailag viszonylag egyszerű. Nyilván 
ez az oka annak, hogy még napjainkban is sor ke
rülhet oesophago-fundostoma készítésére achala
sia, illetve megaoesophagus miatt.

1. ábra: A Heyrovsky-műtét sémás rajza

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 10. szám
3

Szerzők Év Eset
szám

Késői szövődmények
(oesophagitis,
nyelőcsőfekély,
anastomosis
szűkület)

1. Barrett, Franklin 1949 19 16
2. Ripley és mtsai 1952 20 11
3. Alnor, Wanke 1956 18 17
4. Rubányi 1960 13 9
5. Petrovszkij* 1962 237 82

Összesen: 307 135

Megjegyzés, 'gyűjtő statisztika

A Heyrovsky-műtétek késői eredményei a ta
pasztalatok szerint nagyon kedvezőtlenek. Alnor, 
Barrett, Ripley, Rubányi, Petrovszkij közléseiben 
látható, hogy rövidebb-hosszabb idővel a műtét 
után a betegek jelentős hányadában alakul ki szö
vődmény (1, 4, 21, 22, 25) (táblázat).

Saját, évek során észlelt eseteink ismertetésé
vel a Heyrovsky-műtét afiziológiás voltára és ve
szélyeire kívánjuk a figyelmet felhívni.

Esetismertetés
1. T. S.-né, 64 éves nőbetegen 1962-ben cardio

spasmus m ia tt cardiom yotom iát végeztek, m iu tán  elő-

г. ábra: T. S.-né 62 é. 4 évvel az oesophago-gastricus 
anastomosis elkészítése után nyelőcsőfekély az 
anastomosis közelében



zőleg hónapokig eredm énytelenül tágították. A m űtét 
u tán  nyelési zavarai nem  szűntek meg teljesen, ezért 
1968-ban egy m ásik sebészeti osztályon oesophago- 
fundostom át készítettek. A m ásodik m űté t u tán  n é
hány hónapig panaszm entes volt, m ajd  ism ételten 
jelentkeztek nyelési zavarai, erős retrosternalis fá j
dalm akkal.

1972. februárban k e rü lt klinikánkra. K ivizsgálása 
során komoly panaszait magyarázó, nyá lkahártyavér
zéssel járó, súlyos oesophagitist találtunk, nyelőcső- 
fekély képződésével (2. ábra).

M iután minden gyógyszeres kezelési k ísérlet cső
döt mondott, két hónappal később m űtétet végeztünk. 
Resecáltuk a nyelőcső distalis, heges szakaszát és az 
oesophago-gastricus anastom osist. A resecált nyelőcső
szakasz pótlása egyenes Roux-kaccsal tö rtén t (oeso- 
phago-jejuno-gastrostom ia). A postoperativ szak zavar
ta lan  volt. A beteg a m ű té t óta teljesen panaszm en
tes (3. ábra).

A szövettani v izsgálat eredm énye: ulcus oeso
phagi et ventriculi pep ticum  chronicum, sarjszövet- 
képződéssel és fibrosissal.

2. M. E., 17 éves nőbeteget 1974. feb ruár 12-én 
vettük  fel klin ikánkra k ifejezett nyelési zavarok, hae
matem esis, melaena . m ia tt, erősen k ivérzett állapo t
ban.

1973 szeptem berében gyerm ekkora óta dysphagiát 
okozó achalasia m iatt oesophago-fundostom át készí
te ttek  rajta . A m űtét u tá n  néhány héttel erős retro - 
sternális fájdalm akkal já ró  nyelési zavarai léptek fel, 
m ajd  gyakran ism étlődő haem atem esise, m elaenája 
volt. Hetekig feküdt belgyógyászati osztályon, ahol 
heti m ásfél-két liter v ér adásával ta rto tták  életben. 
Végül kivérezve, erősen lerom lott állapotban kerü lt 
osztályunkra, testsúlya 35 kg volt. T ransfusiós elő
készítés u tán  1974. feb ru á r  14-én nyelőcsövének alsó 
harm adát és az oesophago-gastricus anastom osist re-

3. ábra: T. S.-né, 62 é. Az oesophago-gastricus anasto
mosis resectiója után pótlás a nyelőcső és a gyo
mor közé iktatott vékonybéllel

4. ábra: L. V., 50 é. Az oesophago-gastricus anastomosis 
elkészítése után 20 évvel az anastomosis csak
nem teljesen beszűkült

secáltuk. A pótlás egyenes Roux-kaccsal tö rtén t (oeso- 
phago-jejuno-gastrostom ia).

Z avartalan  postoperativ  szak u tán  panaszm ente
sen távozott, jelenleg is teljesen panaszm entes.

Szövettani vizsgálat eredm énye: chronicus gyul
ladás a nyelőcsőben, kifekélyesedéssel.

3. Sz. I.-né, 49 éves nőbetegen 1972-ben készí
te ttek  oesophago-fundostom át cardiospasm us m iatt. 
N éhány hónappal a m űté t u tán  ism ét nyelési zavarai 
kezdődtek. Az évekig tartó , változó erősségű nyelési 
panaszaival intézetből intézetbe vándorolt, közben 
rokkantnyugdíjba helyezték.

1975. június 9-én k erü lt k lin ikánkra  felvételre. 
Súlyos oesophagitise volt, oesophago-gastricus ana- 
stom osisa m érsékelten beszűkült. Jún ius 18-án rese
cáltuk  a nyelőcső alsó harm adát és az oesophago- 
gastricus anastom osist. A nyelőcső pótlása egyenes 
Roux-kaccsal történt (oesophago-jejuno-gastrostom ia). 
A postoperativ szak zavarta lan  volt, s a beteg je len 
leg is panaszmentes. .

Szövettani vizsgálat a  nyelőcső chronicus gyulla
dását m utatta , kifekélyesedéssel.

4. L. V., 50 éves férfibetegen cardiospasm us m ia tt 
1956-ban történt oesophago-fundostom ia. A m űté t 
u tán  néhány hónapig panaszm entes volt, m ajd dys- 
phagiás panaszai ú jra  kezdődtek. Többször volt h ae 
matem esise, m elaenája, am elynek az oka oesophagi
tis, illetve a nyelőcsőben kialakult ulcus volt. 1976 
szeptem berében vettük  fel klinikánkra. Az oesophago- 
gastricus anastomosis csaknem  teljesen beszűkült, a  
nyelőcső alsó harm adának  nyálkahártyá ján  kifejezett 
gyulladás volt lá tható  (4. ábra).

1976. október 7-én az oesophago-gastricus anasto 
m osist és a nyelőcső alsó harm adát resecáltuk, a nye
lőcsövet egyenes Roux-kaccsal pótoltuk (oesophago- 
jejuno-gastrostom ia). Gyógyulását a postoperativ szak
ban észlelt hasűri vérzés és a szükségessé vált reope- 
ratio  késleltette. Jelenleg  panaszm entes (5. ábra).



5. ábra: L. V., 50 é. Az oesophago-gastricus anastomo
sis resectiója és jejunummal történt pótlása utón 
3 hónappal a passage akadálytalan

A szövettani vizsgálat eredm énye: chronicus oeso
phagitis, kifekélyesedéssel, sarjszövetképződéssel és 
fibrosissal.

Megbeszélés

Az ismertetett esetek kortörténetében meglepő 
a hasonlóság. Az oesophago-gastricus anastomosis 
elkészítésével létrehozott új anatómiai helyzet át
meneti javulást hoz, de hamar, többnyire az ere
detinél súlyosabb dysphagiát okozó oesophagitis 
alakul ki, a nyelőcső kifekélyesedik és vérzik, vé
gül az anastomosis beszűkül (1, 2, 4, 16, 17, 19, 
21, 22, 24, 25, 26, 28, 30).

A műtét utáni panaszok kialakulásának ma
gyarázata kézenfekvő. Az anastomosison át a nye
lőcsőbe jutó gyomornedv oesophagitist idéz elő. A 
vérzés, a kifekélyesedés és a szűkület mind az ún. 
pepticus oesophagitis következménye (3, 5, 7, 9, 
11, 13, 16, 25, 26, 27, 29).

Az oesophago-gastricus anastomosis elkészülte 
után a refluxot semmi sem gátolja, a gyomornedv 
akadálytalanul juthat át a nyelőcsőbe. Az oeso
phagitis és a következményes elváltozások kiala
kulásáért elsősorban a gyomornedvben levő sósav, 
de a pankreasnedv és az epe is felelős lehet. Is
mert, hogy totalis gastrectomia után, sósav hiá
nyában is kialakulhat oesophagitis, ha a nyelő
csőbe epés pankreasnedv jut (9, 10, 18). Éppen 
ezért, a Heyrovsky-műtéttel egyidejűén végzett 
vagotomia és pylorus-plastica sem nyújt megbíz
ható védelmet az oesophagitis kialakulása ellen, 
éppen az epe és a pankreasnedv regurgitatiójának 
lehetősége miatt.

A Heyrovsky-műtét utáni oesophagitis és kö
vetkezményes nyelőcsőszűkület műtéti megoldását 
sürgeti a heves retrosternalis fájdalom, a vérzés és 
a nyelési zavar. Természetesen az ilyen szövődmé
nyes esetekben a műtéti kockázat már lényegesen 
nagyobb, minthogy a resectiós műtét is feltétlenül 
kockázatosabb, mint a kitűnő eredményekkel járó 
korai cardiomyotomia (14).

Nem állítjuk természetesen, hogy minden 
Heyrovsky módszerével operált betegen szükség
szerűen előbb-utóbb valamilyen leírt szövődmény 
alakul ki. Figyelmeztető azonban, hogy egyik ese
tünkben a valóban súlyos panaszok a csaknem 
teljes nyelésképtelenséggel húsz évvel az oesopha- 
go-fundostomia után léptek fel. Petrovszkij, Ru
belnyi és Wanke hívták fel a figyelmet arra, hogy 
az oesophago-gastricus anastomosis elkészítését 
követően a késői postoperativ szövődmények a 
műtét után néhány hónappal elkezdődhetnek, de 
több év múlva is kialakulhatnak (20, 21, 23, 24, 
25, 30).

Az elmúlt években klinikánkon Heyrovsky- 
műtét után reoperált betegek kórlefolyása, meg
ítélésünk szerint, komoly érv amellett, hogy java
soljuk e munkamódszernek az elhagyását.

összefoglalás. A szerzők négy, Heyrovsky- 
műtét után észlelt és reoperált betegükről számol
nak be. Eseteikben az oesophago-fundostomia után 
kialakult oesophagitis és következményes vérzés, 
illetve hegesedés indokolta az újabb műtétet. Az 
oesophago-fundostoma megszüntetése nyomán, a 
nyelőcső alsó szakaszának és a fundusnak resectió- 
jával és isoperistalticus jejunumkacsnak a nyelő
cső és gyomor közé iktatásával mindegyik betegük 
panaszmentessé vált. Tapasztalataik alapján a 
Heyrovsky-műtétet az achalasia gyógyítására nem 
ajánlják.
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Országos Ideg és Elmegyógyászati Intézet 
(igazgató: Tariska István dr.)

A rehabilitációs törekvések 
hagyományai, jelene 
és távlatai intézetünkben
Füredi János dr.* * és Hajtman Pál

Az ember hajlamos a leegyszerűsített, kategóriák
ban való gondolkodásra. Mi is amikor rehabilitá
cióról beszélünk, ilyen skatulyákat használunk: 
munka-therapia, nyitott ajtó, átmeneti intézmé
nyek, а XX. század második felének eredménye a 
sötét múlttal szemben. . .  stb. Valójában ilyen 
egyszerű-e a kérdés?

Valójában olyan sötét volt-e a múlt?
„Haladás!? Nem tehetek róla, de amikor az 

elmebeteg-ápolás terén olyan nagyon hallom a ha
ladást emlegetni, mindig az azt emlegetők ha
ladni akarása jut eszembe, akik ellentétül, sötét 
háttér gyanánt mindig az előző idők emberietlen 
bánásmódját állítják szembe az ő modern huma
nizmusukkal, anélkül, hogy valakinek eszébe jut
na behatóbban vizsgálni, hogy valójában milyenek 
voltak azok a régi elmeorvosok . . .  pedig a téboly- 
dák szelleme mindig ugyanaz volt, mint a kor 
szelleme. Nem jól mondom. Mindig jobb volt, mint 
emez és mindig az elmeorvos volt az, aki elsőnek 
hallatta a humanizmus szavát, előbb mint a bírói, 
a papi vagy a közigazgatási hatóság.” Mindezeket 
Oláh Gusztáv (3) mondta, a Lipótmező fennállá
sának ötvenéves jubileumán.

Próbáljuk meg a régiek szemszögéből vizs
gálni a ma legelfogadottabb rehabilitációs rend
szert és nézzük meg, hogy elődeink elképzelései, 
kísérletei hogyan illeszthetők ebbe a struktúrába.

Az Egészségügyi Világszövetség az utóbbi idő
ben a megelőzés, a gyógyítás és a rehabilitáció 
fogalmi köre helyett az elsődleges, másodlagos és 
harmadlagos prevenció rendszerét vezette be. Ezek 
szerint a kezdő helyen az elsődleges prevenció, az
az a sérülés megelőzése áll. Ez mai tudásunk sze

Elhangzott az intézm ény országos in tézetté  válá
sának 25 éves jubileum án, 1977. novem ber 8-án.

* Jelenlegi m unkahelye:  Központi Á llam i Kórház, 
pszichoterápiás osztály.
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rint elsősorban a területen folyó mentalhygiénés 
munka feladata. Szervezői az ideggondozók. „Fa- 
binyi külföldön szerzett tapasztalatai alapján 
Oláh Gusztávval együtt felállítja a lipótmezei el
megyógyintézettel kapcsolatban működő Tanács
adó Állomást. . .  A Tanácsadó Állomás legfonto
sabb feladata, hogy a betegség kifejlődését, illet
ve a betegség fejlődését — amennyiben az csak 
lehetséges — megelőzze” (7). „Az elmebeteg
ség megelőzésének szempontjából az intéz
mény feladata a következő: 1. az elmebetegségre 
hajlamosítottaknak idejekorán való szakszerű ke
zelése, a pszichózisok kitörésének megelőzése, vagy 
a már jelentkezett pszichózison az illetőnek lehető 
gyors átsegítése; 2. racionális életmód előírása az 
ápolt egyéniségének és a megadott körülmények 
számbavételével; 3. felvilágosító tanácsadás az 
ápoltaknak és ezek hozzátartozóinak; 4. ezzel kap
csolatban általános propaganda, az ártalmak is
mertetése, hírlapokban, előadásokban, plakátokon, 
esetleg mozifilmeken; 5. tanácsadás a fiatalkorúak 
pályaválasztására; 6. házassági tanácsadás” (2).

A prevenció második szintje az időben történő 
gyors kezelés, mely megelőzi a másodlagos káro
sodások kialakulását. Ehhez a kezelés megfelelő 
körülményei és a társadalom által való elfogadása 
szükséges. , ,... rezignáltan kell megállapítanom, 
hogy életem törekvésének fő célját, közelebb hozni 
az elmegyógyintézetet a társadalom szívéhez, nem 
értem el. Az elmegyógyintézet fogalma és az el
meorvos ma is úgy áll a köztudatban, mint 40 év 
előtt. Különleges intézmény, különleges emberek
kel és különleges baljóslatú, misztikus háttérrel. 
Pedig ez a misztikus háttér azokban van meg, 
akik az elmegyógyintézetnek még a gondolatát is 
szeretnék maguktól eltolni, mert él bennük saját 
veszélyeztetettségük tudat alatti baljóslatú érzé
se” (3). „A társadalom az elmebeteggel szem
ben a hypokrízis álláspontján áll. Sajnálja, de 
ugyanakkor izolálja magát tőle, álszenten el
zárkózik előle” (8). „A kormányok nem halad
tak .egyaránt a fejlődő elmekóri üggyel, hanem 
néhány orvostól, akik azonban nem elmekóri or
vosok voltak, tévútra vezettettek, akik azt állítot
ták, hogy elmekórosok éppen úgy, mint más be
tegek, a közönséges kórházakban és gyógyintéze
tekben is gyógyíthatók és így az országnak kü
lön tébolydákra fordítandó költségei megta
karíthatók” (5). „Közel legyen az elmegyó
gyító hely n'agyobb forgalmú városokhoz, de 
föltétlenül azon kívül. Az elmebetegeket még kü
lönösen is nagy szabad térrel kell ellátni, a sétáló 
helyek alig lehetnek elég nagyok. A falakon belül 
is jól elosztva legyenek a betegek — kaszárnya 
épületben szánalmas dolog a psychotherapia, s nem 
lehet megakadályozni, hogy a betegek egymást ne 
bántsák. Az építkezést ne a fotográfust csábító 
homlokzat, de az otthonos bensőség irányítsa. A 
helyiségek kedves, barátságos berendezése, a lé
leknek passzív, folyton ható foglalkoztatása, ez 
gyógyít s a tüdővésznél, paralízisnél is vesze
delmesebb, intézetben szerzett butaságtól óv” 
(14). „Az osztályok változó házirendje mintegy 
lépcsőszerűen fokozatosan mennének á‘t egymásba. 
A nyílt osztályhoz is tartozna egy átmeneti meg-



figyelő a frissen érkezett pszichotikusok egy ré
szének befogadására, ahonnan a betegek csak hu
zamosabb megfigyelése után kerülnének zárt osz
tályra. Számos kezdődő elmebaj minden további 
nélkül itt kezelhető. Az átmeneti megfigyelő is 
tulajdonképpen aktív therapiás osztály: külön szi
gorított házirenddel, pszichotherapiás és munka- 
therapiás programmal” (6).

A harmadik lépcsőfoka a prevenciónak a tár
sadalomból való kirekesztés megakadályozása, il
letve a visszavezetés útjainak megszervezése. Eh
hez a társadalom és a pszichiátria együttes össze
fogása és a visszavezetés módszereinek kidolgo
zása szükséges. „Az elmebaj legfontosabb saját
sága és következménye a társadalmi beilleszkedés 
zavara. Manapság világviszonylatban a speciális, 
vagyis szűkebb értelemben vett társadalmi meg
oldás vezérli a többit. Ehhez képest nálunk az 
utóbbi évtizedekben a szűkebb értelemben vett 
medikális és szociális megoldás közt, az utóbbi 
hátrányára diszkrepancia mutatkozott”, mondja 
Tóth László 1947-ben (9). Majd így folytatja „A 
szociális megoldásnak két jellemzője van. Az 
egyik, hogy megfelelő szervezéssel minden alkal
mas ágenst, mellyel a társadalom csak rendelke
zik, egységesen célja szolgálatába állít. A másik, 
hogy céljának középpontjában az elmebaj legsú
lyosabb megnyilvánulásának, a társadalmi beil
leszkedés zavarának megszüntetése áll. Vagyis, 
először is gondoskodik arról, hogy az esetenként 
legjavalltabb gyógy tényező idejében minden elme
beteget elérjen. Másodszor arra irányul, hogy az 
elmebajos megtalálja pont azt a helyet az embe
rek közt, ami baja és embersége kettős követel
ményének legjobban megfelel”. A visszavezetés 
klasszikus módszere a munka-therapia, mely Tóth
L. szerint nélkülözhetetlen rehabilitációs lépcső, 
így ír róla: „A munkatherapia hatását egyes ki
ragadott betegekre megmondani nehéz. De egy 
beteg-együttes összmagatartása aszerint, hogy fog
lalkoztatják vagy magára hagyják, az előbbi eset
ben nyilvánvalóan kedvezőbb. Ezért a hatékony
ság elbírálásakor a munkatherapiák igazi mivol
tában, az ápolási egység szellemét és szervezetét 
átható komplex gyógymódot kell méltatni. A 
komplex munkatherapiához tartozik a munka mel
lett a szórakozás és a pihenés, ezeknek a normá
lisát megközelítő viszonya, körültekintő megszer
vezése. Tartozéka főleg a pszichiátriái medikáció, 
de a fokozott általános orvosi gondoskodás is, ez 
utóbbi a fizikai igénybevétel miatt és azért is, 
mert a betegek nehezen nyilvánítanak panaszt, 
stereotypen tovább dolgoznak stb.

Tartozéka a pszichotherapia, amely itt inkább 
a magatartással, a körülményekkel operál. Tarto
zéka a szociotherapia, amely tárgyak közvetítésé
vel, a közösen működtetett gépek, az együtt ké
szített termelvényen keresztül létesít kapcsolatot. 
Az ergotherapiához tartozik a beteg irányítottsá
gának és irányító-lehetőségeinek helyes kompro
misszuma; a kollektív szórakozás és egyéni idő
töltés egészséges viszonya; a szabadság kellő ada
golása, tekintettel annak szorongást és tépelődést 
keltő hatására” (9).

Ma úgy véljük, hogy a kórházi osztályon meg
kezdett különböző foglalkoztatást a társadalmi be
illeszkedést elősegítő félút intézményekben kell 
folytatni. Ezt Tóth L. (9) 1947-ben így fogalmazta 
meg „Az »eknegyógykertbe« tartoznak a részben 
heterofamiliárisan vagy homofamiliárisan szállá
solt, állásba helyezett betegek; az éjjeli szanató
riumban elhelyezett normál üzemben szakápolói- 
munkavezetővel dolgozó üzemi elmecsoportok; ön
állóan lakó állásba helyezett, de még ellenőrzésre 
szoruló betegek; a lehetőleg disszemináltan és 
munkaadónál elhelyezett és szabadságolt betegek”.

A társadalomba kikerült betegekről való gon
doskodó felügyelet már ismét a tanácsadó és gon
dozó állomás feladata. Fabinyi (2) szerint: „Elme
betegek, neuraszténiások, hisztériások, oligofrének, 
alkoholisták és különféle pszichopaták kezelése, de 
csak kizárólagosan lelki bajaikban. Életmód irá
nyítása, tanácsadás, útmutatás, mind a betegnek,

’mind azok hozzátartozóinak; útbaigazítás törvény- 
széki elmekórtani kérdésekben, valamint közgon
doskodás ügyeiben; az ápoltaknak képviselete és 
érdekeinek megvédése hatóságokkal, magánsze
mélyekkel, sőt esetleg saját hozzátartozóikkal 
szemben; munkaalkalmak szerzése; pénzbeli se
gélyezése; az összes betegeik nyilvántartása”.

Miután végigtekintettük mindazt, amit elő
deink bölcs előrelátással a rehabilitációval kapcso
latos kérdésekről mondtak, meg kell állapítanunk, 
hogy a szervezet a régiek elképzeléseinek megfe
lelően, ha lassan is, de kibontakozóban van.

Kezdetben Bárczy Gusztáv a pedagógiai fog
lalkoztatást kezdeményezte, ugyanakkor Tóth 
László a szórakoztatást, majd ebből alakult ki az 
intézményhez tartozó volt oligofrén gyerekek pa
vilonjából 1955-ben a munka-therapiás osztály 60 
ággyal, amellett létesült 40 ággyal а В pavilon és 
ezekhez kapcsolódott a Nagykovácsi telepen elhe
lyezett 12 beteg. 1966-ban megindult a nappali 
szanatórium és az Egészségügyi Minisztérium kü
lön óra- és bérkeretet biztosított rehabilitációs ál
lásokra volt betegeink számára; 1970-ben nyílt az 
éjszakai szanatórium. Közben jelentősen fejlődött 
az egészségügyi gazdaság, melyhez osztályos, vala
mint központi ipari kooperációs foglalkoztatók és 
nyomdaipari védett műhely csatlakozott. Volt be
tegeink egy részét az intézet, másokat az egész
ségügyi gazdaság munkakönyves dolgozóként tud
ta alkalmazni. Végül 1973-tól Mátraházán is van 
egy 30 ágyas munkásszállásunk, ahol a tüdőszana
tórium alkalmazottjaiként végeznek hasznos és ön
álló munkát volt betegeink. Mindez már a közel
múlt, melynek eredményei az osztály két volt 
főorvosának, Tóth Lászlónak és Szűcs Rozáliának, 
valamint munkatársaiknak tulajdoníthatók.

Ami a jelenhez tartozik, hogy 1973 őszétől fo
kozatosan lehetőséget kaptunk a meglevő rehabili
tációs eszköztár hatékonyságának növelésére. In
dító gondolatunk az volt, hogy a rehabilitációs 
lehetőségek ilyen széles skáláját a krónikus bete
geken kívül a friss vagy a többszörösen visszaesett 
betegek számára is elérhetővé tegyük. Ehhez arra 
volt szükség, hogy az osztály állományában levő 
betegeket átvizsgáljuk és megnézzük, vajon az in
tézeti rehabilitáció elégséges-e számukra, avagy 581



rehabilitációs lépcsőjükön éppenséggel tovább ké
pesek lépni, vagy egy szociális otthoni elhelyezés 
jelentene-e végleges, megnyugtató megoldást szá
mukra. Ennek megfelelően fokozatosan el tudtuk 
bocsátani az 1973. évi beteg állomány többségét. 
Ebben az időszakban ugyanis a beteg állomány na
gyobbik részét a három éven túl ápoltak adták (45 
beteg a 60-ból). Ez a szám 1975-re 13 főre csökkent. 
A hosszú ápolási idejű betegek elbocsátásával pár
huzamosan lehetett növelni az új felvételeket. Míg 
1968-ban a pavilon osztályra 26 beteget vettek fel 
és a nappali szanatóriumba 29-et, 1972-ig ez a 
szám csak 38, illetve 45 főre emelkedett. 1974-ben 
már 93 beteg felvételére kerülhetett sor a pavi
lonba és 73-ra a nappali szanatóriumba; 1976-ban 
pedig ez a két szám 179, illetve 91 főre emel
kedett.

Hogy mennyire nem voltak elhamarkodottak 
elbocsátásaink, azt az 1974. január 1-i beteg állo
mánynak 3 éves katamnesztikus vizsgálata mu
tatta meg. Eszerint eredményesen lezártnak te
kinthető 48 eset, az akkori beteg állomány 45%-a; 
jelenleg is gondozás alatt áll 22 beteg (21%), akik 
ez alatt a három év alatt sem estek vissza. Reha
bilitációs kezelésben maradt 24 fő (22%), míg si
kertelen rehabilitációs kísérletként mindössze 13 
eset (12%) értékelhető. A 48 eset közé soroltuk 
azokat is, akik szociális otthonban végleges és 
megnyugtató elhelyezést nyertek.

Meg kell jegyeznünk, hogy katamnesztikus 
adataink az 1975. év folyamán elbocsátott bete
gekről már korántsem olyan kedvezőek, hiszen itt 
akutabb, rövidebb ápolásban részesült beteg állo
mányról van szó. Bár megpróbáltuk a betegátvé
tel egy új rendszerét kialakítani, amikor minden 
felvételről konzilium alapján döntünk, azonban 
még így is hosszú időre lesz szükség, amíg a fel
vételes és a rehabilitációs osztályok között kiala
kul a teljes összhang a megfelelő betegek kivá
lasztásában.

A változó és akutabb beteganyag m u n k a  m ó d 
sze rü n k  á ta la k ítá sá t tette szükségessé. A már jól 
szervezett munkatherapiás, sport- és szórakoztató 
foglalkozások mellett egyre nagyobb szerepet kap
tak a pszichotherapiás módszerek, elsősorban a 
csoportos foglalkozások. Kihasználtuk a tartós ha
tású tranquillánsok adta lehetőségeket is. Legfon
tosabb tevékenységünknek azt tartottuk, hogy az 
egész személyi állományt a kezelés aktív része
sévé tettük. Ez egyrészt abból állt, hogy minden 
döntésünket a személyzet egészével együtt és a 
lehetőségek szerint egyetértésben hoztuk meg. 
Ugyanakkor felosztottuk a feladatokat: a nővérek 
részt vettek csoport-pszichotherapiás üléseken, il
letve egy-egy munkacsoport vezetéséért vállaltak 
felelősséget. A szakosodás egyik legfontosabb té
nyezője, hogy egyik asszisztensünket minden 
egyéb munkától mentesítettük és a szociális gon
dozást tettük egyetlen feladatává. Munkájának si
kere azt bizonyította, hogy ma már minden osztá
lyon, ahol a rehabilitációs feladatot komolyan ve
szik, nélkülözhetetlen munkatárs a szociális szer
vező.

Még egy feladat teljesítésében léptünk előre. 
Visszajáró betegcsoporttal és az úgynevezett „régi 
betegek klubjával” próbáltuk az utógondozás 
szükségletét és reális igényét kielégíteni. Ennek a 
kérdésnek végleges megoldása azonban m á r  a jövő  
fe lada ta . Amikor a rehabilitáció távlatairól beszé
lünk, hangsúlyoznunk kell, hogy ez a munka csak 
akkoí válhat teljessé, ha a területi gondozók és 
az osztályok közötti együttműködés tovább fog 
javulni, ha nyilvánvalóvá válik, hogy a rehabili
tációs intézményekhez nemcsak a felvételes osz
tályokon keresztül vezet az út, ha kialakul a pre
venció és utógondozás szisztematikusabb rendsze
re, ha a szociális kérdések megoldása nagyobb sze
repet fog kapni a gondozók és a felvételes osztá
lyok munkájában, ha a már bevált módszereket 
sikerül elterjeszteni intézetünk falain’kívül is.

B olyó  K á ro ly  (1) mondta 1866-ban: „Minden 
állam közműveltségi hőmérője, ha szabad maga
mat ekként kifejezni, a betegek és különösen az 
elmebetegekrőli gondoskodásban mutatkozik meg 
leginkább. Európa művelt államainak nagyobb 
része ma már többé-kevésbé lerótta ezen a huma
nitás iránt tartozó közadóját. Szegény hazánk, fáj
dalom, még e tekintetben is adós maradt és ha 
ilyesmiről van szó, a külföld előtt még pirulva 
kell állanunk”. Az utóbbi évtizedek eredményei 
már halványítják a pírt arcunkról, de hogy emelt 
fővel állhassunk, még további munkára és küz
delemre lesz szükség.

Ö sszefog la lás. Szerzők a régi idők neves elme
gyógyászaitól vett idézetekkel mutatják be a je
len törekvéseinek hasonlóságát a múltéval. A fo
kozatosan kialakult rehabilitációs lehetőségek által 
elérhető eredményeket elemzik, javasolják e mód
szerek ismeretének terjesztését, valamint a reha
bilitációs szolgálat hatókörébe mind több beteg 
bevonását.
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1906. — 2. Fabinyi R.: A gödöllői m in ta já rásban  a 
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megelőző védelem  tervezete. Népegészségügy. 1927. 
nov. 1. 15. szám. — 3. Oláh G.: Em lékezzünk régiek
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gyógyintézet ötvenéves jubileum án. 1918. kézirat. — 
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A v e le sz ü le te tt m o rp h o lo g ia i ren d e llen e ssé g ek  szo
k a tla n , g y a k ra n  b iz a r r  m eg je lenési fo rm á i n e g a tív  
érzelm i h a tá s t  v á l ta n a k  k i k ö rn y eze tü k b ő l. K ü lö 
nösen  v o n a tk o z ik  ez a  c ran io fac ia lis  te rü le te n  ész
le lh e tő  h ib á k ra , m ég  azo k ra  is, am ely ek  jó l m eg
o ld h a tó k  és ezá lta l jó  fu n k c io n á lis  és k o zm etik a i 
e re d m én y e k  é rh e tő k  el, m in t p é ld áu l az a ja k h a -  
sad ék o k  ese téb en  (9/a). Az arcon  je len tk ez ő  g y a 
ko ri fe jlő d és i ren d e llen e ssé g  az o ldalsó  n y ú la ja k , 
a le g tö b b  ese tb en  iz o lá ltan  fo rd u l elő, m ég is szá
m o ln u n k  k e ll azzal, hogy  egy m u ltip le x  re n d e lle 
nesség  le g fe ltű n ő b b  v agy  eg y e tlen  lá th a tó  jele. 
F o k o zo tta b b an  v o n a tk o z ik  ez a  r itk á b b  m ed iá lis  
a ja k h a sa d é k ra , am ely h ez  csaknem  m in d ig  tá rsu l 
m ás szerv n ek , le g tö b b  ese tben  a k ö zp o n ti ideg - 
re n d sz e rn ek  fe jlő d és i zav ara . E r i tk a  k ó rk ép n e k , 
a h o lo p ro sen cep h a liá n a k  a k lin ik a i és n e u ro p a th o -  
logiai je lle g ze tesség e it k ív á n ju k  e se tü n k k e l b em u 
ta tn i.

E se tism er te té s

U. A., az anya első terhességéből, a 38. gestatiós 
hétfen született fiúcsecsemő. Testsúlya 2700 g, test
hossza 46 cm, fejkörfogata 31 cm volt. Az anya te r
hességének 4—6. hetében subfebrilitas m iatt belgyó
gyászati osztályra kerü lt, ahol N atrium  salicylicum  
és Rheopyrin kezelésben részesült. A csecsemőn köz
vetlenül megszületése u tán  feltűn t a felső a jak  és 
állcsont mediális hasadéka, amely folytatódik a ke
m ény- és a lágyszájpad hasadékába (1. ábra). Az orr 
lapos és csontos váza hiányzik, em iatt a  belső szem 
zugok egymáshoz közel állnak (hypotelorism us orb i
talis). Csökevényes penisen kívül egyéb kóros e lté
rést a szervekben nem  észleltünk.

A koponya röntgenfelvételén a rostacsont, az o rr
csontok és az orrsövény hiányát, a palatum  durum  
hasadékát, valam int a szem üregeknek egym áshoz v a
ló közelségét láttuk.

A csecsemő egyhónapos korában kétoldali bron- 
chopneum oniában halt meg. Boncolás során (Hargita  
dr.) a  csontos koponyán a röntgenfelvételen észlelte
ket ta láltuk . A belső szervek épek. A legsúlyosabb 
elváltozásokat az agyban figyeltük meg.

A nagyagysátor lemeze hiányzik. Az agy kicsi, 
súlya 180 g, hossza 10 cm, szélessége 8 cm. F rontáli-
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1. ábra.

san a nagyagyféltekék nem  különülnek el; a  fali, a  
nyakszirti, valam int a  halántéklebenyek fejletlen fo r
m ában ugyan, de sym m etricusan kialakultak (2. áb 
ra). A nagyagyféltekék nagyságbeli növekedése e lm a
radt, a kisagy m ásfél cm -rel túlnyúlik a nagyagyfél
tekéken. A frontális részen a középvonalban ké t U 
alakú tekervény fekszik egymásba, száruk a szétvált 
féltekébe folytatódik. A frontális területek h arán t te- 
kervényeit kivéve az agytekervények sagittális lefu- 
tásúak, szélesek (pachygyria), mivel csak a m ásodla
gos kérgi tekervények a laku ltak  ki. A rövid, zömök, 
megközelítően göm bform ájú agy occipitalis pólusai 
távol helyezkednek el egym ástól, azokat felfelé és elő
refelé h ajlítva  az agy „csésze” form át vesz fel, a k é t
oldali hippocam pus egym ásba fordulva, a „csésze” 
elülső — oldalsó perem ét képezi. Frontális m etszés
lapon középütt egyetlen közös üreg található  (3. áb-

. ábra: Ä semilobaris típusú „labda” formájú agy a] 
dorsalis és b) basalis felszíne



3. ábra: о) A chiasma előtt 1 cm-rel készített frontalis 
síkú metszéslapon egykamrarendszer látható, 
b) A chiasma mögött V2 cm-rel készített fronta
lis síkú metszéslapon az elkülönült nagyagyfél
tekék és a szét nem vált törzsdúcok láthatók

ra), am elyet elöl, kéto ldalt és felül az egyben m a
rad t nagyagyfélteke (holotelencephalon), h á tu l-a lu l az 
ugyancsak szétválatlan törzsdúcok (holodiencephalon) 
határolnak. Ez az üreg az oldalkam rák és а III. kam 
ra  közös üregének felel meg, amelynek dorsális alsó 
részébe nyílik az aquaeductus. A közös k am ra  h á tra 
felé folytatódik a m ár elkülönült o ldalkam rákba. A 
corpus callosum, a septum  pellucidum, va lam in t а 
fornix hiányzik. Nem lelhető  fel az agyalapon a  ner
vus és a  bulbus o lfactorius sem. A chiasm a opticum, 
az infundibulum  és a hypophysis norm ális. Az a rte 
ria  cerebri an terio r m indkét oldalon m egtalálható , de 
kanyargós, szabálytalan  lefutású. Az a r te r ia  com m u
nicans an terio r nem  fejlődö tt ki. A közös k am ra  fene
két képező szét nem  v ált törzsdúcok középvonalában 
ependym ával bélelt ü regek láthatók az elkészített 
m etszeteken. A trac tus opticus, valam int a capsula 
in terna kornak megfelelő velősödését lá tjuk . A com
m issura an terio r nem, de a com missura posterio r k i
alakult.

Megbeszélés

A holoprosencephalia az organogenesis, a fej
lődésben levő agy diverticulatiójának elsődleges 
zavara (12/a, 15). A három agyhólyag kialakulása 
után a legorálisabban fekvő hólyag, a prosence
phalon a továbbiakban nem differenciálódik, ha
nem eredeti állapotában megreked (holoprosence- 
phalon). A két symmetricus nagyagyfélteke nem 
alakult ki, hanem egyben marad (holotelencepha- 
lon), s ez a diencephalonra is vonatkozik (holodi
encephalon), és egységes üregrendszer keletkezik. 
Az előagyhólyagból kitüremkedő opticus és olfac- 

584 torius hólyagok fejlődése is gyakran zavart, ezért

cyclopia, microphthalmia vagy anophthalmia gya
kori kísérője az anomáliának. A szaglóideg, leg
alábbis makroszkóposán, mindig hiányzik, mint 
esetünkben is. A régebben használatos arrhinen
cephalia elnevezés utal erre, de ez nem fejezi ki 
az elváltozás lényegét, mert az is csak következ
ménye a diverticulatio hiányának.

A lebenyezettség foka szerint három típust 
különböztetünk meg (1, 11). A lobulatio teljes hiá
nyakor alobaris, kezdetleges lebenyek megjelenése 
esetén, amikor az interhemisphaerialis hasadék 
részlegesen már kialakult, semilobaris típusról be
szélünk. Lobaris típusú holoprosencephalia esetén 
a kicsi agy normálisnak tűnik, azonban a III. agy
kamra és az oldalkamrák nem különültek el.

A makroszkópos kép alapján a holoprosence- 
phal cerebrumok három formáját különítjük el 
(16). A legsúlyosabb formája az ún. palacsinta 
alakú („pancake-like”) agy, ilyenkor a nagyagy
féltekék ellapítottak, a hippocampusokat egy kör
be futó tekervény, ún. gyrus transversus köti ösz- 
sze, mely peremével lapos „hamutartót” képez, 
amelynek ürege (a III. agykamra és az oldalkam
rák együttes ürege) felfelé nyitottnak látszik. Eny
hébb formája a csésze alakú („cup-like”) cereb
rum, a körbefutó gyrus transversus egy mélyebb 
üreget fog közre. A legenyhébb forma a labda 
alakú („ball-like”) agy, ahol a gyrus transversus 
még rövidebb és a „csésze” majdnem teljesen be
záródik.

Esetünk a semilobaris típus „labda” formájá
nak felel meg, bár az occipitalis pólusok előrehaj- 
lításával a „csésze” kialakítható. Az „öthólyaggá” 
való differenciálódás csak részlegesen volt zavart, 
a nagyagyféltekék parieto-occipitalisan elkülönül
tek, csupán frontálisan nem történt még szétválás. 
Nem ismerünk olyan esetet, ahol a nagy agyfélte
kék occipitalisan lennének összefüggőek, és frontá
lisán különállóak, ami arra utal, hogy a diverti
culatio egyes mozzanatai szabályszerűen következ
nek egymás után és nem cserélhetők fel.

A klinikai kép rendkívül változatos lehet (7, 
8, 13). A legsúlyosabb forma a cyclopia, amelyre 
jellemző a középvonalban elhelyezkedő szem, s a 
felette levő proboscis. Az ethmocephaliában a 
nagyfokú hypotelorismus és a proboscis jellegze
tes. Cebocephaliában hypotelorismust, egyetlen 
nyílású csökevényes orrot láthatunk. A praema
xilla hiányát gyakran tévesen medialis ajakhasa- 
déknak vélhetjük, de a kórkép kellő ismerete biz
tosítja a diagnosist, mint esetünkben is. Máskor 
a lapos arc, a philtrum hiánya és a kifejezett hy
potelorismus hívja fel a figyelmet az agy súlyos 
fejlődési rendellenességére. Az arcon megfigyel
hető elváltozások oly jellemzőek, hogy nemcsak a 
holoprosencephaliát, hanem az egyes klinikai meg
jelenési formákat is diagnosztizálni tudjuk és a 
külső jegyek alapján biztos következtetést vonha
tunk le a mindig meglevő cerebralis elváltozá
sokra.

Az anomália aetiológiája nem ismeretes. A 
praechordalis mesodermának induktív szerepe van 
az előagy morphogenesisében és az arc középső 
területének fejlődésében. Hibás működés esetén 
változatos klinikai formák alakulnak ki. Legtöbb-
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G ye rm e ke kn e k  a k o rn a k  m eg fe le lő  csö kken te tt adag rendelhető.

Gyermekadagok: 2 hónapos  ko rtó l 14 éves korig 4 0 -2 0  m g /k g /d ie ,

3 - 5  a d a g ra  e losz tva , v a g y  2 —12 hónapos korig 3 -5 -s z ö r 1 /4  tab l./d ie ;

1 - 6  éves ko rig  3 -5 - s z ö r  1/2 tabl./die,- 7 —14 éves korig 3—5 -szö r 1 ta b l./d ie .

M e l l é k h a t á s o k :
álm osság, fá rad tságé rzés. Főleg já rm ű ve ze tő k , m agasban vagy veszé lyes  gépen  

d o lg o z ó k  csak az orvos álta l — az e g y é n i é rzé ke n ysé g n e k  m e g fe le lően  -  

e lő írt a d a g ba n  sze dh e tik , ill. a lka lm azha tják .

M e g j
Csak v é n y re  

ism éte lhető.

C s o m a g o l á s :
2 0  tab le tta  2 , - Ft.



szőr sporadikusan fordul elő. Ezekben az esetek
ben teratogen ártalom a legvalószínűbb, amely az 
embryonalis fejlődés korai szakában, a magzati 
élet 3—4. hetében károsítja a praechordialis meso- 
dermát. Kísérletesen az ősbélszáj mechanikus ká
rosításával (12), irradiatióval (14), vagy vegyi 
anyagokkal (5) idézhető elő hasonló agyi fejlődési 
rendellenesség. Az emberi pathológiában ilyen 
noxa nincs bizonyítva. Esetünkben az anya beteg
sége, illetve gyógyszeres kezelése egybeesik az 
agy differenciálódásának időszakával, s ennélfogva 
kóroki szerepe szóba jöhet.

Örökletes tényezők szerepét feltételezhetjük 
azokban az esetekben, amelyek familiárisán for
dulnak elő (3). Az öröklésmenet legvalószínűbben 
autosomalis recessiv, azonban nem minden kóros 
genotypus manifestálódik (2). Több esetben chro- 
mosoma-rendellenességet találtak (8), különösen 
gyakori a D trisomiás karyotypus (4, 10). A chro- 
mosoma-abnormalitások gyakoribbak azokban az 
esetekben, amelyekben többszörös extracranialis 
fejlődési rendellenesség is található (pl. polydac
tylia). Betegünknél chromosoma-vizsgálatot nem 
végeztünk, bár az eddigi esetek nagyfokú cytoge- 
netikai heterogenitása miatt minden adat nagy 
jelentőségű. Sporadikus esetekben, akár van chro- 
mosoma-eltérés, akár nincs, az ismétlődés veszé
lye nagyon kicsi.

Összefoglalás. A holoprosencephalia az agy 
diverticulatiójának elsődleges zavara, amely a kór
kép ismerete esetén az arcon található jellegzetes 
eltérések alapján ritkasága ellenére is könnyen 
felismerhető. Esetükben a medialis ajakhasadék

(p ra em a x illa  h iánya), a  lapos a rc , a n ag y fo k ú  h y -  
p o te lo rism u s h ív ta  fe l a f ig y e lm e t az agy  sú lyos 
fe jlő d és i ren d e llen esség ére , a  sem ilobaris , „ la b d a 
sz e rű ” h o lo p ro sen cep h a liá ra .

IRODALOM: 1. Aita, J. A .: Congenital facial 
anom alies w ith  neurologic defects. Charles C. T ho
m as Publisher, Springfield, Illinois, 1969. — 2. D eli
edre, L. és m tsai: B irth  Defects: Orig. Art. Ser. 1971, 
7, 136. — 3. DeMyer, W.: Neurology. 1963, 13, 913. —
4. DeMyer, W.: Ann. Páediatr. 1964, 203, 169. — 5. 
DeMyer, W.: Proceedings of the  F ifth  In ternational 
Congress of Neuropathology. E xcerp ta Medica F oun
dation, A m sterdam , 1966. — 6. DeM yer, W.: B irth  De
fects: Orig. Art. Ser. 1971, 7, 78. — 7. Garzuly F. és 
m tsai: A ktuelle Problem e der Neuropathologie. Band
2. Facutas Verlag, Wien, 1975. — 8. Gorlin, R. I. és 
m tsai: Am. J. Dis. Child. 1968, 115, 473. — 9. Holmes,
L. B. és m tsai: J. Med. Genet. 1974, 11, 35. — 9/a. K al- 
lay F. és m tsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 3. — 10. Ming, 
P.-M. L. és m tsai: Am. J. Dis. Child. 1976, 130, 864. 
— 11. Nombela Gomez, M. és m tsai: Archivos de Neu- 
robiol. 1976, 39, 259. — 12. Politzer, G.: Wien. Z. N er- 
venheilk. 1952, 5, 188. — 12/a. Törő 1., Csaba Gy.: A z  
em ber norm ális és patológiás fejlődése. II. kötet. A ka
dém iai Kiadó. Budapest, 1964. — 13. W iedemann, H.-
R., Grosse, F.-R., Dibbern, H.: Das characteristische 
Syndrom. F. K. Schattauer Verlag, S tu ttgart, 1976. —
14. W olf, E.: in Heuyer, M. G., Feld, M., G rüner, J . : 
M alform ations congénitales du cerveau. Masson, P a 
ris, 1959. — 15. Y akovlev, P. I.: J. Neuropath. Exp. 
Neurol. 1959, 18, 22.

Nemcsak terápiásán, hanem a 
gyermek- és serdülőkorban, va
lamint a terhesgondozási mun
kában is nélkülözhetetlen a 
vasellátás biztositása. A BIO- 
GAL készítménye, a

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 0,03 g acid, ascorb., 0,05 g ferr. sulfur.-ot tartalmaz ( =  10 mg Fe11). 

JAVALLATOK
Vasszegény anaemia, reconvalescentia, anaemia perniciosában a máj terá
pia kiegészítésére.

FERROPLEX
drazsé

ADAGOLÁS
Felnőtteknek naponta 3 X 2  drazsé. Főleg an- és hypacid egyéneknek niko
tinsav egyidejű alkalmazása ajánlható.
Gyermekadagok:
2-12 hónapos korig 3 X 1 drazsé/die
1—6 éves korig 4 X 1 drazsé/die
7-14 éves korig 3 X 2  drazsé/die

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül is kiadható.

TÉRÍTÉSI DÍJ
100 db 2 ,-  Ft.

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
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d r a z s éTI SASEN A+B
l a x a t i v u m

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 abdom i
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

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

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz — hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:



RITKA KÓRKÉPEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.),
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.),
MTA Szegedi Biológiai Központ,
Genetikai Intézet 
(igazgató: Alföldi Lajos dr.)

Csecsemőkori familiaris 
hyperuricaemia köszvényes 
manifesztációval
Korom Irma dr.,* Szabó Lajos dr.,
László Aranka dr., Dallmann László dr. 
és Ormos Jenő dr.

A köszvény Mertz (31) megfogalmazása szerint a 
purinanyagcsere zavara, örökletes hypo- vagy an- 
enzymopathia, amely miatt a szervezetben foko
zott húgysavképződés jön létre. A betegség az em
beriséggel egyidős. Leginkább középkorú férfia
kon manifesztálódik, gyermekkori eseteket, főleg 
csecsemőkoriakat azonban egy-két kivételtől elte
kintve csak az utóbbi 15 évben közöltek, hazai 
közlésről pedig nincs tudomásunk. A fiatalkori 
súlyos hyperuricaemia egyik formáját, amely men
talis retardatióval, központi idegrendszeri tüne
tekkel és automutilatióval jár, első leírója (20) 
után Lesch-Nyhan-syndromaként különítik el, 
melyben az X chromosomához kötött recessiv 
örökletességű hypoxanthin-guanin-phosphoribosyl 
transferase (HGPRT) defektus szerepel aetiológiai 
tényezőként. Familiaris köszvény esetében nincs 
meggyőző irodalmi állásfoglalás az öröklődést il
letően.

Esetismertetés
T. M., fiúcsecsemő (szül. 1969. II. 9.) 1969. III. 

15-én kerü lt felvételre a  Szegedi OTE G yerm ekklin i
kára  gyakori hányás, otitis m iatt, dystrophiás á lla 
potban. Therapiásan nehezen befolyásolható, m eta- 
bolikus acidosisos roham ok zajlottak le, időnként co- 
m atosus állapot a lak u lt ki generalizált görcsökkel. 
S ubduralis és lum balpunctio negatív volt. Ezután 
Coli 111 dyspepsia za jlo tt le.

* Jelenlegi m unkahely:  Szegedi O rvostudom ányi 
Egyetem, Bőr és N em ikórtani K linika (igazgató: S i
m on M iklós dr.).

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 10. szám
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IV. 14-én a bal kéz II. u jja  egészében m egduz
zadt és panaritium  diagnózis m iatt sebészi feltárás 
történt. Ekkor törmelékes, fehér anyag ürült, mely 
bakteriológiailag steril volt. Röntgenvizsgálattal az 
ujjcsontok szerkezete m egtartott. A későbbiekben a 
lum balis gerincről és az alsó végtagokról röntgenfel
vétel készült, melyeken a csontszerkezet ép, a com 
bok lágyrészeiben, la terálisán  látszottak m észintenzi- 
tású árnyékok, s ezek a radiológus véleménye szerin t 
injekciós granulom áknak feleltek meg (Páldy dr.). A 
kivizsgálás során k izártuk  az adrenogenitalis syndro
ma, am inoaciduria, organikus savürítéssel já ró  gene
tikus kórkép, m ethylm alonsavaciduria, m ethionin- 
m alabsorptio, valam int a L ightw ood-féle infantilis 
renalis tubularis acidosis fennállását. A kezdeti, m ér
sékelt hypocalcaem ia (8,5 mg%) a későbbiekben nor
malizálódott, hypercalcaem ia biztosan kizárható  volt 
(1. táblázat).

1. táblázat. T. M. hyperuricaemiás esetünk  
laboratóriumi adatai

1969. 
VI.-3.

1969. 
VI. 16.

serum húgysav (mg%) 24,0 26,6
serum kreatinin (mg%) 3,2 2,3
serum RN (mg%) 108,4 87,0
serum К (mEq/l) 4,7 4,3

capillaris vér pH 7,38 7,33
St. bicarb. (mEq/l) 18,5 16,6
PC02 (Hgmm) 38,0 32,0

vizelet 24 órás összmenny. (ml) 320,0 210,0
pH 7,5 8,5
húgysav (mg) 433,0 184,0
húgysav (mg/kg) 135,0 57,0
kreatinin (mg) 120,0 44,0
percdiuresis 0,22 0,14
kreatinin clearence (ml/ p/1,73 m2) 18,0 6,0
húgysav/kreatinin (100 ml vizeletre) 3,9 3,7

A szemészeti vizsgálat negatív volt. Az EEG fel
vételen diffúz, bal oldalon kifejezettebb, organikus 
károsodásra utaló jelek észlelhetők.

További kivizsgálás esetleges vesebetegség, fe j
lődési rendellenesség, pyelonephritis irányában tö r
tént. Felvételkor a vizelet ru tin  vizsgálat negatív volt.
A későbbiekben változó fokú pyuriát és b ak teriu riá t 
(E. coli, Pseudom onas aeruginosa) ta láltunk , a vize
letüledékben nagy mennyiségű, am orf törm elékkel.
M ár nyolchetes korában a serum  creatin in  (3,7 mg%) 
és a RN (74—110 mg%) em elkedett, a creatin in  clea
rance beszűkült (13 ml/perc/1,73 m 2) volt. A vizelet 
Ca-, P -ü rítés normális, fajsúly 1001—1015. K ét és fél 
hónapos korában cystographia és iv. pyelographia 
történt, m indkét vese gyéren választott ki kontraszt- 
anyagot, anatóm iai elváltozásokra utaló adat nem  
volt. A vizelet pH, m indig az alkali kezelés idősza
kában, 6, 7,5, ill. 8,5 volt. Az utolsó élethetekben h a
bos, bűzös, nyákürítéssel já ró  széklet, az egyre nehe
zebb táplálás, fokozódó elesettség, atrophizálódás je l
lemezte a klinikai képet.

A szemfenéken papilla-oedem a, arcon és testen 
vizenyő je len t meg, m ajd fokozódó dyspnoe, cyanosis 
a laku lt ki, a  röntgenvizsgálat in terstitia lis pneum o- 
n iá t igazolt.

H árom hónapos klinikai ápolás után, négy és fél 
hónapos korban, 1969. VI. 17-én m eghalt, a  klinikai 
diagnózis: atrophia, in terstitia lis pneum onia, vesefej
lődési rendellenesség?, pyelonephritis chronica, con- 
gen. vitium , hydrocephalus in ternus?, coli en teritis 
u táni állapot, otitis media.

Bonclelet: a 3490 g súlyú atrophiás fiúcsecsemő 
szervei közül a legfeltűnőbb elváltozásokat a vesék 
m uta tták  (1. ábra), 45 g súlyúak, sim a felszínükön az 589



1. ábra: A vese metszéslapja. A kéregállomány nagy 
mennyiségű urátkristályt tartalmaz

ébrényi lebenyezettség lá tható , tokjuk könnyen le
vonható. A halvány, töm ött kéregállom ányban a fel
színen és a metszlapon, sű rűn  egymás m elle tt tűszú- 
rásnyi sárgásfehér gócok láthatók. A velőállom ány
ban a gócok száma igen csekély. Rám etszéskor a kés 
serceg, m in tha az állom ány hom okszem cséket ta r ta l
mazna. A vesemedencék, u re te rek  épek, kőképződést 
nem  észleltünk. A tüdők 140 g súlyúak, töm öttek, 
élénk vörösek, m árványozott felszínűek, a felső lebe
nyek széli részei felfú jtak , egyebütt a légtartalom  
csökkent. A hörgőkben habos savó helyezkedett el. 
Em lítést érdem elnek a p leu ra  és az epicardium  pont
szerű vérzései, az agyvizenyő, továbbá a dobüregek 
savós, nyákos izzadmánya.

2. ábra: Glomeruluskacsba törő tophus szövettani képe.
H.-E. 560 X

A külvizsgálat során a bőrön és az ízületek ré 
széről durva kóros elváltozásokat nem  lá ttunk , sa j
nos a purinanyagcsere zavarát m utató  laboratórium i 
eltérésekről és az ízületi elváltozásokról csak a sectio 
után értesültünk, így az ízületek fe ltárására  nem ke
rü lt sor.

Szövettani vizsgálat: a  vesék kéregállom ányában 
az em bryonalis jellegű glom erulusok többnyire rend 
kívül közel kerü ltek  egymáshoz. A közöttük levő szö
vetben ép tubulusok nincsenek. N éhány proxim alis 
tubulus hám ja magas, élénk eosinophil szemcsézetet 
m utat, tehá t hyperplasiás és egyúttal degenerált is. 
A kéreg tubulusainak  túlnyom ó többsége összeesett, 
hám juk  dedifferenciálódott, vagy felism erhetetlenné 
vált, eltűnt. A kéregállom ányban, különösen m élyebb 
részein, igen nagyszám ú kö rü lírt gócban kristályos 
anyag csapódott ki. A kristályok tű  alakúak, kéve- 
szerűek, többnyire kioldódtak. A kristá lyokat több- 
magvú idegentest-óriássejtek veszik körül, tophusokat 
alkotva. A tophusok általában  a m indenütt kissé fib- 
roticussá vált és kis kereksejtek  á ltal enyhén in filt
rá lt in te rs titium ban  helyezkednek el, de gyakran lá t
szott a  glom erulusokban tö rtén t betörésük, elfoglalva 
a kacs kisebb vagy nagyobb részét (2. ábra), s r itk áb 
ban a kevés m egm aradt tubulus falának  áttörése is 
megfigyelhető (3. ábra). Az olyan gócok széle, am e
lyekből csak részben oldódott ki az urát, pozitív Kos- 
sa-reakciót adott, tehát meszet is tartalm aztak . Több 
helyen a tophusoktól látszólag függetlenül is előfor
du lt az in terstitium ban  elmeszesedés. A csatornákban 
és a tophusok közepén oxalát k ristályokat is lá ttunk. 
A velőállom ány in terstitium a diffuse szintén enyhén 
fibroticus és kis kereksejtek á lta l infiltrá lt, de itt to 
phusok csak kivételesen láthatók, s a tubulusok is 
m egtartottak. A vese arté riá i többnyire épek, esetleg 
faluk enyhén megvastagodott.

Az egyéb parenchym ás és endokrin  szervek kö
zül urátgócokat mindössze a m ellékvesében ta láltunk . 
A tüdőkben nagyfokú részleges légtelenség és desqua
m ativ bronchopneum onia látszott.

3. ábra: Tubulusba törő tophus szövettani képe. PÁS 
560 X



A veséből hűgysavm eghatározást végeztünk, 
B row n-féle foszforw olfram savas m ódszerrel, 100 g ve
seszövetre szám ítva 284 m g-ot ta láltunk , am ely a nor
mális érték  kb. tízszerese (24).

A boncolás alapján  congenitalis purinanyagcsere- 
zavarról, csecsemőkori köszvényről volt szó, mely a 
vese kéregállom ánya csatornarendszerének m ajdnem  
teljes pusztulásához vezetett.

Családi anamnézis: a  sectiós lelet birtokában 
részletes családvizsgálat történt.

T. M. (1/2) congenitalis köszvényes, hyperuric- 
aem iás csecsemő apja T. M. (H/5) (szül. 1943) és anyja 
(II/4) (szül. 1947) veleszületett anyagcsere-betegség
ben homozygotaként nem  érin te ttek , az apa MÁV út- 
őr, az anya háztartásbeli. M indketten egészségesek. 
Az anyának  spontán abortusa  és in te rru p tió ja  nem 
volt. Az e lhalt csecsemő testvérei, T. G. és T. A. (1/3, 
1/4) (szül. 1971) iker leánygyerm ek, a szülőkhöz ha
sonlóan panaszm entesek, ízületi elváltozást sem m u
tatnak. Az anyai nagyapa, I. L. (III/5) (szül. 1926) 130 
kg-os, hypertoniás, kövér, alkoholista, in terphalan- 
geális ízületei a kézen és az öregujj alapízülete de
form áltak, duzzadtak. Az anyai nagyanya (III/l) pa
naszmentes. Az anyának 3 leány testvére  közül az 
egyik (II/l) 18 éves korában öngyilkos lett. K. A. (1/1) 
(szül. 1967) leánycsecsem ője fél éves korában  dysen- 
teriában  exitált. Az anya 5 hónapos (II/2) leánytest
vére pneum oniában exitált, egy leánytestvére (II/3) él 
(szül. 1951). özv. I. L .-né (IV/2) (szül. 1882) anyai 
dédanya (RR.: 170/110 Hgmm) hypertoniás, a r th riti
ses, a kézízületek k ifejezett deform áltságával. Első 
házassága — melyet első fokú unokatestvérével kötött 
— rokonházasság volt. M ásodik házasságából született 
a beteg anyai nagyapja (III/5). A m ásodik graviditásá- 
ból szü letett ikerpár (III/2, III/3) a harm adik , ill. a 
negyedik napon üjszülöttkori görcsállapotban exitált, 
sectio nem  történt. Ennek a lap ján  a hyperuricaem ia, 
homozygota állapot feltételezhető. I. M. (III/4) (szül. 
1922) leánygyerm ek 9 hónapos korában  pneum oniá
ban exitált. I. E. (III/7) (szül. 1924) panaszm entes, há
zasságából született gyerm ekek egészségesek. Az apa 
leánytestvére (II/6) (szül. 1945) két gyerm eket szült, 
egyik (1/5) ötéves korában cong. v itium ban exitált, a 
m ásik egészséges (1/6). Az apa szülei egészségesek, az 
apai családtagok lá togatására elzárkózásuk m ia tt nem 
kerü lhe te tt sor. Az anya családjában vesekő, m entalis 
reta rda tio  előfordulásáról nem  tudnak.

Családvizsgálatok. A családban végzett vesefunk
ciós vizsgálatok eredm ényeit a 2. táblázatban  adjuk 
meg.

HGPRT enzym aktivitás vizsgálatok: az enzym- 
ak tiv itás vizsgálat izotóp hypoxanthin  incorporatio 
m érésével tö rtén t (17, 30) vvt.-haem olysatum ból
(1974). Özv. I. L.-né: (IV/2) 340,0 cpm /ttg protein/h, 
T. М.-né (anya): (II/4) 273,0 cpm /ag protein/h, kont
roll: 376,0 cpm/wg protein/h.

Az anya heterozygota szűrését is elvégeztük (1977- 
ben) A lbertin i (1) techn iká já t alkalm azva. Az anya és 
norm ál 32 éves férfi véréből készült lym phocyta-kul- 
tú ra  teljesen  azonos H3—thym idin  incorporatió t m u
ta t 8 azaguanin jelenlétében. Ez igen erősen azt való
színűsíti, hogy az anya nem  heterozygota a HGPRT 
génre nézve. A családban észlelhető a rth ritisek  hyper- 
uricaem iás eredetűeknek, köszvénynek minősíthetők.

A családfa megszerkesztése (4. ábra) a serum  
húgysavértékek, a klinikai kép, valam in t a családi 
anam nézis alap ján  történt, a HGPRT enzym szintjének 
figyelembevételével. Az öröklésm enet autosom  domi
nánsnak bizonyult, am ely k izárja  a Lesch-N yhan-syn- 
drom át, utóbbi ellen szól az ezen syndrom ára jelleg
zetes k lin ikai kép (m entalis retardatio , súlyos ideg- 
rendszeri tünetek,' öncsonkítás) hiánya is.

Megbeszélés

Metabolikus acidosissal járó veleszületett 
anyagcsere kórformák között ez idáig nem szere
pel egyetlen hyperuricaemiával járó állapot sem.

2. táblázat. A beteg és  családtagjainak  
vesefun kciós vizsgálatai

Család
fajelzés Családfők RN

mg %
Kreatinin Húgysav RR 
mg % mg % Hgmm

1/2 beteg csecsemő 108,9 3,2 24,0 _

11/5 apa 30,0 1,7 5,3 140/90
11/4 anya 28,0 1,2 3,3 135/85
1/3 leánytestvér 33,0 1,2 2,9 100/70
1/4 leánytestvér 28,0 1,1 3,0 90/70

IV/2 anyai dédanya 42,0 2,0 9,5 170/110
II1/5 anyai nagyapa 47,0 4,7 8,3

Lesch-Nyhan-syndroma fiúcsecsemőkben manifesz
tálódik, diagnózisát általában jóval egyéves kor 
után állítják fel, elsősorban a neurológiai tünetek 
(spasticitás, intelligenciaacsökkenés) és az ún. self- 
mutilatio alapján. A húgysav szint 10—20 mg% 
közötti e kórformában (15). A glykogenosisok kü
lönböző típusaiban, az I. és III. típusban a hyper
uricaemia mérsékeltebb, átlag 10 mg%, az acidosis 
a szénhidrátanyagcsere-zavar (hypoglykaemia, hy- 
perlactacidaemia, ketosis) következménye (13). 
Kaufman és mtsai (16) adatai szerint a húgy- 
sav/kreatinin ráta vizsgálata jó adatokat szolgál
tat a purinanyagcsere-zavar megítélésére és szűrő- 
vizsgálatként is felhasználható. Ezen ráta az első 
élethéten átlagosan 1,55, majd 10 éves korig 0,61- 
ra csökken, a normál felnőtt átlag — purinmentes 
étrenden — 0,49. Hyperexcretorikus köszvényben 
(részleges HGPRT defektus) átlag 1,06 (0,62—2,00 
a felnőtt érték), Lesch-Nyhan-syndromában átlag 
3,19 (1,47—5,35 gyermek érték). Utóbbi teljes 
HGPRT defektuson alapul. Csecsemőesetünk rátá
ja 3,9 (1969. VI. 3.) és 3,7 (VI. 15.) volt. Purin
mentes étrenden a csecsemők húgysavürítése 10 
mg/kg/24 h, felnőtteknél és normoexcretoros kösz- 
vényeseknél 5 mg/kg/24 h, az említett familiáris 
gyermekkori húgysavanyagcsere syndromában át
lag 50 mg/kg/24 h (3 év felett), hyperexcretorikus 
felnőtt köszvényben 600—1000 mg/24 h. Esetünk
ben első alkalommal 135 mg/kg/24 h, a második 
alkalommal 67 mg/kg/24 h húgysav ürült. Stuber 
és Paksi (31) különböző aetiológiájú mentálisán 
retardált gyermekek esetében emelkedett húgy- 
sav/kreatinin rátát talált.

4. ábra: T. M. fiúcsecsemő családfája. 0 0  jelzés az á l
talunk nem vizsgált, az anamnesztikus adatok 
alapján köszvény irányában negatív egyéneket 
jelöli



Scudamore (29) 1823-ból származó statisztikája 
alapján a gyermekkori esetek előfordulása 0,58% 
(515 köszvényes esetből 3). Kastner (15) 1958—1968 
között az irodalomban 40 gyermekkori köszvényt 
talált. Catel és Schmidt (5) 1959-ben 2,5 éves, Ri
ley (28) 1960-ban 7 éves fiúgyermekben írt le hy- 
peruricaemiát, ill. köszvényt, amely központi ideg- 
rendszeri károsodás jeleivel társult. 1964-ben Lesch 
és Nyhan (20) 5 és 8 éves fiútestvérekben találta 
ugyanazt az összefüggést, s róluk a tünetegyüttest 
Lesch—Nyhan-syndromának nevezték el. Hazánk
ban Horváth és mtsai (14) közöltek 1974-ben Lesch 
—N yhan-syndromát.

A csecsemőkori köszvényre az első bizonytalan 
utalást Gairdner (7) 1854-ben írt monográfiájában 
találjuk, majd 1930-ban 5 hetes csecsemőn Mayer 
von Schopf (22) írt le ízületi tophus-képződést és 
köszvényes veseelváltozásokat. Kölle (19) adatai
ból tudjuk, hogy a Lesch—Nyhan-syndroma gyak
rabban a 6. életév előtt manifesztálódik, s a leg
fiatalabb eddig leírt eset 4 hónapos csecsemő volt.

A felnőtt- és gyermekkori köszvényes esetek 
áttekintésekor szembetűnő a vesék érintettsége. 
Kölle (19) 40% -os gyakoriságot említ, az irodalom
ban .22 és 82% közötti értékek olvashatók (4, 6, 8, 
10, 12, 13, 26, 32), s hasonló gyakoriságot mutat
nak a vese-biopsiás adatok is (9, 11, 21, 25). A 
veseelváltozások közül a Koller és Zollinger (18) 
által leírt ún. köszvényes glomerulosclerosist ese
tünkben nem észleltünk, talán azért, mert a glo- 
merulusok éretlenek, embryonális jellegűek vol
tak. A jellegzetes tophus-képződést a kéregállo
mányban láttuk, Mayer von Schopf (22) csecsemő
esetével megegyezően, szemben a felnőttkori kösz
vényes vesével, ahol az urátgócok túlnyomóan a 
velőállományban és a kéreg-velő határon szoktak 
előfordulni (33).

Arra vonatkozóan, hogy az urátlerakódás a 
tubulusokban vagy az interstitiumban kezdődik-e, 
esetünk előrehaladott volta miatt nem ad felvilá
gosítást, mert a tophusok sokkal nagyobbak mint 
a csatornák, amelyek egyébként is túlnyomórészt 
elpusztultak. A rendkívül kiterjedt kéreg-csatorna 
pusztulás mindenesetre másodlagosnak tartható, 
éspedig a Zollinger (33) értelmezésében sclerotisáló 
interstitialis nephritisnek nevezhető, esetünkben 
különösen a kéregben kiterjedt és az urátlerakó- 
dások következményének tartható károsodásra ve
zethető vissza. Sem a velő tubülusainak obstruk- 
ciója, sem érelváltozások nem játszhattak benne 
lényeges szerepet. Pardo és mtsai (26) elektron
mikroszkópos, valamint Barlow és Beilin (2) his- 
tochemiai vizsgálataiból tudjuk, hogy a köszvé
nyes tubulus-elváltozások nem specifikusak. Ab
ból, hogy megtartott glomerulusok mellett a ké- 
xeg tubulusai kiterjedten elpusztultak, igazolva 
látjuk azt a régi nézetet (3, 6), mely szerint a kösz
vényes veseelégtelenségért elsősorban a tubulusok 
károsodása felelős. Említésre méltó, hogy az el
pusztult tubulusok között olyan hypertrophiás és 
degeneratiós proximalis tubulusok is előfordultak, 
amilyeneket más okból létrejött végstádium-vesék- 
ben látni veseelégtelenség kapcsán. A tubulus- 
dilatatio hiányát azzal magyarázhatjuk, hogy a 
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Ö sszefoglalás. A  szerzők familiáris, autosom 
domináns öröklődésű, egy generációt „átugró”, há
rom generációban megjelenő, köszvényben mani
fesztálódó hyperuricaemiáról számolnak be, kivé
teles ritkaságú boncolt köszvényes fiúcsecsemő 
esetismertetése kapcsán. A vesében, szemben a 
felnőttkori köszvénnyel, az urátlerakódás a kéreg
állományban jött létre, ami a kéreg tubulusainak 
majdnem teljes pusztulásához vezetett. Felhívják 
a figyelmet a családvizsgálat jelentőségére. A kli
nikai kép, és a vörösvérsejt-haemolysatum hypo- 
xanthin-guanin-phosphoribosyl transferase szintje 
alapján kizárható volt a Lesch—Nyhan-syndroma 
és a hypoxanthin-guanin-phosphoribosyl transfe
rase aktív pathogenetikus szerepe a kórkép ki
alakulásában.
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HORIIS

A Magyar 
Tanácsköztársaság 
egészségügyi intézkedései

Hatvan esztendő telt el a Magyar Tanácsköztár
saság megalakulása óta. A magyar proletariátus a 
Nagy Októberi Szocialista Forradalom példáját kö
vetve, a társadalom szocialista átalakításának út
jára lépett.

A Tanácsköztársaság az eg észség ü g ye t á llam i 
fe la d a tn a k  n y ilvá n íto tta .

Az államosítás az egészségügyi intézmények 
köztulajdonba vételét jelentette.

A Forradalmi Kormányzótanács már 1919 áp
rilisa elején intézkedett a gyógyszergyárak, gyógy
szertárak köztulajdonba vételéről. Hamarosan kö
vették ezt az anya- és gyermekvédelem, közjóté
konyság, hadigondozás intézményeinek, majd a 
gyógyfürdők, gyógyforrások, a gyógyfürdőkben és 
üdülőhelyeken levő gyógyintézmények és szállo
dák szocializálását elrendelő jogszabályok. 1919. 
április- 24-én hozta meg a Forradalmi Kormányzó- 
tanács LXX. számú rendeletét, amely szerint:

„1. §. A Magyar Tanácske г ársaság valameny- 
nyi nem állami (törvényhatósás i városi, községi, 
alapítványi, egyesületi és magán) kórházat, gyó
gyító-, rendelő- és gondozóintézetei (dispensaire), 
szanatóriumot és a gyógyíthatatlan hegek nem 
állami menhelyeit.. . köztulajdonba ve d.”

A kórházak államosítására vonatkozó rendelet 
megszüntette a különböző ellátási osztályodat és 
a különszoba-rendszert, az utóbbit olyan értelem
ben, hogy ezek a szobák a nagyobb nyugalmat és 
gondosabb ápolást igénylő proletár betegeknek 
jutnak.

Egyébként a Fővárosi Népbiztösság már 1919. 
április elején felállíttatta a Központi Közkórház
ban (Rókus kórház) az ágynyilvántartót, ahova 
minden kórháznak jelentenie kellett az üres férő
helyeket és így intézkedhettek a betegek elhelye
zéséről akkor is, ha a közkórházakban nem volt 
mód a felvételükre.

A kórházi ellátás korszerűsítésére az akkori 
sajtó olyan elgondolásoknak adott helyet, amelye
ket csak napjainkban valósítottak meg. így a sza
natóriumok köztulajdonba vételével kapcsolatosan 
azt javasolták, hogy a főváros belterületén levő 
szanatóriumokból mintakórházakat alakítsanak ki 
a belgyógyászati, sebészeti, szülészeti ellátás ma
gasabb szintű szolgáltatására. Az államosítás nem-
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csak a már működő kórházak higiénés viszonyai
nak javítására, karbantartási munkálatokra nyúj
tott fokozottabb lehetőséget, de új kórházak, sza
natóriumok létesítésére is. A Weiss Manfréd-féle 
villatelep kisajátításával hoztak létre kórházi el
meosztályból önálló Ideg- és Elmekórházat. A Ta
nácsköztársaság 8000 ággyal emelte a kórházi fé
rőhelyek számát.

A kórházak államosítására vonatkozó rende
let in g yen essé  tette a kórházi ápolást és azt a költ
ségvetésből fedezte.

Ingyenes járóbeteg- és otthoni ellátásban a 
biztosított dolgozók és családtagjaik részesültek.
A Tanácsköztársaság előtt a betegségi és baleseti 
biztosítás csak az ipari dolgozók és kereskedelmi 
alkalmazottak egy részére terjedt ki. A Forradal
mi Kormányzótanács XXL K. T. E. számú rende
letével a tá rsa d a lo m b izto sítá s  új rendszerét épí
tette ki. A rendelet szerint:

„1. §. Betegségi és baleseti biztosítás hatálya 
alatt áll minden munkás (földmíves-munkás is).

Munkás mindenki, aki köz- vagy magánszol
gálatban munkabér vagy fizetés fejében dolgozik.”

Külön rendelet részletezte a mezőgazdasági 
munkások biztosítását és ezzel megoldódott a dol
gozók e sok százezres tömegének jogos követelése, 
önkéntesen biztosíthatták magukat azok a kisgaz
dák, akik családjuk tagjain kívül rendszerint ide
gen munkást nem foglalkoztattak.

A betegségi segélyekre való igényjogosultsá
got a betegség kezdetétől számított egy évre nö
velték, emelték a táppénzt, a betegség tartamával 
növekedő mértékben.

A koruk vagy be nem fejezett képzettségük 
miatt kisebb fizetésért dolgozók baleseti kártala
nítását életkoruk emelkedésével olyan javadalma
zás alapján növelték, amely megfelelt a hasonló 
korú és hasonló munkakörben dolgozók átlagos 
keresetének.

Megkezdték a biztosítási szervek, intézmények 
széttagoltságának felszámolását. Arra törekedtek, 
hogy a társadalombiztosítást mindinkább az Or
szágos Munkásbiztosító Pénztár feladatává tegyék.
A biztosítás önkormányzati szerveiben csakis biz
tosított munkások vehettek részt. Megszüntették a 
biztosítás eddigi bürokratikus irányító szervét, az 
Állami Munkásbiztosító Hivatalt és a munkásbiz
tosítás a Munkaügyi és Népjóléti Népbiztosság fel
ügyelete és ellenőrzése alá került.

Az egészségügy és szociális ügyek önálló fő
hatóságát már a polgári demokratikus kormány
zat felállította, de a Munkaügyi és Népjóléti Mi
nisztérium még addig sem jutott el, hogy a bel
ügyi tárca egészségügyi feladatkörét átvegye. A 
M u n k a ü g y i és N é p jó lé ti N é p b izto ssá g  rövid idő 
alatt összpontosította a különböző főhatóságok 
egészségügyi igazgatási teendőit és így a területi ha
tóságok egységes irányítást kaptak feladataik el
végzéséhez. A Népbiztosság foglalkozott az egész
ségügyi ellátás személyi és szervezeti feltételeinek 
megteremtésével, a felügyelete alatt álló Országos 
Egészségügyi Anyag Intézet a felszerelés és beren
dezés, a Központi Gyógyszerüzem pedig a gyógy
szerek beszerzésével és szétosztásával. A Népbiztos
ság rendelkezései elsősorban elvi irányítást nyúj- 593



tottak és nem gátolták a-z alárendelt szervek és in
tézmények kezdeményezéseit. A Népbiztosság 
egészségügyi főcsoportját Madzsar József vezette. 
A nagy magyar szociálhigiénikus, aki még mint a 
Munkaügyi és Népjóléti Minisztérium államtitká
ra, a polgári radikalizmust képviselte, a Tanács- 
köztársaság alatt mindinkább magáévá tette a szo
cializmus eszméit.

Beosztása alapján Madzsar lett az elnöke a 
Munkaügyi és Népjóléti Népbiztosság mellett szer
vezett szaktestületnek, az Országos Egészségügyi 
Tanácsnak. A Tanács egyik alelnöke az orvosszak
szervezet elnöke lett, tagjai haladó orvosok, a ha
zai orvostársadalom legkiválóbb képviselői voltak. 
A Tanács szakvéleményezői és javaslattevői fel
adatai mellett orvosi személyi ügyekben is véle
ményt nyilvánított.

Az ügykörök átrendezése során a Népbiztos
ság 1919 júliusában, megváltozott feladatkörrel, 
Népjóléti és Közegészségügyi Népbiztossággá ala
kult át, de gyermekvéd'elmi és munkavédelmi in
tézkedéseit már nem hajthatta végre.

Az egészségügy területi hatóságai a munká
sok, katonák és földművesek megyei, járási és he
lyi tanácsai voltak. A különböző szintű tanácsok 
véleményező és javaslattevő társadalmi szervek; 
ként egészségügyi bizottságokat választottak. A 
járási egészségügyi bizottságnak egy orvostagja 
volt, a megyei bizottságnak két orvos és két egész
ségügyi alkalmazott tagja. Az egészségügyi bizott
ságok véleményező és indítványozó tevékenysé
gük mellett, kiterjedt ellenőrző tevékenységet is 
kifejtettek, a dolgozók széles tömegeit vonták be 
munkájukba és így elérték, hogy az egészségügy 
közügy legyen, maga a lakosság is közreműködjék 
egészségügyének intézésében.

Az egészségügy egységes irányítójaként a 
Munkaügyi és Népjóléti Népbiztosság tervszerűen 
foglalkozhatott fontos feladataival.

Kiemelt feladatnak tekintették a népbetegsé
gek elleni küzdelmet. A tuberkulotikusok koráb
ban is magas száma a háború folyamán mégin- 
kább növekedett. A Munkaügyi és Népjóléti Nép
biztosság az orvostudomány akkori ismereteinek 
megfelelő programot dolgozott ki, amely fő fel
adatként az izolálást, a fertőző tüdőbajosok kór
házi elhelyezését tekintette. A Népbiztosság mel
lett felállított Tüdővész Leküzdésének Központi 
Hivatala tüdőbeteggondozó intézeteket létesített, 
kastélyokat foglalt le a kórházi, szanatóriumi férő
helyek növelésére, felvilágosító munkát fejtett ki 
a fertőzés elkerülésére.

A tuberkulózis elleni küzdelem szakmai irá
nyítására hozták létre a Központi Tüdővész Ku
tató és Tanító Intézetet. Vezetésével Hollós Jó
zsefet, a népbetegségek elleni küzdelem kiváló 
szakemberét bízták meg. Az intézet 8 hetes tan
folyamokat szervezett a tuberkulózissal foglalkozó 
orvosok szakképzésére.

A nemi betegségek elleni küzdelem adminiszt
ratív és felvilágosító tevékenységén túlmenően, az 
állam biztosította a venereás betegek ingyenes 
gyógykezelését.

Igen humánusan kezelték az elmebetegek 
594 ügyét. Elrendelték, hogy az állam felügyelete és

gondozása alatt álljon minden elmebeteg és szel
lemileg fogyatékos, tekintet nélkül arra, hogy be
tegsége gyógyítható, vagy gyógyíthatatlan. Min
den intézeti kezelésre szoruló elmebeteget kór
házban kell elhelyezni. Orvosi ellenőrző bizottság 
végezte a betegek felülvizsgálatát. Külön intézet 
felállítását vették tervbe az öröklődés, valamint 
más betegségeknek az elmebetegségre gyakorolt 
hatása vizsgálatára, az elmebeteg-statisztika fel
dolgozására.

Az alkoholizmus elleni küzdelem radikális lé
péseként a Tanácsköztársaság szesztilalmat ‘ren
delt el, amelyet később némileg enyhített. De az 
Alkoholellenes Tanács irányítása mellett kiterjedt 
propagandamunkát végeztek az alkoholizmus el
len.

• Többirányú intézkedés történt a munkaegész
ségügy megjavítására. A Munkaügyi és Népjóléti 
Népbiztosság keretében működő munkafelügyeleti 
és munkaegészségügyi szakosztály elrendelte, hogy 
a 20 munkásnál több alkalmazottat foglalkoztató 
vagy gépekkel felszerelt üzemek jelentsék az üzem 
munkaegészségügyi szempontból fontos adatait, 
egészségügyi és jóléti intézményeit. Előírta mentő
szekrények beszerzését. A Szociális Termelés Nép
biztosságának munkásvédelmi szakosztálya mun
kavédelmi berendezések, zuhanyozók felállításáról 
intézkedett.

Az Országos Betegbiztosító Pénztár külön 
rendeléseket tartott az ipari betegségekben szen
vedők számára és az államosított gyógyfürdőkbe, 
gyógyüdülőkbe beutalták a beteg munkásokat. A 
helyi tanácsokat közreműködésre utasították a 
munkások tömeges üdültetésének biztosítására. A 
budai hegyekben 2000 szobát készítettek elő, mint
egy 50 000 munkás és családjuk 3—4 hetes üdü
lésére.

Egyébként több gyógyfürdő megnyitása, a 
margitszigeti és a Római parti strandfürdők léte
sítése is a Tanácsköztársaság ideje alatt történt.

A Magyar Tanácsköztársaság egészségügyé
nek ragyogó fejezete az anya-, csecsemő- és gyer
mekvédelem, amelyet az állam elsőrendű felada
tának tekintett.

A női és férfi munka fizetésbeli különbségét 
megszüntették. A társadalombiztosítás új szolgál
tatása volt a terhesség utolsó négy hetére a teljes 
fizetésnek megfelelő terhességi segély. Növelték 
a gyermekágyi és szoptatási segély tartamát és 
összegét. A nem biztosított családtagok is része
sültek gyermekágyi segélyben. Az ingyenes kór
házi ápolás kiterjesztette az intézeti szülés lehe
tőségét.

Állami szervként létrehozták az Országos 
Anya- és Gyermekvédő Szövetséget, amelynek a 
védőnői rendszer kiépítése, a védőnőképzés volt a 
feladata. A védőnőképzés már áprilisban megin
dult. Célul tűzték ki, hogy minden 3000 lakosnál 
nagyobb faluban dolgozzon védőnő.

A Forradalmi Kormányzótanács VII. számú 
rendelete leszögezte: „A Magyarországi Tanács- 
köztársaság törvénytelen gyermeket nem ismer.” 
Tehát a leginkább veszélyeztetett gyermekeket is



megillette a gyermektartási díj, családi pótlék, 
ezzel megkönnyítve nevelésüket.

Fodor József csak a középiskolákra fogadtatta 
el az iskolaorvos alkalmazását. A Tanácsköztár
saság alatt a Munkaügyi és Népjóléti Népbiztosság 
32. M. N. N. számú rendelete alapján:

„Minden iskola és játékiskola mellé, az isko
lába járó gyérmekek testi és szellemi egészségének 
felügyeletére és gondozására iskolaorvost kell al
kalmazni.”

Az iskolaorvos feladata volt az iskola higié
nés viszonyainak ellenőrzése, a tanulók rendszeres 
egészségügyi vizsgálata, magasabb fokú iskolák
ban egészségtan tanítás. Szükség esetén ők utal
ták speciális kivizsgálásra, kezelésre a tanulókat.

A fogorvosokat kötelezték, hogy állami díja
zás ellenében naponta két órát fordítsanak az is
kolás gyermekek fogainak kezelésére.

Állami feladat lett az egészséges és beteg gyer
mekek üdültetése. Az Országos Gyermeküdülte
tési Hivatal Balaton melletti és hegyvidéki üdülő
ket foglalt le gyermeknyaraltatás céljából. Sok 
ezer proletárgyermek jutott el így a Balatonhoz. 
Fővárosi gyermekeket nyáron négy hétre, erre vál
lalkozó vidéki családoknál helyeztek el.

Az óvodás és iskolás korú gyermekek számára 
meghatározott időben ingyen fürdetést biztosítot
tak a közfürdőkben és igénybe vették a magán
lakások fürdőszobáinak elenyészően kis hányadát. 
Budapesten kéthetenként 70 000 gyermek részesült 
a fürdetési akcióban. Megnyitották a zárt parko
kat, kerteket, a Margitszigetet, hogy a gyermekek 
friss levegőn játszhassanak.

A tuberkulotikus gyermekek számára a Sváb
hegyen a Nagyszálló és iparmágnások villáinak 
lefoglalásával „erdei iskolát” létesítettek. Az isko
lai tantestületek értekezletein orvos részvételével 
beszélték meg a tüdővész megelőzésének módjait.

Az idegbeteg, szellemileg fogyatékos gyerme
kek számára lélektani központ, gyermekmegfigyelő 
intézet, gyógypedagógiai gyermekkórház és az 
alig képezhető szellemi fogyatékos gyermekek szá
mára külön kórház létesítését tervezték.

Súlyos járványügyi problémák nehezedtek a 
Tanácsköztársaságra. Hastífusz, kiütéses tífusz, 
diftéria gócok alakultak ki. Az Országos Fertőtle
nítésügyi Tanács megszervezte a Fővárosi Fertőt
lenítő Intézetet és az Országos Fertőtlenítő Kiren
deltséget, melyek lényegesen csökkentették a ki
ütéses tífuszos megbetegedések számát. Budapes
ten kerületi bakteriológiai laboratóriumokat állí
tottak fel. Ugyanakkor Oltóanyagtermelési Bizott
ság létesült az oltóanyag-termelés, -ellenőrzés és a 
forgalombahozatal céljából. Az oltóanyagtermelést 
kizárólag állami feladatnak minősítették, tervbe 
vették egy központi oltóanyagkutató és ellenőrző 
intézet létesítését.

A Tanácsköztársaság alatt minden eddiginél 
nagyobb egészségügyi felvilágosító tevékenységet 
fejtettek ki a betegségek megelőzése érdekében. 
Különös jelentősége volt a Népegészségügyi Kiál
lításnak, amelyet 30 000 ember tekintett meg és az 
orvosszakszervezet ifjúmunkás csoportja által tar
tott előadássorozatnak.

Az orvosképzés terén tervbe vették nagyobb 
kórházak bevonását e feladatba. A Tanácsköztár
saság tette lehetővé, hogy az orvostudomány oly 
kiváló művelőit mint Pólya Jenő, a nagy sebész, 
Török Lajos, az önálló iskolát teremtő bőrgyógyász 
előadhassanak az egyetemen. Elrendelték a gyógy
szerészek önálló főiskolai képzését.

Az egészségügyi intézkedések eredményessé
gét jelzi az 1919. évi összes halálozás, csecsemő- 
halálozás, kisgyermek-halálozás jóval alacsonyabb 
száma, mint az azt követő években.

A Tanácsköztársaság egészségügyi intézkedé
seinek értékelésénél tekintetbe kell vennünk az 
intézkedéseket gátló nehézségeket. Az imperia
lista agresszió elleni hadműveletek során súlyos 
problémákat vetett fel a Vörös Hadsereg egész
ségügyi ellátása. A munkáshatalom 133 napja alatt 
intézkedés nem is érvényesülhetett, tervbe vett 
intézkedések elmaradtak.

A Tanácsköztársaság leverése után az ellen- 
forradalom nemcsak megsemmisítette a proletár
állam szinte valamennyi egészségügyi intézkedé
sét, tékozlásnak minősítve, gyalázta azokat. De 
emlékét a munkások, haladó orvosok nem felej
tették el.

A történelem távlatában pedig világosan lát
juk, hogy a munkásosztály forradalmi harca és a 
haladó orvosok elgondolásainak e harc által fel
szabaduló érvényesülése szükségszerűen vezetett a 
magasabb rendű egészségügyi ellátáshoz, amely az 
állam feladata, ingyenes, lényeges vonása a meg
előzés. Példája bennünket is lelkesít, leghaladóbb 
hagyományunk e dicső 133 nap egészségügye.

Hahn Géza dr.
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Fischhof doktor, a bécsi 
szabadsághős

A Pesti Napló 1893. március 23-i kelettel így kezd
te el nekrológját: „Dr. Fischhof Adolf, kiváló oszt
rák politikus, a 48-as forradalom egyik hőse, mint 
tudósítónk telefonon jelentette, ma délelőtt 11 óra
kor Emmersdorfban elhunyt”.

A múlt század közepén bontakozott ki az az 
európai forradalmi mozgalom, amelyet a „népek 
tavasza” jelzővel szoktak jellemezni. Elsőként Pá
rizsban, február 27-én, a Júliusi oszlopnál nyilvá
nították ki hivatalos ünnepség keretében a király
ság megszüntetését és a II. francia köztársaság ki- 595



kiáltását. Ez az esemény Európa egész sor orszá
gában megindította a feudális kötöttségekkel ter
helt abszolutista monarchiák elleni mozgalmakat 
a Szent Szövetség által védelmezett elavult rend
szerek megdöntésére. Bécsbe február 29-én érkez
tek meg a párizsi hírek. A bécsiek mélységes elé
gedetlenségét a szabadságjogok durva eltiprása 
mellett az váltotta ki, hogy míg az 1815—1847 kö
zötti békeidőszakban más államok emelték a nép 
jólétét és Széchenyi nyomán nálunk is előrelépett 
a nemzeti művelődés és az iparosodás, Ausztria ál
lamadóssága csaknem felével emelkedett, a nép 
nyomora pedig megnőtt. Az első támadás a rend
szer ellen a Sonntagsblätterben jelentkezett: egy 
mandarint gúnyoltak, „Chin Rettemf”-et — F. 
Metternich nevének fordítottját. — Ö valóban 
egyeduralkodó volt a gyenge, beteges V. Ferdi- 
nánd és az államtanács másik három tagja, Lajos 
és Ferenc Károly főhercegek, valamint Kolovrat 
államminiszter mellett.

„A bécsiek nem voltak az elsők, akik az ab
szolutizmus jármát ledobták — írja 1848 egyik 
krónikása, I. Fischer dr. —, de a többieknél erő
sebb nyomás alatt álltak, egy hajlíthatatlan, irgal
matlan rendőrállamban.” Ebben a légkörben, 
amely már a robbanásig feszült, március elsején 
egy értelmiségi csoport, a Jogi-politikai Olvasó 
Egyesület Löhner dr. és Bach jogász (a Bach-kor- 
szak Bachja) vezetésével deklarálta elsőnek, hogy 
forradalomra van szükség. Ugyanitt 4-én egy po
zsonyi levél Kossuth beszédét ismertette, amely 
egyedüli kiútnak „a kormány rúdjánál levő öreg 
urak megbuktatását és az örökös tartományok ré
szére alkotmány megadását” tartja. A hónap ele
jén a boncteremben 40 diák köt szövetséget; itt 
fraternizáltak németek, olaszok, magyarok, lengye
lek. Ekkor tiltotta be a rendőrség Seligmann or
vostörténész professzor előadásait, „mert azok túl
zottan annak a materializmusnak hódolnak, amely 
nem akar tudni a saját magát meghatározó létek
ről”. Március 6-án a polgárság és a diákok felira
tot terjesztettek Ferdinánd elé, eredmény nélkül.

A bécsi forradalom lángja március 13-án csa
pott fel. Az alsó-ausztriai tartományi rendi gyűlés 
megnyitására a Landtag előtt hatalmas tömeg 
gyűlt össze, főleg munkások, iparosok, diákok. 
Előzőleg az orvosok és hallgatók az Allgemeines 
Krankenhausban találkoztak, míg számos szabó, 
cipész elengedte, sőt pénzzel is ellátta legényeit, 
hogy segítsék a diákokat. Több gyárban a mun
kások nem vették fel a munkát. A Landtag felé 
haladó egyetemi ifjúsághoz, orvosokhoz egyre na
gyobb tömeg csatlakozott, jelszavak röppentek fel: 
Le az önkényuralommal! Éljen a szabadság! Met
ternich lemondását követelték. (Őt csak 14-én me
nesztette a császár.) A rendek háza előtt azonban 
a tömeg tanácstalanul állott. Akkor, ahogyan a 
bécsi forradalom krónikása, Reschauer-Smets nyo
mán Szabó Richard több mint száz évvel ezelőtt 
leírta, egy tisztán csengő hang hallatszott:

— Uraim! — Erre többen „Halljuk”-ot kiáltot
tak és négyen felkapták a megszólalót. Ö beszédét 
így kezdte: „Nagyjelentőségű nap ez, melyen itt 
összegyűltünk. Nekünk azokat a férfiakat, kik ott 
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célra segítenünk kell . . . Határozottságra és bátor 
kitartásra kell elhatároznunk magunkat. Kinek e 
napon nincsen bátorsága, menjen haza, és bújjon 
el, nem ide való! Mire van szükségünk? Minde
nekelőtt sajtószabadságot kívánunk. Egyesek kí- 
vánatai, míg csak elszigetelten mondatnak ki, 
olyanok, mint a vízcseppek, melyek, ha egyenként 
hullanak le, a föld beissza azokat, a homok el
nyeli, a légben elpárolognak”, a sajtóban viszont 
a közvélemény ellenállhatatlan árjává válnak és 
„jaj azon kormánynak, mely az állam hajóját a 
közvélemény árja ellenében merészelné vezetni!”. 
Azzal folytatta, hogy a nép jogait esküdtek és kép
viselőik védjék meg ott, ahol sorsa felett határoz
nak. Követelte továbbá a lelkiismereti és a tan- 
szabadságot. Nagy és szabad Ausztria jövőjét a 
németek, magyarok, szlávok és olaszok összefogá
sában látta: „Ausztria népeinek testvérileg kell 
egyesülniük, összetartaniok, őket a kormányrend- 
szer eddig mesterséges fogások által elidegenítve 
tartotta egymástól!”. Beszédét így fejezte be: 
„Hogy e szép kilátás a jövőben megvalósulhasson, 
ez ünnepi órában földobogó, bátorsággal s remény
nyel eltelt szívvel nyilvánítjuk, hogy e közös célra 
a legerélyesebben közreműködni el vagyunk hatá
rozva”. Végül éltette Ausztriát, szövetséges népeit 
és a szabadságot.

Ki volt Fischhof Adolf, aki „elsőként mondott 
ki szabad szót az osztrák birodalomban” s aki po
litikai téren soha e nap előtt nem szerepelt? Csa
ládja Morvaországból származott, apja József jó
módú kereskedő volt. Fischhof 1816. december 
8-án született Óbudán. 12 éves koráig gondos ne
velésben részesült, majd szülei Pestre költöztek, s 
ettől fogva sorsuk rosszabbra fordult; a 14 éves 
fiú leckeadással kényszerült szüleit segíteni. A ha
todik osztályban egy sapphói ódájával tűnt fel, 
amelyet tanulótársai kinyomtattak és megzenésí
tettek. A filozófiai tanfolyam befejeztével 1836- 
ban, zsebében tíz forinttal ment Bécsbe, orvosi ta
nulmányok folytatására. Házmesterséggel és óra
adással tartotta fenn magát. 1844-ben doktorált. 
Nőgyógyász 1846-tól az Allgemeines Krankenhaus
ban Mischik, majd utódja, Chiari (a későbbi prá
gai professzor) osztályán. Mint jellemezték, tekin
télyes rentier-nek látszott, ritkán viselt egyenru
hát, még akkor sem, amikor az Akadémiai Légió 
Mediziner Corps-а parancsnoka volt. (E helyet 
Hyrtlnek kínálták fel, de szerinte a hely Fisch- 
hofot illette.) Kitűnő szónok volt. Miután idézett 
beszédét elmondta és a rendi gyűlés hallgatott, 
Fischhof kimondta: „Ha a rendek nem jönnek hoz
zánk, megyünk mi a rendekhez!”. Benyomultak az 
épületbe, ahol a landmarsall, Montecuccoli gróf 
barátságosan fogadta a tömeget. Fischhof itt is ki
fejezést adott a nép kívánságainak.

Amikor beszéde után a tömeg kérte, nevezze 
meg magát, így felelt: „Fejem felett a rendőrség 
Damokles-kardja lebeg, de Huttennel mondom: én 
mertem ezt, doktor Fischhof vagyok”. És mikor a 
kórházba visszatért, barátai, ismerősei ostromol
ták: meneküljön Magyarországra. Nem tette, sőt 
április 9-én ő vezette a bécsi egyetemnek a pozso
nyi diétára küldött deputációját. A Pozsonyban 
felolvasott üdvözletét L. A. Franki dr. fogalmazta,



Fischhof tudatta a nép kívánságát a rendek gyű
lésével. Pozsonyban az a hír terjedt el, hogy Fisch- 
hofot elfogták, mire a felizgatott tömeg a rendek 
házába hatolt és csak akkor csillapodott le, ami
kor a rendek elnöke, Montecuccoli az ablakhoz 
lépve, kezénél fogva megmutatta Fischhof ot a 
népnek. Mint írták, ez volt a népképviselet első 
alkalmazása Ausztriában. Fischhof népszerűsége, 
tekintélye ezután állandóan nőtt: képe rendkívül 
elterjedt, beszéde Sassmann ,,1848” című színda
rabjában is szerepelt.

A bécsi események folytatódtak. Március 6-án 
az egyetem nagytermében Feuchsterleben profesz- 
szor, a kitűnő irodalmár javaslatára gyűlést tar
tottak, amelyen még az egyetem hitszónoka, Füs- 
ter is az igazság és szabadság mellett tartott lel
kesítő beszédet. 12-én a diákgyűlés' által elfogadott 
kérelmet a jogász Hye professzor és Endlicher or
vosprofesszor nyújtotta át Ferdinándnak. Március 
13-án történt az első vérontás: a katonaság a tö
megbe lőtt. Lerch dékán felhívására összeült a 
kari ülés — jegyzőkönyve mélyen a kari akták 
közé volt elrejtve —, amely kimondta, hogy Bécs 
küldetése a forradalmat végigküzdeni, „hogy a szo
ciális felfordulástól megvédjék”. A tanári kar ez
után az aulában várakozó diákokhoz vonult és kö
zölte: velük érez, vállalja sorsukat. Rövidesen ki
derült, hogy Albrecht főherceg elutasította a pol
gárság küldöttségét, mire a diákok kitörtek: ,,Ő 
adta a parancsot, hogy a népre tüzeljenek! Tőle 
semmit!”. Köck doktor, rektor javaslatára a csá
szártól kérték a diákság felfegyverzését a felfor
dulás elkerülésére. (A rektor irányításával azután 
a fegyverek szétosztása meg is történt.) Még azon 
az esetén összeütközések történtek a külvárosban. 
A kialakuló Akadémiai Légió legerősebb csoport
ját az orvosok alkották. Ekkor a Légió még az 
uralkodó körök jóváhagyását élvezte, későbben 
azonban egyre inkább kiéleződött köztük az ellen
tét, majd a harc. A diákbizottságban levő öt or
vos között Fischhof is helyet foglalt. Március 
27-én a kar köszönetét mondott Endlicher, Köck 
és néhány másik orvos mellett Fischhofnak is.

A májusban elmenekült császári udvar augusz
tusban visszamerészkedett Bécsbe. A régi rezsim 
mindinkább újra erőre kapott; október 3-án az 
osztrák reakció elrendelte a magyar országgyűlés 
feloszlatását, a hadsereg beavatkozásával. Azon
ban október 6-án Bécsben népi felkelés tört ki, s 
a császári udvar ismét elmenekült. A forradalmi 
Bécset az Akadémiai Légió, a nemzeti gárda, és a 
mobil gárda főleg munkásokból, iparossegédekből 
álló zászlóaljai, Grác és Linz kisebb fegyveres osz
tagai védték. Az ellenforradalmi propagandától 
megfélemlített parasztság nem mozdult. A harc
ban Bem is jelentős szerepet játszott. Windisch- 
graetz visszavetette a segítségre indult magyar 
csapatokat és november 1-én leverte a felkelést; a 
mozgalom több vezetőjét halálra ítélték. Az 500 
halott, 900 sebesült között orvosok, sebészek, diá
kok is voltak. Rokitansky éppen boncolt, amikor 
a boncterembe ágyúgolyó repült. Hyrtl könyvtára, 
15 évi munkája (preparátumok, rajzok, műszerek) 
Windischgraetz csapatai dúlásának áldozatává vált.

Fischhof sorsa tavasztól így alakult: 1848. má
jus 10-én a politikai bizottságba választották, 17- 
én a matzleinsdorfi kerület képviselőjeként a 
Reichstagba került. Itt többször is felszólalt, java
solta a császár visszatérését és a halálbüntetés el
törlését, ami akkor, amikor a magyar és olasz sza
badságmozgalom hanyatlott, különösen fontos lett 
volna. 28-án a politikai bizottság elnöke, a belügy
minisztérium tanácsosa, egészségügyi referense. E 
minőségben szeptember 6-án Galíciába utazott az 
ott dühöngő kolerajárvány leküzdésére. Állásáról 
december 20-án lemondott. A parlamentben fel
szólalt a robot eltörlése, Latour megmentése érde
kében is. 1849. március 7-én hazaárulás vádjával 
letartóztatták, 9 hónap múlva, a vizsgálatot befe
jezve felmentették. Amikor még ezt megelőzően 
bíróság elé idézték, barátainak, akik menekülésre 
bíztatták, ezt felelte: „Ha maradok, a haditörvény
szék talán elítél; ha megszököm, akkor bizonyo
san elítél a közvélemény. A választás nem nehéz, 
maradok”. Stadion gróf állítólag szívesen vette 
volna, ha megszökik. Letartóztatása hírére a köz
vélemény izgatott lett, mellette állt. Ö gyakran 
mérsékletet hirdetett, míg Bécs kormányzója, Wei
den akasztófáravalónak mondta, Helfert, az Oes- 
terreicher Courier 1849. február 7-i számában 
Fischhofnak a halálbüntetés eltörlése melletti be
szédét úgy jellemezte, hogy „ein Konglomerat echt 
demokratisches Zynismus, jüdischer Unverschämt
heit und krassesten Unwissens in staatwissen
schaftlichen Dingen”.

A továbbiakban orvosi praxist folytatott, de 
emellett haladó liberális nézeteit írásaiban is kifej
tette. Ungervel együtt röpiratot adott ki A magyar 
kérdés megoldásáról címmel. Állást foglalt a dua
lista állam és a kiegyezés mellett, a Pester Lloyd
ban több ízben bírálta a kiegyezési javaslatot.
Utolsó nyilvános fellépése alkalmával a népek kö
zötti békét hirdette. Több röpirata, 1869-ben Bécs
ben munkája jelent meg Oesterreich und die Bürg
schaft seines Bestandes címen.

Az orvosi kar plenáris ülésének jegyzőkönyve 
szerint 1864. április 18-án kegyelmet kértek Fisch- 
hof számára, de amikor ő a kérelmet megismerte, 
levélben kérte a kart, ne terjesszék fel kegyelem
re Nagyon bántaná, ha sok, ugyanolyan politikai 
balszerencse által sújtott férfi vesztes maradna 
csak azért, mert nincs olyan szószólójuk, mint ez 
a befolyásos testület. „Meggyőződésem — írta —,
. .. jogállam nem erősödhet meg, míg az elvek he
lyett személyeket akar megmenteni.” 1867. április 
20-án a kormányzat saját kezdeményezésére kü
lön amnesztiát ad neki, de ő nem nagy lelkesedés
sel fogadja a hírt. Június 20-án végül általános 
amnesztiát hirdettek meg. Fischhof ot általános 
tisztelet övezte. 70. születésnapját a bécsi városi 
tanácsülés megünnepelte.

Klagenfurt mellett halt meg 77 éves korában, 
s Bécsben temették el azt a nagylelkű és bátor 
orvost, akiről a korabeli magyar lap azt írta, 
„származását akkor sem felejtette el, amikor. .. 
Bécsben küzdött ugyanazokért az eszmékért, ame
lyek nálunk 1848-ban március 15-ét megteremtet
ték” és aki „a szeretet, a szimpátia minden mele
gével közeledett felénk”. Réti Endre dr. 597



A bécsi egyetem 
magyar hallgatói 
a középkorban

Kelet-Európa szellemi fejlődését jelentős mérték
ben befolyásolta a 14. század közepén alapított 
prágai (1348), krakkói (1364) és a bécsi (1365) 
egyetem. Hatásuk a magyar művelődéstörténet
ben, ezen belül az orvostörténelemben is kimutat
ható, hiszen ezeket alapításuktól kezdve nagyszá
mú magyar hallgató látogatta. Ezt elsősorban a 
földrajzi közelség indokolja, bár az addig és ké
sőbb is kedvelt itáliai egyetemeken továbbra sem 
csökkent a magyar hallgatók száma.

A középkori egyetem

A középkori egyetemek szervezeti felépítése 
nem fedi mai ismereteinket. Elsősorban fejlett 
polgársággal rendelkező városokban alakultak 
meg, ahol már világi tanárok is működtek, vala
mint nemzetközi jelleggel rendelkeztek. A világia
sabb szellem azonban nem szorította háttérbe a 
teológiát és a hallgatók többsége továbbra is egy
házi személy volt. Az egyetemek jogállását a vá
rossal és az államhatalommal szemben a pápai 
megerősítés biztosította, bár később — a 16. szá
zadban — már a királyi akarat hozott létre egye
temet (így a prágait, a krakkóit és a bécsit is), 
amelyhez az alapításkor vagy később kérték a pá
pai megerősítést. Viszont az itáliai városállamok 
egyetemei közül többet világi fejedelmek alapítot
tak, sok esetben pápai hozzájárulás nélkül működ
tek. Így érthető, hogy több itáliai egyetemen nem 
volt hittudományi kar; ez a világiasabb szellemet 
segítette elő.

A középkori egyetemek szervezeti felépítése 
nagyban hasonlított a céhek rendszeréhez. Az 
egyetem nemzetközi jellege miatt a tanárok és 
a tanulók előbb Nemzetekre (natiókra) tagolódtak, 
amit elsősorban az egyetemet látogató ifjak nem
zetiségi nagysága határozott meg. Ezt természete
sen idővel módosítani lehetett az arányoktól füg
gően. Például Bécsben a magyarok mindig önálló 
natiót alkottak az alapítástól kezdve, de 1381-ben 
hozzájuk csatolták a cseheket és morvákat, akik 
addig önálló egyetemi nemzetet alkottak. A szer
vezeti felépítésben a natio a corporatiók első szint
jét jelentette, míg a másodikat a karok képezték. 
Ez már a tudományok szerinti tagolás volt. Álta
lában a középkori egyetemek négy karral (hit, jo
gi, orvosi és az alsónak nevezett bölcseleti karral) 
működtek. A natiók élén a procurátorok, a karok 
élén a dékánok álltak, akik közösen választották 
meg a rektort. Minden egyetemi tisztséget féléven
ként újra választottak, hasonlóan helyetteseiket és 
tanácsosaikat.

Az egyetemi corporatiók harmadik szintje a 
kollégium volt, amely jelenthetett közös szállást 
a natio számára vagy tudományáganként (pl. teo
lógiai, orvosi, jogi stb.) is létrejöhetett. A kollé- 

598 giumokat létesíthette a kar, de magánszemély is

alapíthatott ilyent. A kollégiumi szellem általá
ban az angol és a francia területen volt népszerű, 
míg a kelet-európai egyetemek esetében inkább 
magánkezdeményezésnek számított. A különböző 
jogokkal és kiváltságokkal felruházott corporatiók 
együttesen alkották az egyetemet, amely autonó
miával rendelkezett és hírét növelte, hogy innen 
kerültek ki a vezető világi és egyházi tisztviselők, 
a korabeli értelmiség. A középkorban az egyete
mek nem egy esetben döntőbírói szerepet játszot
tak nemzetközi ellentétek elsimításában.

A tanulmányi rend viszont előírta, hogy ma
gasabb karra csak az nyerhetett felvételt, aki 
előbb elvégezte a bölcseleti kart, de az egy idő
ben folytatott párhuzamos tanulmányokat (például 
a jogin és az orvosin egyszerre) nem akadályozta. 
Minden karon érvényes volt, hogy meghatározott 
tananyag elvégzése után egyetemi fokozatokért; 
(baccalaureus, litentiatus, doktor) lehetett folya
modni, amelyet nyilvános vizsgán nyertek el a je
löltek. Ezekért magas összegeket kellett lefizetni, 
amelyeket az egyetemek eltérő nagyságban hatá
roztak meg. Így érthető meg az „olcsó” és a „drá
ga” egyetem és ez lett később a hallgatók egye
temről egyetemre való vándorlásának is az egyik 
oka. Általában az itáliai egyetemeken magasab
bak, míg a kelet-európaiakon alacsonyabbak vol
tak a vizsgadíjak.

A most leírt képen jelentős változást először 
a humanizmus, később pedig a reformáció ered
ményezett. Az előbbi magasabb szintű egyetemek 
kialakulását, az utóbbi pedig a felekezeti szétta
goltságot jelentette. Viszont a protestáns egyete
mekkel kapcsolatban meg kell jegyeznünk, hogy 
ezeken nagyobb teret engedtek az anyanyelvi ok
tatásnak és a természettudományos képzésnek.

A bécsi egyetem magyar hallgatói

Hazánk — a két tiszavirág életű egyetemala
pítási kísérletet nem számítva — a 17. századig 
nem rendelkezett saját egyetemmel, az 1635-ben 
alapított nagyszombati egyetemet is csak 1769-ben 
egészítették ki orvosi karral. Így orvosaink a 13. 
századtól kezdve tudásukat és oklevelüket külföl
dön szerezték meg. A magyar orvostörténelemben 
is jól lemérhető a 14. század derekán alapított há
rom közép-európai egyetem szellemi hatása, ame
lyeket kezdettől fogva jelentős számú magyar hall
gató látogatott. E három egyetem közelsége to
vábbra sem csökkentette az itáliai egyetemek 
vonzerejét, képzett orvosaink zöme — bécsi, krak
kói és prágai előtanulmányok után — itt tökélete
sítette tudását vagy szerezte meg legmagasabb 
egyetemi fokozatát. A bécsi egyetem hatókörébe 
hazánk nyugati és középső részei, valamint a né
metek lakta területek tartoztak.

A bécsi egyetem anyakönyvei, Ш. iratai sze
rint már 1367-től jelentős számú magyar hallga
tóság jelent meg Bécsben. Részvételükre mi sem 
jellemzőbb, hogy a 14—-15. században a hallgatók 
30—50%-át éppen a hazánkból érkezettek tették 
ki. A Magyar Nemzet anyakönyvéből kitűnik, 
hogy 1377—1629 között 7447 tanulót vettek nyil
vántartásba, akik közül igazolhatóan 5378 személy



volt magyarországi, a többi a natióhoz csatolt 
cseh, morva, lengyel, sziléziai és al-dunai nemze
tiségű. A beiratkozott hallgatók többsége (közel 
7000) csak a bölcsészeti kart látogatta és minden 
egyetemi fokozat megszerzése nélkül távozott 
Bécsből. A felsőbb karokra csak az elenyésző ki
sebbség iratkozott be, főleg az orvosira, de ez jel
lemezte a korabeli többi egyetemet is.

A magyar orvostörténeti kutatás szempontjá
ból lényeges, hogy 1389-ben a bécsi egyetemen el
rendelték, hogy minden kar vezessen külön anya
könyvet hallgatói számára, valamint így járjanak 
el a kari iratokkal is. Ez a rendelet csak 1399-ben 
valósult meg az orvosi karon, bár a hallgatók 
anyakönyvének első kötete elveszett. Az orvoskari 
(dékáni) iratokból viszont pontosan megállapítha
tók a beiratkozott és a fokozatot elnyert hallga
tók adatai. Az 1377—1629 közötti időszakban a 
bécsi egyetem orvosi karára 399 hallgató iratko
zott be, akik közül 211 baccalaureusi, 91 litentia- 
tusi és 149 doktori fokozatot nyert el. Itt kell meg
jegyeznünk, hogy a fokozatot elnyertek több mint 
fele előtanulmányait nem Bécsben végezte, míg a 
beiratkozott hallgatók jelentős része orvosi tanul
mányait más — elsősorban itáliai — egyetemen 
folytatta. Éppen az előbb említett dékáni iratok 
a magyar orvostörténelem fontos forrásait képe
zik. Sajnos teljes feltárásuk még nem történt meg, 
de az eddigi adatokból olyan magyar orvosok vál
tak ismertté, akiket például W eszprémi sem em
lít. Azt viszont meg kell jegyezni, hogy a magyar 
natio irataiban szereplő orvosok és orvostanhall
gatók közül nem mindenki magyar, hiszen a 14. 
századtól kezdve a nemzetbeliek közül jelentős a 
cseh, morva és sziléziai területekről érkezettek szá
ma. így a magyar natióból az orvosi karra be
iratkozott 30 hallgató közül 11 a magyar, a 29 
baccalaureusi fokozatot elnyert közül csak 3, a 23 
litentiatus közül 1 és a 21 orvosdoktorból 4 bizo
nyíthatóan magyarországi eredetű.

A bécsi anyakönyvekben szereplő magyar or
vosdoktorok egy része továbbra is itt működött, 
jelentős szerepet játszott az orvosi kar életében. 
Elsőnek — az időrend kedvéért — Johannes Spar- 
dorffer de Gadano nevét kell említenünk. A Bereg 
megyében született Spardorffer alsó és felső ta
nulmányait mindvégig Bécsben végezte, 1445-ben 
lett az orvosi kar hallgatója. Orvosdoktori foko
zatát — viszonylag későn — 1462-be'n szerezte 
meg, de ettől az évtől haláláig az anatómia elő
adója volt. Több alkalommal viselte a dékáni mél
tóságot és a natio procurátori tisztségét. Az anya
könyvek szerint 1472-ben halt meg.

Ugyanebben a században, 1494. április 15-én 
avatták orvosdoktorrá a bécsi egyetemen Valen
tius Krauss de Coronát, aki 1488-ban kérte a fel
vételét az orvosi kar hallgatói közé. Feltehetően 
előtanulmányait más egyetemen végezte, mivel ne
vével ebben a bejegyzésben találkozunk először. 
Ellenben a bölcseleti karon görög nyelvet és vers
tant adott elő, felavatásáig több alkalommal vi
selte a natio procuratori tisztségét.

A 16. században Bécsben végzett magyar or
vosdoktorok között szerepel Ladislaus Stuff de 
Kollikensis. Az erdélyi születésű Stuff 1549-ben

lett hallgató az orvosi karon, 1551-ben baccalaureus 
és 1554-ben már orvosdoktor. Igaz, ebben az évben 
filozófiából is doktori fokozatot nyert. A további 
adatok szerint 1557-ben az orvosi elmélet tanára, 
aki az elsők között ismertette Vesalius tanait a 
bécsi egyetemen. Több alkalommal volt dékán, 
sőt 1565-ben rektornak is megválasztották. A kari 
iratok szerint az egyetem kinyomtatta Coronam 
cum quispiam purgare kezdetű munkáját, amit 
egy ideig tankönyvként is használtak. A nagy te
kintélynek örvendett Stuff 1570. május 8-án halt 
meg Bécsben.

Stuff idejében, 1566. január 28-án fordult Jor
dán Tamás orvosavatási kérelemmel Michael Lin- 
gelius dékánhoz, amire február 15-én került sor.
Jordán itáliai előtanulmányok után érkezett Bécs- 
be és avatása után nem sokkal már azt kérvé
nyezte, hogy Galenos műveiből előadhassa az ana
tómiát. 1566 áprilisában Jordán Tamást bevezet
ték a tanárok névjegyzékébe, bár bécsi tanári mű
ködése nem tartott sokáig, ugyanis 1566 őszén tá
bori orvosként Magyarországra távozott. E minő
ségben levelezett a karral 1568-ig.

Az egyetemi iratokban szerepel hat olyan 
magyar orvos neve is, akik orvosi tanulmányai
kat csak elkezdték Bécsben, de oklevelüket más
hol szerezték meg. Ezek között elsőnek Johannes 
Cesar de Ungaria nevét kell említenünk. Közel 
húszesztendei előtanulmány után, 1411-ben orvos- 
tudományból litentiatusi fokozatot szerzett, majd 
Bolognába távozott, ahol 1415-ben orvosdoktorrá 
avatták. Egy ideig itt tanított, majd rövid időre 
visszatért Bécsbe, de már az 1420-as évek elején 
Hont megyében folytatott orvosi gyakorlatot. Hoz
zá hasonlóan kell megemlékeznünk Valentius Bel- 
lificiusröt (1486), Johannes Megeritrőt (1418) és 
Fabius Bistriciensisről (1544), akik Bécsben kérték 
felvételüket az orvosi karra, de orvosi tanulmá
nyaikat itáliai egyetemeken fejezték be. E cso
porthoz tartozó orvosok közül kiemelkedik Mi
chael Sartoris Pannonius de Premarthon, aki a 
16. századi bécsi orvosi közélet kiemelkedő ma
gyar egyénisége volt. Tanulmányait még 1496-ban 
kezdte el a bécsi egyetem bölcsészeti karán, majd 
1505. október 12-én bevezették az orvosi kar dé
káni irataiba mint hallgatót. Már 1506 őszén Fer- 
rarában tanult, ahol 1508 októberében orvosdok
torrá avatták. Innen tért vissza Bécsbe és kérte 
felvételét az orvosi kar doktorai közé. Már ebben 
az évben a kar dékánja, később több alkalommal 
rektor, a magyarok vezetője. Az 1510-es években 
viszont nem találkozunk nevével sem a kari, sem 
a nemzeti iratokban, ellenben 1520-ban Sepeshe- 
lyen, 1523-ban pedig Lőcsén említik városi orvos
ként. Nem sokkal később visszatért Bécsbe és már 
1526-ban a kar seniorává választják és e tisztség
ben halt meg 1528. május 26-án Bécsben.

Az előbbi magyar orvoshoz hasonló pályát fu
tott be Bécsben a 15. században Stephanus de 
Lechnicia. Orvosi tanulmányait ő is Bécsben kezd
te el, de orvosi oklevelét 1455-ben Paduában sze
rezte meg, majd Pisában, Ferrarában és Rómában 
élt. Csak 1458-ban tért vissza Bécsbe, ahol halá- MZl 
Iáig (1474) különböző egyetemi méltóságokat töl- 
tött be. A későbbiek során tudunk még Johannes 599



Adamus Eperiensis-ről, akit — minden előzmény 
nélkül — 1604. december 9-én vettek fel a kari 
orvosok sorába Bécsben. Soha nem folytatott a 
bécsi egyetemen tanulmányokat, később sem ta
lálkozunk nevével a kari iratok között.

Az alacsonyabb orvosi fokozattal rendelkezők 
között kell említenünk elsőnek Heinricus de Ro
senberg váci kanonokot, aki még Prágában szer
zett baccalaureusi címet, de Bécsben a hittudo
mányi karon lett doktor 1421-ben. Sajnos arra 
nincs adat, hogy kapcsolatban állt-e az orvosi 
karral. Ez vonatkozik Fabianus Lernescher Bistri- 
ciensis orvosi baccalaureusra is, aki Nagyszeben 
városának ajánlásával érkezett az egyetemre, bár 
a magyarokkal nem tartott kapcsolatot.

Külön csoportot alkotnak azok a magyarok, 
akik csak felvételüket kérték az orvosi karra, de 
tanulmányaikról és fokozataikról nincs tudomá
sunk: Gáspár Forchtel (1453), Ladislaus Orzagvilág 
de Potegawar (1469), Leonardus Chuttner (1482), 
Mathias Seckeres (1490), Johannes de Pesth (1504), 
Johannes Antiquo Solla (1505), Mathias Lechen- 
perger Posoniensis (1506), Johannes Ottman Bu- 
densis (1521) és Johannes Ludovicus (1629).

Kapronczay Károly dr.

A TM В hírei
A Tudományos M inősítő Bizottság disszertációjuk 
alap ján  Fehér Im rét („Csontvelő és vér őssejtek tu 
lajdonságainak összehasonlítása transzplantációs fel
használhatóságuk szem pontjából”) az orvostudom á
nyok;

Földes István t („Szöveti m ineralizáció hatásm e
chanizm usa”) az orvostudom ányok;

Huszár Györgyöt („A fogkopás vizsgálatának 
újabb  módszerei és ezek a lap ján  végzett összehasonlító 
értékelések eredm ényei”) az orvostudom ányok;

Losonczy G yörgyöt („A klinikai járvány tan  fo
galma, m etodikai kérdései, inform ációs rendszere és 
laboratórium i m ódszereinek értékelése”) az orvostudo
m ányok doktorává nyilvánította.

Halottaink
Csorba A n ta l dr. (szül. 1915) a Központi K atonai K ór
ház főideggyógyásza 1978. feb ruár 17-én;

H orváth Illés dr. (szül. 1930) a Központi K atonai 
K órház fül-orr-gégész ad junk tusa  1978. április 23-án;

N ém eth  G yula dr. (szül. 1907) a Központi K ato
nai K órház nyugdíjas főbelgyógyásza 1978. ja n u á r 
20-án;

Schiller Ede dr. (szül. 1916) a Központi K atonai 
K órház felülvizsgáló főorvosa 1978. szeptem ber 23-án;

Szűcs Jenő dr. (szül. 1928) a Központi K atonai 
K órház sebész főorvosa 1978. október 13-án elhunyt.

E m lékezzünk kegyelettel rájuk, h ivatásukat hűsé
gesen és becsülettel teljesítő  kollégáinkra!

Mhrofíuon
k e n ő c s

A n t i r h e u m a t i c u m
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

%
TÉRÍTÉSI DÍJ:

6U0

1 tubus (25 g) 0,025 g nátrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek — gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

Naponta egy vagy több (2—3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

Kenócsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

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

Biogal



Anyagcserebetegségek
A diabeteses perioperatív ellá

tása. Abdulla, W. és m tsai (Institut 
fü r Anästhesiol. der Univ., D-6500 
Mainz, NSZK): M ünch. med. 
Wschr., 1978, 120, 139—142.

Az anaesthesiologiai és endokri
nológiai osztályról való közlemény 
2 szempontból tá rgya lja  a m űtét 
körüli teendőket. Ha nem  sürgős 
m űtétről van szó, akkor van idő 
az optim ális diétás és gyógyszeres 
beállításra is. Előbb meg kell kí
sérelni diétás úton a beállítást, 
ennek sikertelensége esetén jönnek 
szóba a biguanid- és sulfonylurea- 
készítmények. Term észetesen nem 
lehet m inden beteget per os anti- 
diabeticum ra beállítani, a juvenilis 
diabetesesek nem alkalm asak per 
os antidiabeticum okkal való beál
lításra, a vese-, m á j- és m ellék
vese-elégtelenségben szenvedő dia
betesesek sem a fokozott hypoglyk- 
aem ia veszélye m iatt.

(A közlemény ugyan nem  utal. az 
elvégzendő m űtétek typusára, de 
az m agától értetődő, hogy az ún. 
nagym űtétek és a táplálékfelvétel 
akadályoztatásával já ró  m űtétek 
m indenképpen insulin előkészítést 
igényelnek. — Re/.)

B ár ma m ár széles skálája  van 
a különböző hatástartam ü  insulin- 
készítm ényeknek, mégis a k ristá 
lyos (regularis) in su lin t részesít
jük  előnyben. Megközelítő sza
bály ma is az, hogy 1 E insulin 2 
g vizeletcukor közöm bösítésére 
elégséges.

A diabeteses beteg m űtété lehe
tőleg hét elején és a napi m űtétek 
között az első helyen legyen. 120— 
180 mg% -os kiindulási vércukor 
esetében kezdő insulin nem szük
séges, de a tartós fructose csepp- 
infusio m iatt sűrű  (félóránkénti) 
vércukor-kontroll szükséges. Ha 
a kiindulási vércukor 200 mg%  fö
lött van, m űtét előtt a  beteg kapja 
meg az egyébkénti reggeli insulin 
adagjának kétharm adát, egyébként 
változatlanul 5% -os fructose csepp- 
infusiót és sűrű vércukor-ellenőr- 
zést javasolnak a m űté t idő ta rta 
m ának egyidejű figyelem bevételé
vel. Ha a beteg elhúzódó hatású 
insulint kapott a m űtét előtti napo
kon, vércukor-kontroll m éginkább 
szükséges gyakran, s érvényesíten
dő az a szabály, hogy 10 mg%  vér
cukor 1 E insulint igényel.

A narkózisra szolgáló szerek kö
zül az egyre ritkábban  használt 
aether, továbbá a cyclopropan hat 
károsan a szénhidrát-anyagcseré
re, a ganglionblockoló szerek kö
zül az A rfonad-ot kerü ln i kell hy- 
poglykaem iát előidéző veszélye 
m iatt, különösen akkor, ha a beteg

antid iabetikus therápiában része
sül.

Sürgős esetekben az előkészítés 
módosul, 400 mg% -os vércukor- 
szint fele tt tilos m űtétet végezni, 
előbb a felboru lt anyagcserét kell 
rendezni. A többnyire exsiccált b e 
teg egyidejű rehydrálása m ellett 
(hypotoniás oldattal) intravénásain 
50—100 E kristályos insulin adását 
javasolják, m ajd  félóránként 4—20 
E insulin im. vagy iv. adását. (Re/.: 
ez a séma m a m ár nem  elfogadott, 
a ketoacidosis leküzdésére kezdet
től szám ítva kisadagú insulinokat 
adnak, legfeljebb az indító adag 
több — 12—16 E —).
Ha shockállapot is fennáll, 
plasm a expanderek  adása indokolt, 
de dex tran t nem  tanácsos adni, 
m ert 7 óra m úlva glukózzá épü l
het át.

A fokozott insulin igény foko
zott kálium  igénnyel is jár, néhány 
órával az insulin  theráp ia  megkez
dése u tán  feltétlenü l meg kell kez
deni a kálium pótlást is, legcélsze
rűbb ó ránként 1,5—3 g-ot (20—40 
m aequ kálium klorid) adni kontro l
lal. A m int a vércukorszint 200 
mg%  körüli értéke t é rt el, az in - 
fusiós oldat a továbbiakban glucose 
vagy fructose. A plasm a osm olari- 
tásának  tú l gyors rendezése nem  
tanácsos, m ert ha az ex tracellu la
ris térből gyorsan áram lik víz a 
sejtekbe, agyoedem a és szívelég
telenség léphet fel.

Am int a diabeteses anyagcsere 
rendeződött (R e/.; 4—6 órán belül 
ezt el lehet érni), a m űtét fenti 
szempontok figyelem bevételével el
végezhető. . . . . .Ivanyi Janos dr.

Insulin a műtétre kerülő diabe
tesesek kezelésében. Taitelm an,
U. és m tsai (Diab. Sérv., Rancho 
Los Amigos Hospital, 7601 East 
Im perial Highway, Downey, Ca
lif. 90242, USA): JAMA, 1977, 237, 
658—660.

Alice Bessman  és mtsai neve is
m ert a diabetológiában. Jelen köz
lem ényükben a különböző módon 
adott insulin  ha tásá t vizsgálják 
am putatió ra váró  diabeteseseiken. 
Random izált beteganyagot két rész
re osztottak, az egyikbe azok ke
rültek, akik m űté tük  előtt 20 E 
insulinnál nem  kap tak  többet, a 
m ásik csoportba a napi 20 E insu
linnál többre szorulók kerültek, 
összesen 23 beteg ada ta it dolgozták 
fel.

Az első csoport betegei a rando- 
m izálás szerin t a m űtét napján 
vagy eredeti insu lin juk  kétharm ad 
részét kap ták  meg, vagy in travé
nás cseppinfusióban óránként 1 
E-t. Plasztik szereléket használtak,

album int nem te ttek  az infusiós 
oldathoz, m éréseik szerint az insu
lin 90% -a használódott fel 8 órás 
vizsgálati periódusuk végére. Az 
első órában 500 ml 5%-os dextro- 
sét kap tak  a betegek, a követke
ző 4 órában ugyancsak 5%-os dext- 
rosét összesen 50 ml m ennyiség
ben. Az anaesthesia penthotal, cu
ra re  és m ethoxyfluran alkalm azá
sából állt. Induláskor, 2—4—6 és 8 
óra m úlva vércukor, lacta t és k e
tontest vizsgálatot végeztek. A m á
sodik csoport tagjai ugyanilyen 
vizsgálatokon estek keresztül, a 
cseppinfusio viszont 2 E insulin t 
ju tta to tt be óránként, a subeutan 
kezelt betegek az első csoporthoz 
hasonlóan ugyancsak eredeti in su 
lin juk  % -át kap ták  meg a m űtét 
napján .

A lacta t és ketontestek szintje 
m indkét csoportban azonos volt, 
függetlenül attól, az insulint m i
lyen form ában ju tta tták  be. A vér- 
cukor-szint hasonlóan nem válto 
zott az első csoportban szignifikán
san, a m ásodik csoportban azon
ban a cseppinfusióval be ju tta to tt 
insulin  adagját vagy csökkenteni 
kellett, vagy idő előtt befejezni, 
m ert a  vércukor-szint csökkenése 
az előírtnál több és soron kívüli 
dextrose bevitelét te tte  szükséges
sé. A 6 ilyen módon insulinozott 
betegből csak kettőnél nem válto 
zott a kiinduláshoz viszonyítva a 
8 órás periódus a la tt jelentősen a 
vércukor-szint. Mindezekből azt a 
következtetés vonták le a szerzők, 
hogy a 2 E/h insulin mennyiség sok 
a  betegek egyrészének rendbentar- 
tására, az 1 E 'h  insulin mennyiség 
azonos módon regulálja a vércu- 
kor-szintet, m int a praeoperative 
subeutan  adott insulin.

Ivánvi János dr.

Diabetes és appendectomia: egy 
feltételezés vizsgálata. Corridan. 
J. P., J. P. O’Regan, D. J. O’Sulli
van: Brit. med. J. 1977, 1, 1135.

Az úgynevezett feszüléssel járó  
kórképeket, m int a vénák varixos 
tágulatát, az aranyeres és diverti- 
culum os panaszokat, az appendici - 
tis t és hiatus hern iá t az elégtelen 
rostem észtésre is visszavezetik, bár 
ebben többen kételkednek. Egyes 
vélem ények szerint az appendicitis 
m ind a táplálék rosttartalm ával, 
m ind annak  cukrozásával összefüg
gésben áll. A rostem észtés hiánya 
az appendix lum enen belüli nyo
m ását növelheti, a túlzott cukorfo
gyasztás pedig a bél és béltartalom  
baktérium  flórájának  m egváltozta
tásával segítheti a gyulladásos fo
lyam at lé trejö ttét. U gyanakkor a 
rostszegény étrend m indig a cu
korfogyasztás növekedésével já r  
együtt. Mindezek alap ján  feltéte
lezték a szerzők, hogy az érettkorú 
cukorbetegek kórelőzm ényében az 
appendectom ia gyakoribb, m int a 
nem  diabeteses kontrollok között.

Ennek tisztázására 251 (104 férfi 
es 147 nő) 40 éven felüli cukorbete-



get vizsgáltak hasonló számú, ko
rú  és nem ű nem diabeteses kont
rollal összehasonlítva. Az appen- 
dectom ia elvégzésekor az átlagos 
életkor a férfi cukorbetegeken 31,5, 
kontrolijaikon 34,9, a női cukor
betegeken 26,5, kontrolijaikon 
pedig 30,3 életév volt. Az append- 
ectom ia viszont m indkét nemben 
a kontrollok között —. b ár nem 
szignifikánsan — több volt, m int a 
cukorbetegek között. Azon feltéte
lezés tehát, hogy a cukorbetegek 
anam nesisében több az appendec- 
tomia, nem volt bizonyítható.

(Ref.: Több ezer cukorbeteg
anam nesisének fe lvéte le  kapcsán 
az appendectomia gyakorisága a 
cukorbetegek között és a ké t be
tegség kapcsolata a referálóban is 
többször felm erült, bár ennek kon t
roll csoporttal való összehasonlí
tására még nem  kerü lt sor.)

Angeli István dr.

Semmi szabad víz a hyperosmo- 
laris diabeteses coma therapiájá- 
ban! Irsigler, K. és m tsai (III. 
Med. Abt. des K rankenhauses der 
S tadt W ien-Lainz, A-1130 Wien): 
Deutsche med. Wschr. 1977, 102, 
1655—1661.

Eddigi ism ereteink szerin t a hy- 
perosm olaris diabeteses coma the- 
rap iá jának  egyik alappillére a re- 
hydratióra szolgáló nagy m eny- 
nyiségű hypotoniás o ldat bevitele 
volt. Isotoniás oldatot csak akkor 
adtunk, am ikor a vércukor 300 
mg% körüli szintre csökkent.

A bécsi szerzők 5 hyperosm ola- 
í is diabeteses com ában szenvedő 
betegükön felülvizsgálták ennek a 
therapiának helyességét. A liquor- 
űrbe plasztik k a té te rt vezetve al
kalm uk nyílt 24 órán  á t a vércu
korral egyidejűleg a liquor cukor- 
ta rta lm át is m eghatározni, a serum  
és liquor osm olaritását osm om eter- 
rel határozták  meg. E vizsgálatok 
m ellett vérgáz, pH és elektrolyt- 
m eghatározás is történt.

Az 5 beteg átlagos vércukorszint- 
je  felvételkor 10,620 g/1 volt, az os- 
m olaritás 406 mosmol/1 volt, a se
rum  és liquor osm olaritása nem 
különbözött lényegesen, nem  volt 
köztük jelentős gradiens. A  bevitt 
folyadékok (hypo-, iso- és hyper- 
toniás) osm olaritását is m eghatá
rozták.

Insulint a serum  kálium -szin t
jének norm alizálódása u tán  in tra 
vénás infusióban adtak, átlagban 8 
E-t óránként. B icarbonatbevitelről 
csak 7,1 pH érték  a la tt gondoskod
tak.

Első betegük kezelésbe vételekor 
hypotoniás NaCl oldatot adtak, in- 
sulinból pedig 20 E -t in travénásán 
óránként. Meglepve tapasztalták, 
hogy a vércukorszint jelentős csök
kenését nem  követte párhuzam osan 
a liquoreukor csökkenése, s 6 órá
val a therap ia kezdete u tán  a li
quor osm olaritasa m agasabb volt, 
m in t a serumé, s a betegen epilep- 

6 0 2  tiform  görcsök léptek  fel. Amikor

az o ldato t hyperosm olarissá változ
ta ttá k  és redukálták  az insulin 
m ennyiségét is, az egyensúlyi hely
zet csakham ar helyreállt. Rájöttek, 
hogy elégséges a vércukorszint 50— 
100 m g% -os óránkénti csökkentése, 
a liquor gyors cukoresését hyper- 
toniás NaCl oldattal lehet legjob
ban ellensúlyozni, s az osm olari- 
tasban  kialakuló gradiens k ikü
szöbölésére is legjobban a hyper- 
osm olaris oldat válik  be.

Iványi János dr.

Diabeteses ketoacidosis: külön
böző módon alkalmazott kis adagú 
insulin therápia. Fischer, J. N. és 
m tsai (Div. Endocrinol, and Meíab., 
Dept, of Med. and Clin. Rés. Cen
ter, City of M emphis Hosp.M em
phis, TN 38163, USA): N. Eng. J. 
Med, 1977, 297, 238—241.

A jelenlegi szerzőcsoport vezető
je, K itabchi m unkatársaival együtt 
számos közlem ényben számolt be 
a diabeteses ketoacidosis optim á
lis kezelési m ódjáról, és próbált 
á llás t foglalni az insulin dosisának 
kérdésében.

K orábbi m egállapításaik szerint 
egészséges egyéneken az in tram us
cu laris insulin gyorsabb vércukor 
esést eredményez, m in t a hasonló 
m ennyiségű subcutan beju tta to tt 
insulin . Másfelől sovány és elh í
zott, nem  ketoacidosisos diabetese- 
seken nem  különbözött a vércukor 
csökkenésének időbeli m élypontja, 
bárm ilyen módon adták  is az in 
sulint.

Ebben a közleményben azokat a 
vizsgálatokat ism ertetik, m elyeket 
egy-egy 15 főből álló random i- 
zá lt ketoacidosisos beteganyagon 
végeztek annak eldöntésére, m e
lyik insulinbevitel a leghatásosabb 
a ketoacidosis rendezésére. A bio
kém iai profilok és a betegek főbb 
ada ta i m indhárom  csoportban csak
nem  azonosak voltak.

Az insulin kezdő adagja 0,33 
E/kg volt m indhárom  csoportban, 
az in travénásán  kezeltek ezt az 
adagot bolus form ájában kapták, 
az in tram uscularis és subcutan 
csoport ugyanezzel az adaggal in 
dult, m ajd m indhárom  csoport 7 
E -t kapott óránként a csoportnak 
megfelelő módon mindaddig, míg 
a vércukor-szin t 250 m g% -ot el 
nem  ért. Azok a betegek, akiknek 
vércukra az első óra végére nem 
csökkent legalább 10%-kal, újabb 
„telítő” adagot kaptak. E rre az iv. 
csoportban 2, az im. kezeltek kö
zött 6, a se. kezeltek között 3 eset
ben volt szükség.

Az eredm ényeket értékelve azt 
ta lálták , hogy az in travénásán  k e
zeltek között az első két órában a 
vércukor- és ketontestek szintje 
szignifikánsan jelentősebben csök
kent, m int a m ásik két csoportban, 
u tána  azonban nem  volt jelentős 
különbség egyik csoportban sem. 
5—6 óra a la tt norm alizálódott a 
vércukorszint, azonos volt az aci
dosis rendeződésének időbeli lefo

lyása, a bevitt folyadék m ennyi
sége, az insulin adagja is.

Az eredm ények alap ján  a szer
zők végkövetkeztetésként azt ta n á
csolják, hogy az egyéb theráp iás 
irányelvek (folyadék- és elektro- 
lytpótlás, alkáli bevitel) m ellett a 
ketoacidotikus betegek kezelését 
célszerű intravénásán adott insu- 
linnal kezdeni, m ajd óránként in t
ram uscularisan adott insulinnal 
fo lyta tn i. A  lényeg a kisadagú in 
sulin  bevitelen van.

Iványi János dr.

Kisadagú insulin kezelés diabe
teses ketoacidosisban. Eskildsen, P.
C., J. Nerup (Med. Dept. „F”, Gen- 
tofte/H erlev Hosp., DK-2730 H er- 
lev, D enm ark): Acta Med. Scand., 
1977, 202, 295—300.

A diabeteses ketoacidosis k isada
gú insulin  kezelésével e lért kedve
ző tapasztalatokról szóló újabb 
közlemény, m elyben a dániai szer
zők az elsőnek A lberti és m tsai á l
tal le ír t in tram uscularis insulin 
kezelés eredm ényét ír já k  le sa ját 
anyagon te tt megfigyelések alap
ján.

2 év a la tt 22 ketoacidosisos beteg 
24 epizódját ism ertetik , különös 
tek in te tte l a kisadagú in tram uscu
laris insulin therapiára. 14 nő és 10 
férfi a lkotta a beteganyagot, á tla 
gos életkoruk 59, ill. 41 év volt. 9 
betegen előzetesen nem  volt ism ert 
a diabetes, a ketoacidosis k ia laku
lása elő tt 14 esetben infectio volt 
k im utatha tó  (zömében gastrointes- 
tinális), felvételkor 3 beteg esz
m életlen volt, a többi hozzáférhető. 
21 alkalom m al typusos ketoacido- 
sist észleltek.

A felvételkor észlelt vércukor 
14—95 mmol/1 között volt (252— 
1330 mg%), a plasm a össz-széndi- 
ox id jának  átlaga 14 т т о 1 Д , a plas
m a natrium  ПО—154 maequ/1 kö
zött volt (átlagban 133), a kálium - 
szint hasonlóan ugyancsak változó 
volt: 9 esetben 5 maequ/1 felett, 8 
esetben 3,6—4,9 között és 7 a lka
lom m al 3,6 alatt, az átlagos érték 
4,7 maequ/1 volt.

Isotoniás sóoldatból 1000 m l-rel 
kezdve 24 óra a la tt á tlagban 8,9 
lite rt v ittek  be, a bev itt folyadé
kot isotoniás glucose-ra válto tták  
akkor, am int a vércukor-szin t a 14 
m m ol/l-t (252 mg%) elérte. A kris
tályos insulinból először 10 E-t 
in travénásán  és in tram uscularisan  
adtak, m ajd m inden órában 5 E-t 
ad tak  in tram uscularisan  az acido
sis megszűntéig, u tána a therap iá t 
subcutan  kisadagokkal folytatták. 
Á tlagosan 50 E kellett a vércukor 
norm alizálódásáig, az össz-insulin 
m ennyisége 24 óra a la tt 103 E volt. 
K ezdetben 12,5 m aequ kálium ot 
ad tak  óránként 4—6 órán á t a 
plasm a kálium -szin tjének gondos 
ellenőrzésével, de rá jö ttek  arra, 
hogy ez a menyiség kevés, ezért 20 
m aequ adagra em elték. Egy beteg 
h a lt meg 8 órával a felvétel után, 
de nem  a ketoacidosis következté-





INDIKÁCIÓK:
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.

ELLE N JAVALLATÓ К:
száll ciát-túlérzékcnység, haemorrhagiás diathesis. Gyo
mor- és bélfekély esetén — gondos orvosi ellenőrzés mel
le tt  — kivételesen alkalmazható.

MELLÉKHATÁSOK:
gyomor- és bélpanaszokat, illetve vérzést okozhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Kerülendő az együttadás:
— oralis antikoagulánsokkal és heparinnal (antikoaguláns 

hatás fokozódása);
— béta blokkolókkal (a gyulladáscsökkentő hatást nagy

mértékben gátolhatja, pl. Trasicor, Visken);
— difenilhidantoinnal (szérumszintje toxikusig emelked

het);
— fenilbutazonnal (ulcerogén mellékhatás fokozódása, 

hyperurikaemia);
— PAS-sal (a PAS-koncentráció nő, toxikus tünetek);
— szulfonamidokkal (különösen a nyújtott hatásúakkal; 

a Bayrena-, Quinoseptyl-szulfonamid-toxicitás növek
szik).

Csak óvatosan adagolható:
— oralis antidiabetikumokkal (hypoglykaemia veszélye);
— szteroidokkal (ulcerogén mellékhatás fokozódása).
A szteroid csökkentése vagy elhagyása után tanácsos *  
Colfarit dózisát is redukálni az acetilszalicilsav-kiválasztás 
csökkentése miatt.

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 acetilszalicilsav) 3,60 Ft-
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ben, hanem  k iterjedt hátu lsó  fali 
m yocardialis infarctus m iatt.

A kisadagú in tram uscularis insu
lin  kezelést egyszerűségénél, biz
tonságosságánál fogva másokhoz 
hasonlóan m indenképpen aján lják  
az ism ertnél nagyobb adagú ká
lium  bevitellel. Ш п у . JánQs dr

Kisdózisú intravénás insulin in
fusio szemben subcutan insulin in- 
jectióval. Kontrollált összehasonlító 
tanulmány diabeteses ketoacidosis- 
ban. Drop, S. L. S. és m tsai (Child > 
ren ’s H ospital Research Founda
tion, C incinnati, Ohio 45229, USA): 
Pediatrics, 1977, 59, 733—738.

R andom izált beteganyagon igye
keztek a cincinnati-i gyerm ekkór
házban eldönteni, előnyösebb-e a 
tartós kisadagú insulin cseppinf-u- 
sio diabeteses ketoacidosisban, m int 
a subcutan  insulin kezelés. Rövid 
1 év a la tt a kórházban 14 gyermek 
18 ketoacidosisos epizódja m iatt 
nyílott lehetőség a k é tfa jta  kezelé
si mód összehasonlítására. A keto
acidosis nem  volt nagyon súlyos, 
nem  já r t  comával.

M indkét csoportban vo ltak  friss 
diabetesesek is, de olyanok is, 
akiknek napi insulin adag ja  meg
közelítette a 100 E-t. A betegek 
életkora 5—17 év között volt. A k i
indulási vércukor-szint 400 mg% 
felett volt, regisztrálták ezenkívül 
a serum ban és vizeletben a keton
testeket teszt-papírokkal, továbbá 
az acidosis jellemzőit és az elekt- 
rolyteket. Ezen param étereket a 
the ráp ia  során  óránként ellenőriz
ték 9—10 órán keresztül. Vizsgál
ták ezen kívül a friss esetekben és 
néhány esetben m indkét csoport
ban a serum  insulin-szin tjének vi
selkedését a therápia elő tt és alatt.

A rehydrálás előbb isotoniás, 
m ajd hypotoniás só-, a  hatodik 
órától isotoniás dextrose oldattal 
történt, kálium ót 1 órával a fo- 
lyadéktheráp ia megkezdése után 
adtak  először. Natrium  bicarbona- 
tot pH 7,0 a la tt adtak 4 ó rán  ke
resztül testsú ly  kilogram m ra szá
m ítva. EKG monitorozás 6 órán 
keresztül történt.

Az in travénás cseppinfusio so
rán  0,1 E/kg/óra sebességgel 
pum pa segítségével ju tta ttá k  be 
az in su lin t mindaddig, am íg a vér- 
cukorszint 200—250 m g%  körüli 
értéket el nem  ért, u tána subcutan 
ad ták  tovább. Az infusiós szere
lékben m éréseik szerint az insulin 
18%-a kötődött. A subcutan  vég
zett kezelést 0,9—1,8 E/kg adaggal 
indíto tták , az egész m ennyiség 
Уз-á t az induláskor in travénásán  
adták. 2—6 órás időközönként a 
vér- és vizeletcukor és a keton tes
tek kon tro llja  m ellett 0,1—0,25 E/ 
kg-os adaggal folytatták a kezelést.

A javu lás objektív m értékét ille
tően nem  volt jelentős különbség 
a kétféle kezelési módot tekintve, 
de a cseppinfusiós m ódszert egy
szerűbbnek tartják .

lványi János dr.

Kisadagú intravénás insulin in
fusio diabeteses ketoacidosisos be
tegek számára: biokémiai hatások 
gyermekeken. Lightner, E. S. és 
m tsa i (Dept, of Ped., H ealth  Scien
ces Center, Tucson, AZ 85724, 
U SA ): Pediatrics, 1977, 60, 681— 
688 .

1975-től a gyerm ekgyógyászati 
irodalom ban is olvashatók d iabete
ses ketoacidotikusok kisadagú  in t
rav én ás insulin infusiós kezelésé
ről beszámolók, a jelen  közlem ény 
arizonai szerzői azonban nem  elé
gedtek  meg csupán a ketoacido
sis eredm ényes leküzdésének köz
readásával, hanem  számos bioké
m iai param éter v iselkedését is 
m egfigyelték a kezelés során.

Á tlagban  11 éves, 7 fiúból és 13 
leányból álló beteganyag 25 keto
acidosisos epizódját és az a lkalm a
zo tt the ráp iá t ism ertetik . 4 beteg 
diabetesese korábban nem  volt is
m ert, 6 esetben a ketoacidosist in 
fectio  válto tta ki, a betegek több
sége csak enyhén volt aluszékony.

A  fontosabb laboratórium i p a ra 
m é te rek  átlaga a felvételkor a kö
vetkező  volt: vércukor 570 mg%, 
pH 7,11, bicarbonat 6,6 maequ/1, 
phosphor 4,5 mg%, osm olaritas 319 
mosmol/1, össz-ketontest 11,3 mM, 
béta-hydroxyvajsav  8,5 mM, acet- 
ecetsav  2,8 mM, bé ta-hydroxyvaj- 
sav  és acetecetsav hányados 3,0, 
la c ta t 1,8 mM, glucagon 310 pg/ml. 
M egnézték ezeken kívül 8 betegen 
a p lasm a aminosav concentratió- 
já t  is, továbbá 3 olyan betegen, 
ak ik  még soha nem kap tak  in su 
lin t, a serum  insulin sz in tjé t a 
P hadebas kit-tel. A kezelést négy
ze tm éte r testfelszínre szám ított 
izotoniás sóoldattal kezdték  (360 
ml), m ajd  félisotoniás o lda tta l foly
ta ttá k  és minden literhez 40 
m aequ  kálium sót adtak . B icarbo- 
n a to t nem  használtak, glucoset 
csak  akkor adtak, am ikor a vércu- 
ko rsz in t 300 mg% alá  csökkent. 
K ristályos insulinból 2 E volt a 
kezdeti adag in travénásán, u tána 
fo lyam atos infusióban album in 
hozzáadása nélkül 0.1 E /kg/óra 
m ennyiségben foly tatták  a keze
lést. A m int a nH elérte  a 7,30-at 
és a bicarbonat-szint 14 m aequ/l-t, 
az in su lin t subcutan ad ták  tovább.

A 3 betegen m ért insu lin -szin t 
45—75 nU/ml értékre beállt, füg
getlenül a vércukorszint és a k e
ton testek  csökkenésének fokától.

A theráp iára  2—6 óra között je 
len tősen  csökkent a vércukorszint, 
a keton testek  közül leggyorsabban 
a béta-hydroxyvaisav, a glucagon, 
az am inosavak közül az em elke
dett valin , isoleucin és leucin. to 
v áb b á  a felnőttektől eltérően 
ugyancsak magas alan in -concen tra- 
tio. Hyookalaem ia és hvpophos- 
phataem ia  nem fordult elő.

M ivel a therapiának ez az új 
fo rm á ja  nemcsak az á lta lában  vizs
gált param éterekben (vércukor, 
b icarbonat. kálium, pH) hoz gyor
san változást, hanem  számos más 
n aram éte r norm alizálódását is 
gyorsan elősegíti, a szerzők egyér

telm űen á llást foglalnak a k isad a
gú in travénás insulin infusiós a l
kalm azása m elle tt diabeteses keto
acidosisban. I v .n y . Jánog dr

Tartós subcutan insulin infusio: 
a normoglyeaemia m egvalósításá
nak megközelítése. Pickup, J. C.
J. C. és m tsai (Guy’s H ospital Med.
School, London, SEI 9RT, Eng
land): Brit. M. J., 1978, 1, 204—207.

A neves angol diabetológusok, 
akik között A lberti is szerepel, azt 
a kérdést tűzték  maguk elé, m i
lyen módon lehetne diabetesesek 
norm oglyeaem iáját a legm egfele
lőbben biztosítani. Bebizonyosodott 
ugyanis az utóbbi 30 év vizsgála
tai alapján , hogy a diabeteses m ic
roangiopathia k ialakulása késlel
tethető, sőt olykor vissza is fe j
leszthető norm oglyeaem ia b iz tosí
tásával.

A szerzők megoldást kerestek  
arra  a kérdésre, milyen insu lin  be
vitel lenne a legalkalm asabb ennek 
elérésére, legalábbis k ísérleti kö
rülm ények között. Mivel az in tr a 
vénás tartós cseppinfusio során  a 
beteg ágyhoz kötött, m ásrészt a 
m esterséges pancreas ap p ará tu sa  
terjedelm es, olyan lehetőséget ke l
le tt találni, am ely kiküszöböli eze
ket a nehézségeket.

A M ill H ill nevű m icroinfusort 
használták fel erre  a célra, m ely  a 
beteghez rögzíthető, pum pájá t elem  
működteti, s az infusio v á lto z ta t
ható sebességű.

12 insulinozott (köztük 5 beteg 
rövid és m érsékelten n y ú jto tt h a 
tású insulin  kezelésben részesült) 
beteget von tak  be a k ísérletbe oly 
módon, hogy egy napon a b e te
gek szokott insu lin jukat k ap ták  k i
m ért diéta m elle tt (a reggeli 50 g 
szénhidrátot tartalm azott), in tra v é 
nás teflon kanülön keresztül n ap 
pal félóránként, éjjel 2 ó ránkén t 
vettek v ért cukorm eghatározásra.
Este kezdődött a subcutan infusiós 
kezelés a has bőre alá rögzített k a 
nülön keresztül, m elyet nem  d ia
beteses egyéneken 10 napig is tu d 
tak a has bőre a latt ta rtan i m in 
den káros m ellékhatás nélkül. A 
subcutan infusio során a kontro ll 
napon beadott insulin m ennyisé
gét in fundálták  két esettől e lte 
k intve teljes m ennyiségben A ctra
pid insulin form ájában  úgy, hogy 
az insulin bevitelének sebessége 
0,9—3,2 E /óra volt. Az első ún. 
kontroll napon és az infusiós n a 
pon a betegek étrendje, a k tiv itá 
sa azonos volt.

Azokon a betegeken, akik egyéb
ként k é tfa jta  insulinra vo ltak  á l
lítva, a ta rtó s subcutan insulin  h a 
tására az átlagos vércukorszint v á l
tozatlan m arad t, a többi betegé 
szignifikánsan csökkent. K ét áb rán  
is bizonyítják, hogy az infusiós p e
riódusban az étkezések h a tásá ra  
nem em elkedett jelentősebben a 
vércukorszint, m íg a hagyom ányos 
módon alkalm azott beállítás m el- 605



le tt az étkezések je len tősen  m eg
em elték azt.

A vizsgálatok eredm ényéből a 
szerzők azt a következtetést von
ták le, hogy a módszer jó, de hosz- 
szabb távon való kidolgozása még 
sok nehézségbe ütközik.

Iványi János dr.

A kövérségnek a szokások befo
lyásolásával történő kezelése. G.
M. K rüskem per és m tsai (2. Med. 
K linik der U niversität D üsseldorf): 
Med. Klin. 1977, 72, 1525—1528.

1977 első félévében a  helyi tv- 
ben előadássorozat hangzo tt el a 
kövérség elleni küzdelem ről, m e
lyet a tv-újságok és d iva tlapok  is 
széles körben tám ogattak. Ebben a 
kövéreket önkontrollra, önm egfi
gyelésre nevelték. M inden eddigi 
soványító kezelésnek k é t fő h iá
nyossága van : A betegek á lta lában  
képtelenek a  tartós d ié ta  b e ta rtá 
sára, és ha el is é rte k  bizonyos 
testsúlycsökkenést, kép telenek  azt 
hosszabb időn át m eg tartan i.

A nulldiéta nem te ljesen  veszély
telen, igaz, hogy gyors testsúly- 
csökkenéshez vezet, de hátránya, 
hogy a  betegre tartós nevelő  h a tá
sa nincs, és így a visszaesési szá
zalék igen magas.

A szerzők a düsseldorfi II. bel
k lin ika elhízott-beteg am b u lan c iá
ján  az általában 8—12 hé t a la tt 
k ialakuló „therapia fá rad tság o t” 
próbálták  meg m ódszerükkel kikü
szöbölni.

A betegek testsúlyukat 1000 kaló
ria  tartalm ú, fehérjebő diétával 
csökkentik, és napi táplálkozási 
naplót vezetnek. A nap ló írás elő
feltétele a program ban való  rész
vételnek, és fontos eszköze az ön
m egfigyelésnek és a helyes visel
kedés kialakításának.

1976 szeptemberben a betegeket 
önkontrollprogram ba v e tté k  fel, 
am ely pontosan m egszabja a kaló
riabevitelt, az étkezési m agatartást, 
valam int a testmozgást. A betegek 
hetenként találkoztak, am iko r a 
naplókat ellenőrizték. Az étkezések 
időtartam át, idejét, a ka ló riabev i
telt, valam in t az étkezés körü lm é
nyeit is megszabták. A 6. hét után 
a betegeknek rendszeresen kellett 
az am bulancia által beveze te tt test- 
gyakorlatokat végezni. Az am bu
lanciától távol lakókkal levelező 
kontak tust tarto ttak  fenn, a  fenti 
elvek szerint.

Sajnos az am bulancia betegeinek 
érdeklődése annyira csökken t az 
idő folyamán, hogy óvadékot he
lyeztettek le a fokozottabb részvé
tel biztosítására.

A kezelés három fáz isra  oszlott: 
12 hétig ta rto tt az A fázis, am ely
ben vagy személyesen, vagy  levele
zés ú tjá n  a  betegek m eg tan u lták  a 
the ráp ia  lényegét és elkezd ték  azt 
végezni.

12 hét után külön k o n tro ll nél
kül, 8 hétig végezték a p rogram ot 
(B fázis). Ezen két fázis elvégzése 
u tán  végzett kontroll a v á r tn á l ke

vesebb súlycsökkenést m u ta to tt. A 
В fázis u tá n i kontroll perióduson a 
részvétel m á r hiányos volt. 49 be
tegből 6 120 DM óvadék elvesz
tése e llenére  sem je len tkezett 
többé.

Az 1977 tavaszán az ism ét m eg
rendezett trén ingen  a  49 betegből 
csak 10 jelentkezett. Telefon-kont
roli tan u lság a  szerint egyes bete
gék testsú lyukat ez idő a la tt ú jra  
visszanyerték. Ezen adatok  term é
szetesen nem  egészen m egbízha
tóak, de a r r a  utalnak, hogy a  be
tegek nagyrésze nem képes az ú jra  
em elkedő testsúlyát kontrollálni.

Végül 29 betegről szám olnak be, 
akik 20 hé t alatt, összmennyiség- 
ben 233,4 kg-ot fogytak a theráp ia 
hatására.

K övetkeztetéseik: A  m agata rtást 
m egváltoztató kezelés lényeges ha
ladást je len t a  fogyókúrák között. 
Nem szabad azonban biztos fegy
vert lá tn i ebben; csak bizonyos b e
tegkörben hatásos.

Käm m erer László dr.

Ű.iabb vizsgálatok a vérciikor- 
csökkentő sulfonylureákkal szem
beni másodlagos resistentiáról. E.
H aupt és m tsai (Klinikum der Jo 
hann-W olfgang Goethe U niversität, 
F ran k fu rt am  Main, Z entrum  der 
Inneren Medizin, A bteilung für 
Endocrinologie): Med. K lin. 1977, 
72, 1529—1536.

A su lfonylureákkal szem ben ki
a laku lt másodlagos resistenti ával 
(m. r.) 15 évvel ezelőtt foglalkoz
tak  először Heinsen  és Hagen, az
óta a kérdést kevesen vizsgálták. 
Az adatok  az első generációs ve- 
gyületekre vonatkoznak. Későbbi 
vizsgálatok azonban igazolták, hogv 
a m ásodik generációs sulfonylurea 
vegyületek viselkedése a  m. r.-val 
kapcsolatban hasonló az első gene
rációsokéhoz. A másodlagos resis
ten tia  definíciója sem egységes, és 
így nem  csoda, ha a  különböző 
szerzők adata i egym ástól erősen 
eltérnek, 3.6—50%-ig szórnak. 
Egyes szerzők a m. r. fellép té t m ár 
a kezelés első 3 hónapjában  ész
lelték, m íg  m ások csak 3 év után. 
A legtöbb szerző megegyezik 
abban, hogy a sulfonylurea kezelés 
idő tartam a lim itált, m ert a  részle
ges b é ta -se jt elégtelenség kom plet- 
tálódik. Ehhez a d iétás kezelés 
elégtelensége nagyfokban hozzájá
rul. A régebbi szerzők a testsúlyt 
a  v izsgálatok értékelésénél nem 
vették  figyelembe.

A je len  vizsgálatok diabetes am 
bulancia beteganyagán készültek, 
ebből adódik, hogy a beteganyag 
elsősorban a  kom plikáltabb esetek
ből adódik. 1314 felnőttkori diabe
teses beteget 10 évig figyeltek. Eb
ből m. r . a laku lt ki 579 esetben, 
ezek a betegek su lfonylurea +  bi- 
guanid kezelésben részesültek. 914 
csak sulfonylureaval kezelt beteg 
vizsgálati eredm ényét közük, férfi: 
nő arán y  2:3.

Az értékelésnél a megfigyelési 
időt és a  te s tsú ly t is figyelembe 
vették. A betegek 4 hetenként já r 
tak kontro llra.

V izsgálták az éhom i vércukrot, a  
24 órás vizeletben a cukor- és ace- 
tonürítést, v a lam in t a  testsúlyt. A 
kisebb ingadozások szerepének k i
küszöbölése céljából három hóna
pos időszak eredm ényeinek közép
értékét v e tték  figyelembe.

A m. r. definíciója a  szerzők sze
rin t: ha m in. 3 hónap m úlva a  
gyógyszer legnagyobb adag jának  
alkalm azása esetén fokozatos rom 
lás következik be, a  vércukor 200 
mg%  fele tt van. A vizeletcukor - 
ürítés rela tív , m ert a  betegek a  
napi ü r íte tt vizeletm ennyiséget 
nem  m érik  pontosan.

Eredm ényeik szerint 10 év a la tt 
914 su lfony lu reával kezelt cukor
beteg közül 306 esetben lépett fel
m. r. Ez 33,4%. A beteganyagnak 
évenként 5—10% -a válik m ásodla
gosan resistenssé. A másodlagos r e 
sistens betegek m ár rendszerin t 
nem válnak  reagálókká a későb
biekben sem. A kezelés idő tartam á
val a m. r. k ialakulásának arán y a  
nő. 10 év a la tt  a betegek több m in t 
80%-a válik  resistenssé.

A m ásodlagos resistens betegek 
átlagos testsúlyfeleslege 37,5%. A 
hatásosan kezelt betegek testsú ly
feleslege 29.2%. Végkövetkezteté
sük. hogy az első és második ge
nerációs sulfonylureák m. r. k ia la 
kulása szem pontjából nem külön
böznek egym ástól, valam int, hogy 
a  betegség javu lása  elsősorban a 
testsúly csökkenésével arányos. A 
gyógyszeres kezelésnél a d ié tának  
nagyobb jelentősége van.

Käm m erer László dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászat
Gyermekkori hypoglykaemia. I.

Definitio a különböző korcsopor
tokban és az úiszülöttkori hypo- 
glvkaem ia oroblém ái. Koeltz. H. 
R... G irard. .T (Baseli: Mschr. K in - 
derheilk. 1977, 125. 694.

A hvpoglykaem ia diagnózisát 
csak akkor ta rto tták  m egalapozott
nak, ha legalább 2 vércukorérték 
az alábbi h a tárok  alá esett (vagy 
ha 1 ..hvpoglvkaem iás” érték m el
lett az egyidejűleg m ért lictuor 
cukor is alacsony volt): koraszü
löttek az első élethónao végéig 20 
mg/100 ml, é re tt újszülöttek 30 
mg/100. csecsemők 40 mg/100 ml, 
gyerm ekek 50 mg/100 ml.

Ezen k rité rium ok  alapján egy 13 
éves periódus a la tt hypoglykaem ia 
diagnózissal felvételre kerü lt b e 
tegek közül 58 volt újszülött (10 
napnál fiatalabb), 75%-uk alacsony 
súlyú, dysm aturus, vagy koraszü
lö tt csecsemő. Az esetek 35—40 
% -ában  a hypoglykaem ia tü n e t
m entesen za jlo tt le. A leggyako
ribb k ísérő tü n e t a convulsio vo lt 
(60%) • Féltűnő, hogy a hypoglyk- 
aem iás ú jszü lö ttek  felében az a la 



csony vércukorszint hypocalc- 
aem iával is társult. A szénhidrát
anyagcsere, ill. a  regulatiós hor
monok vizsgálatát 8 betegnél vé
gezték el, m inden esetben nega
tív eredm énnyel. K ibocsátáskor 
11 csecsemőn (7 „sym ptom ás” hy- 
poglykaemiás), a 2 éves korban 
vizsgált gyerm ekek 18% -án észlel
tek neurológiai kórjeleket. A hy- 
poglykaem ia 4 esetben ism étlő
dött a  gyerm ekkorban.

Soltész G yula dr.

Gyermekkori hypoglykaemia. II.
Hypoglykaem ia a postnatalis pe
riódusban. Koeltz, H. R., G irard, 
J. (B asel): Mschr. K inderheilk. 
1977, 125, 702.

A csecsemőkori és gyerm ekkori 
hypoglykaem ia sokkal ritkább, 
m int az újszülöttkori. 15 éves idő
szak a la tt összesen 34 esetet ész
leltek, am i annyit jelent, hogy 
minden kétezredik klinikai felvé
tel tö rtén t hypoglykaem ia miatt. 
Viszonylagos ritkasága ellenére a 
hypoglykaem ia jelentőségét poten
ciális központi idegrendszeri káro
sító h atása  ad ja  meg. Ez a veszély 
különösen azért nagy, m ert a be
tegség ritkasága, az igen változa
tos m anifesztációs tünetek  és 
gyakran banális felsőlégúti hu ru 
tok kíséretében történő manifesz- 
táció nagyon megnehezíti a diag
nózist : a  szerzők á ltal átvizsgált 
15 év a la tt egyetlen felvételkor 
hypoglykaem iásnak bizonyuló 
csecsemő, vagy gyermek beküldési 
diagnózisában sem szerepelt a 
hypoglykaemia.

A betegek többsége 1—5 éves 
volt, három szor annyi volt a fiú 
m int a lány. Mindössze 2 gyermek 
anam nesise tá jékozta to tt ú jszü lö tt
kori hypoglykaem iáról, ill. 6 eset
ben in trau terin  sorvadásról. A tü 
netek között a convulsio, coma és 
som nolentia vezetett, és szemben 
a gyakran asym ptom ás ú jszü lö tt
kori hypoglykaem iával, a betegek
nek m indössze 10%-a volt tü n e t
mentes.

A hypoglykaem ia okát az ese
tek 20% -ában sikerült tisztázniuk, 
ezen 7 beteg diagnózisai: leucin- 
provokálta hypoglykaemia, ketoti- 
kus hypoglykaem ia, dystrophia és 
sepsis, meningococcus septicaem ia, 
m ellékvese-elégtelenség, izolált 
ACTH deficientia, alkohol-indu- 
kálta hypoglykaem ia, insulinom a 
és insulin  túladagolás.

Soltész G yula dr.

Acut infectiosus lymphocytosis: 
T-sejtes lymphoproliferativ syn
droma. Cassuto, J. P. (Nice Labo- 
rato ire d ’Hématologie, UER de 
Médecine, N ice): Brit. Med. J. 
1977, 2, 1331—1332.

Az acu t infectiosus lym phocy
tosis az 1—14 éves gyerm ekek be
tegsége, tünetei: felsőlégúti hurut, 
hasmenés, hasi fájdalom . Lym ph

adenopath ia és hepato-splenom e- 
galia rendszerin t nincs. A perifé
riás vérképben  a lym phocyták 
szám a 40 000—100 ОООДЛ. A Hgb. 
és throm bocyta-szám  normális.

A szerzők 16 hónapos betegén 
láz és hasm enés kíséretében 
86 000/iíl fvs.szám (92% lym pho- 
cytával) jelentkezett, s a csontve
lőben 86% -ban PÁS negatív lym- 
phocytákat lehete tt találni. A Paul 
—B unnel-reactio  negatív volt. A 
lym phocyták 78%-a T sejt, 5% -a 
В se jt és 17%-a О sejt volt. K e
zelésként csak allopurinolt a lka l
m aztak. m elyre ham arosan gyó
gyulás következett be.

Ügy vélik, hogy esetükben jog
gal beszélhetnek részleges O -sej- 
tes proliferáeióról. Az alapvető T 
sejt proliferáció m iatt a kórképet 
a  Sézary-syndrom ával, mycosis 
fungoidessel és CLL-val egy cso
po rtba  sorolják, de hangsúlyozzák 
infectiosus eredetét és nagyfokú 
benignitását. Berkessy Sándor dr.

Chronikus tonsilla-hypertrophia 
mint cor pulmonale, tüdő-oedema 
és hypersomnia oka gyermekkor
ban. (Adenotonsillectomia vitalis 
indicatiója). Ch. Franz, U. M enni- 
cken (U niversitäts-K indenklinik, 
K öln): Dtsch. med. Wschr. 1977, 
102, 1120—1123.

A szerzők egy esetük kapcsán 
ism ertetik  a  kórképet, m elyben a 
chronikus tonsilla-hypertrophia 
igazoltan oki tényezőként szere
pel. Egy öt és fél éves gyerm ek 
nagyfokú tonsilla-hypertrophia és 
adenoid m ia tt került intézeti keze
lésre. Anam nézisében ism étlődő 
bronchitis, nehézlégzés, orthopnoe, 
ajakcyanosis szerepelt. Felvétele
kor ajakcyanosist, halk systolés 
zörejt észleltek, punct. max. para - 
stern. a harm adik  bordaközben 
volt. Máj 6 cm, lép 3 cm, m egna
gyobbodott. Tachycardia P : 136/ 
min. tachypnoe volt észlelhető. Az 
elvégzett laboratórium i vizsgála
tok leukocytosist, acidosist, hyper- 
capniát, hypoxiát és em elkedett 
enzim  értékeket, az EKG cor p u l
m onale je lé t m utatta . Ezen k lin i
kai tüne tek  és labor-leletek a lap 
ján  veleszületett vagy szerzett 
szívm egbetegedésre gondoltak. A 
nagyfokú tonsilla-hypertrophiát 
m in t k ísérő betegséget tekintették. 
Az alkalm azo tt cardiotonisáló és 
d iu retikus kezelésre csak m érsé
kelt javu lás következett be, m ajd 
állapotrosszabbodást észleltek. K ü
lönösen éjszaka jelentkezett nagy
fokú hypoxaem ia, mely a szerzők 
figyelm ét a nagyfokú tonsilla-hy
pertroph ia  m in t oki tényező felé 
irány íto tta . Em ellett szólt az 
ilyenkor jelentkező hypersom nia 
is. F elvetődött más, ex tracard ia- 
lis genezisű, hasonló tünetekkel 
já ró  kórkép lehetősége is: P ick- 
w ick-syndrom a, P ierre—Robin- 
syndrom a, hypothyreotikus kó
m a . . .

A chronikus alveolaris hypo
ventila tio  lá tszo tt kulcshelyzetű’

nek a zavar keletkezési m echa
nizmusában. A lveolaris hypoven
tilatio  -*• hypoxaem ia -*■ hyper
capnia -*■ m egnövekedett légzési 
tevékenység -*■ pulm onalis hyper
tonia cor pulm onale. A chro
nikus hypoxaem iához kompenzáló 
polyglobulia is társu lt. A szerzők 
tüdő-oedem át is észleltek esetük
ben, de ennek pathogenetikus m a
gyarázatát nem  adták. Esetükben 
a hypersom nia periodikusan lé- 

'p e tt fel álm atlansággal, hasonlóan 
m int a P ickw ick-syndrom ában. 
Alvásban a pharynx-izm ok ella
zulása, az óriásira  megnagyobbo
dott tonsillákkal obstructiv légzé
si akadályt képezett, így a chroni
kus alveolaris hypoxia a légzőköz
pont érzékenységének csökkené
séhez vezethetett.

Ebben az esetben a tonsillecto- 
m ia és adenotom ia elvégzését vi
tálisán ind ikáltnak ta rto tták  a 
szerzők, a m űtéte t el is végezték. A 
m űtéti praem edicatióban tek in te t
tel kell lenni a légzőközpont de
p rim ált voltára. Az obstructiv 
chronikus légzési akadály (hyper- 
trophiás tonsillák) megszüntetése 
teljes gyógyulást eredm ényezett.

Cseh György dr.

Profilaktikus calcium-adagolás 
kiválasztásos urographiánál csecse
mőkorban. H. W. Hayek és m tsai 
(K inderkrankenhaus W ilhelm stift 
H am burg): Der Radiologe, 1977, 
17, 344—349.

Csecsemőkorban a kiválasztásos 
urographia halálos szövődménye 
rendkívül ritka, és általában  sú
lyos túladagolás következménye. 
Nem olyan ritka  azonban a sú
lyos görcsroham , különösen kora
szülötteknél és agyi károsodottak
nál. A felnőttkorban értékelhető 
enyhébb szövődmények, m int rossz 
közérzet, szívdobogás, fejfájás, 
szédülés stb. a csecsemőbetegen 
nem regisztrálhatók. Egyik jól 
megfigyelhető kontrasztanyag m el
lékhatás azonban a gastro-in testi- 
nalis rendszer reakciója, am it a 
szerzők 115 csecsemő urographiája 
között 61,7%-ban észleltek eny- 
hébb-súlyosabb hasm enés vagy 
hányás form ájában. K im utatták, 
hogy 2—3 m l testsúlykilogram 
m onkénti kontrasztanyag h atásá
ra  rövid ideig tartó , de jelentős 
elektrolyt-eltolódások lépnek fel. 
Ezek közül legfontosabbnak a- Ca 
szint csökkenése tűnik. Ezért 10 
csecsemőnek kiválasztásos urogra
phia előtt p reventive 3 ml Cal- 
cium -Sandozt fecskendeztek be. 
Ily módon ki tu d ták  védeni a 
kontrasztanyag ha tásá ra  fellépő 
hypocalcaem iát, de a többi elekt- 
rolyt, elsősorban a kálium  válto
zatlanul átm eneti csökkenést m u
tato tt. Ezt 5 esetben m egkísérel
ték előzetes kálium -m agnézium - 
asparta t injectióval kivédeni, de 
nem sikerült.

A urographia csecsemőkori szö
vődm ényeinek megelőzési lehető-



ségeit a következőkben lá tják : 1. 
dehydrálás kerülése, 2. szigorú ja 
vallat, főként kora- és újszülöt
tekben, 3. lehetőleg alacsony os- 
m olaritás, 4. m ethylglucam insók 
alkalm azása, 5. calcium -adás vagy 
elektrolyt-pótlás m egfelelő készít
ménnyel. Az utóbbi lehetőség még 
nem kidolgozott, ez irányban  vizs
gálódás szükséges.

Laczay A ndrás dr.

Recurráló haemolytikus-uraemiás 
syndroma. Spirer, Z. és mtsai 
(Dept, of Pediatrics an d  Medici
ne, Rohach and Donolo Hospitals, 
U niversity of Tel-Aviv, Israel): 
Helv. paediat. Acta. 1977, 32, 165.

K ét gyerm eket hosszabb ideig 
figyeltek meg haem olytikus ur- 
aem iás syndrom a többszörös re- 
cidiváival. A betegek recidivái 
klinikai és laboratórium i tünetei
ket illetően változatosak és eny
hék voltak, a „roham ok” közt te l
jesen egészségesnek látszottak, 
haem atológiai és veserendellenes
ség semmiféle tü n e té t nem  m uta t
ták.

Vese-biopsia az egyiknél történt, 
a szövettani v izsgálattal csupán 
reverzibilisnek  ítélhető  elváltozá
sokat lehetett bizonyítani. Ugyan
csak ennél a betegnél sikerült 
m áj-biopsiát elvégezni (a norm ál 
m áj-functiós próbák m elle tt a bi
zonytalan anam nesis és hepato
splenom egalia m ia tt tö rtén t). A le
letben enyhe portalis fibrosis je 
leit észlelték. A fib rosist az in t
ravascularis coagulatio következ
tében esetleg k ia laku lt vena por
tae throm bosissal, a norm ális m áj- 
functiós próbákat pedig a vena 
későbbi recanalisa tió jával m agya
rázzák. M indkét gyerm ek teljes 
egészségben érte  m eg a felnőtt
^01*' Vadász György dr.

Gyermekkori pericarditis puru
lenta. Wyler, F. és m tsai (Baseli, 
berni és zürichi egyetem i gyer
m ekklinikák) : Helv. paediat. Ac
ta. 1977, 32, 135.

A három  svájci gyerm ekklini
ka 8 éves anyagában hét kisgyer
m ekkori gennyes pericard itis  sze
repel. A betegség igen ritka , még
is fontos a figyelm et felhívni rá, 
m ert a helyes diagnosis és a meg
felelő kezelés egy esetleges fatális 
lefolyást tökéletes gyógyulássá tud 
változtatni.

A betegség vezető tünete, a kli
nikai fe lvéte l előtt, láz, dyspnoe 
és tachypnoe volt, ritkábban  h ir
telen rekedtség, inspiratorikus 
stridor és légzési fájdalom . A be
küldési diagnosis pneum onia, an
gina, ill. pseudocroup vo lt — de 
pericarditis egyszer sem.

A  klin ikákon  észlelt tünetek: 
súlyos elesettség, m agas süllyedés 

6 0 8  vagy leukocytosis, tachycardia,

gyenge pulsus és szívnagyobbodás 
m inden  esetben, hepatom egalia 
pedig egy kivételével, valam ennyi 
betegben. Halk szívhangokat öt 
esetben észleltek, és csak négy 
esetben EKG elváltozást (low vol
tage, ST—T elevatio). Ism ételten 
hangsúlyozni kell az egyáltalán 
nem  karakterisztikus tünetek  m el
lett, a  rtg-felvétel diagnosztikai 
fontosságát.

A pericardialis folyadék kim u
ta tá sá ra  alkalm azni lehet direct 
pericardiocentesist, radioizotópo- 
kat, echocardiographiát. A cente- 
sis nem csak a folyadék eldifferen- 
ciálására, hanem  egyúttal lebocsá- 
tá sá ra  is szolgál, de a tapasztala
tok szerint, a többnyire sűrű, fib- 
rines váladék nem  m indig áram lik 
ki a vékony tűn. Helyesebbnek 
ezért a drainage sebészi úton pe- 
ricardiotom iával való m egoldását 
ta rtják .

A legjobb m űtéti behatolási te 
rü le t subxiphoidealisan e jte tt m et
szés, így a pericardium ot könnyen 
m eg lehet közelíteni és a p leuralis 
üreget sem kell m egnyitni. Term é
szetesen célzott an tib io tikus keze
lést m inden esetben alkalm aztak; 
d igitalis vagy d iureticum  adását 
viszont feleslegesnek ta rtják .

Egy esetben sem alaku lt ki pe
ricard ialis constrictio; valam ennyi 
beteg tökéletesen gyógyult.

Vadász György dr.

Tüdőgyógyászat
Az ember tüdejét is fertőző ál

latbetegségek. Dundalek, E. (Lun
genklinik der S tadt. K rankenan
sta lt K öln-M ehrheim ): P rax is und 
K lin ik  der Pneumologie. 1977, 31, 
1004—1010.

Ornithosis: Az elm últ 8 évben 
öt beteget kezeltek a szerző in té 
zetében. A betegeken láz, száraz 
köhögés, fejfájás, hasm enés és 
ízületi fájdalom  kíséretében 11— 
14 napi lappangási idő u tán  in 
fluenza tünetei jelentkeztek. A be
tegség kezelés nélkül 4—6 hétig 
ta rt, am it elhúzódó lábadozó szak 
követ. A gátlószerek előtti időben 
20—30% -ban halá lla l végződött. 
M a m ár megfelelő kezeléssel 2—3 
nap  a la tt meggyógyítható.

Egy 51 éves férfi m agas láz, kö
högés és hasmenés kíséretében col- 
lapsusba került. A jobb tüdő fel
ső lebenyében tenyérnyi beszűrő- 
dést lá ttak . O rnithosis com plem ent 
kötési reactiója 1 :256 hígításban 
pozitív lett. Doxycyclin kezelésre 
m ásnap  leláztalanodott, 14 nap 
m úlva a röntgenbeszűrődés is fel
szívódott. Utólag derü lt ki, hogy 
a beteg fia o tthon galam bot te 
nyésztett.

A betegség kórokozója a chla- 
m ydiacea családba tartozó nagy 
vírus, ami a sejten belül záradék
test form ájában fénym ikroszkóp
pal is felism erhető. M adarakból

k im utatha tó  anélkül is, hogy az 
állatokat megbetegítené. A beteg
séget a széklettel nem csak a p a 
pagáj, hanem  a galam b és a tró 
pusi m adarak  is terjesztik . Em 
berről em berre való terjedése nem  
bizonyított. A kórism ét m egerő
síti a legalább 1 :16 h íg ításban 
pozitív com plem ent kötési próba. 
Tetracyclinnel gyógyítható.

Toxoplasmosis: Egy 68 éves nő 
kétoldali gócos tüdőbeszűrődéssel 
kerü lt felvételre. Lázas volt, a 
nyakán számos borsónyi ny irok
csomót tapinto ttak . A nyirokcso
mó szöveti lelete nem  specifikus 
gyulladás volt. Toxoplasm in 
com plem ent kötési p róbája  1 :40 
h ígításban pozitív lett. D araprim  
és D urenat, m ajd cortison keze
lésre a tüdőben a gócok felszívód
tak  és a com plem ent kötési p róba 
is negatív  lett.

A toxoplasmosis kórokozója a 
toxoplasm a gondii, ami a m eleg
vérű  állatok szöveti se jtje iben  
m egtalálható. A háziállatok és a 
m adarak  terjesztik  köpet, vizelet 
és bélsár ú tján . Nyers vagy nem 
eléggé megfőzött m arh a- vagy 
sertéshús is közvetítheti. E m berre 
a m éhlepényen á t is fertőző lehet. 
A latens fertőzés serologiai p róbá
val a lakosság 30—50% -án k im u
tatható. Fejfájással, hasm enéssel, 
köhögéssel, a nyaki nyirokcsom ók 
m egnagyobbodásával és lázzal 
kezdődik. Néha bőrkiütés, tüdő- 
gyulladás és agyi tüne t is je len t
kezik. A Sabin—Feldm an-próbával 
és a com plem ent kötési reactióval 
kórism ézhető. Előbbi a  2. héten, 
utóbbi 1—2 hónap m úlva lesz po
zitív. Szöveti vizsgálattal nem  is
m erhető fel. Pyrom etham in és sul- 
fonam id kom binációra gyógyul.

Q-láz: Egy 48 éves állatgondozó 
betegsége fejfájással, m agas láz
zal kezdődött. M indkét tüdejében  
gócos beszűrődés, Q-láz com ple
m ent kötési próbája 1 : 10 000 h í
g ításban is pozitív volt. Doxycil- 
lin kezelésre láztalan le tt és 6 
hónap m úlva a tüdőelváltozás is 
visszafejlődött.

A Q -láz kórokozója a ricke ttsia  
vagy coxiella burneti, nem  f iltrá l
ható, így nem  sorolható a vírusok 
vagy a baktérium ok közé. E llen
áll a fizikai és a kém iai b eh a tá 
soknak. Em berre pathogen, á lla t
ban legfeljebb elvetélést okoz. A 
szarvasm arha, a juh  és a kecske 
terjeszti a nyállal, a széklettel és 
a magzatvízzel. K öztigazdaként 
kullancs, tetű, poloska is szere
pelhet. Az em ber tüdejébe a szeny- 
nyezett por belégzése ú tjá n  kerül. 
Lappangási ideje 2—3 hét, m agas 
lázzal, fejfájással kezdődik. A le- 
láztalanodás egy hétig ta rt. A m áj 
m űködése is károsodhatik. A tü 
dőben elm osódott beszűrődés je le 
nik meg, am i a k lin ikai tünetek  
lezajlása u tán  is hosszabb ideig 
m egm aradhat. Az 1 : 32-es h ígí
tásban pozitív Q-láz com plem ent 
kötési próba kórjelzőnek vehető. 
Tetracyclinnel gyógyítható.

Pongor Ferenc dr.



Tüdőelváltozások ' progrediáló 
idült polyarthritis kapcsán. Sche- 
rak, O. és m tsai (II. M edizinische 
U niversitätsklinik und R öntgen
station der II. M edizinischen U ni
versitätsklinik, W ien): R espiration 
1977, 34, 162—170.

84 idü lt polyarthritises betegen 
a tüdő-functio és a röntgenlelet 
kapcsolatát vizsgálták. A specifi
kus diffusio-kapacitás középérté
ke a seropositiv csoportban lénye
gesen alacsonyabb volt, m in t a  
seronegatív csoportban. A m egbe
tegedés idő tartam a és stád ium a 
nem volt kapcsolatba hozható a 
tüdő-functio zavarral. A cortison- 
nal kezeitekben gyakrabban volt 
kóros a vitai-kapacitás, a functio 
nalis residualis kapacitás és a tü 
dő rugalm assága, m in t a cortison- 
nal nem kezeitekben. Az arannyal 
kezelt betegekben a residualis té r 
fogat kifejezetten, a m ásodperc
kapacitás az ellenállás és a  rugal
masság pedig m érsékelten em el
kedett volt. A betegek 39% -ának a 
tüdejében kóros elváltozást: m ell- 
hártyalenövést, diffus in te rs titia 
lis tüdőgyulladást és fibrosist, rheu - 
más csomókat ta láltak . Ezeknek a 
betegeknek a d iffusio-kapacitása 
és a tüdő rugalm assága csökkent 
volt. A rheum a serologia és a  tü 
dő röntgenlelete között kapcsolat 
nem volt. Pongor Ferenc dr.

Idült légzészavar heveny exa- 
cerbatiójának oxigénkezelése folya
mán észlelt hyperkapnia. Revi
deált hypothesis. Rudolf, M., Banks, 
R. A., Semple, S. J. G. (Dept, of 
Medicine, M iddlesex H ospital M e
dical School, London W IN 8 AA): 
Lancet, 1977, 2, 483—486.

Mint az alcím ben jelzik, a szer
zők az idült légzészavarban szen
vedők heveny állapotrom lásának 
oxigénkezelésekor észlelt hyper
kapnia létrejö ttéhez fű zn e k  egy új 
magyarázatot. — Előbb elm ondják, 
a régit, m elynek lényege az, hogy 
a hypoxaem ia elsősorban a p e ri
fériás chem oreceptorok ingerlésé
vel fokozza a ventilációt, m ajd  az 
oxigénbelégzésre javuló oxigenizá- 
ció hypoventilációt, a tüdőerek 
hypoxiás vasoconstrictiójának meg
szűnését és így a ventiláció /perfú- 
zió arány további rom lását ered 
ményezi. Ennek előfeltétele a lég
zőközpontnak idü lt légzési elégte
lenséggel já ró  csökkent C 0 2-érzé- 
kenysége.

Előző irodalm i adatok és sa já t 
klinikai tapasztalatuk ellentm ondá
sos eredm ényeinek ism ertetése u tán  
bem utatják  3 idü lt légzési elégte
lenségben szenvedő betegüket, akik  
24 és 28%-os 0 2-belégzésre — á l
lapotuk heveny rom lásakor — je 
lentős hyperkapniával (9—31 
Hgmm PaCÓ2 emelkedés) reagál
tak, míg a hasonlóan hyperkapniás 
stabil szakban nem  (csak 1—3 
Hgmm PaCCL emelkedés). M ivel a 
két állapot között a fő különbség a 
kezdeti hypoxaem ia fokában volt

(heveny rosszabbodáskor súlyo
sabb), ez képezte az új hypothesis 
alapját. Eszerint feltételezik, hogy 
heveny állapotrom láskor a cereb
ralis hypoxia okozta centrális te j
sav felszaporodás stim ulálja  a lég
zést. Oxigénbelélegeztetés ezt csök
ken ti vagy m egszünteti. Ennek 
bizonyítására további k ísérleteket 
ta rtan ak  szükségesnek.

Vargha Géza dr.

A gyermek-tuberculosis mai ál
lása. Spiess, H. (Egyetemi Gyer- 
m ekpoliklinika, M ünchen): Mschr. 
f. K inderheilk. 1978, 126, 1—5.

Az N SZK -ban napjainkban 
évente egynél is kevesebb gyer
m eket ér m inden ezer közül tbc 
fertőzés, és ezeknek csak igen kis 
része betegszik meg.

Nagyabb arány  az NSZK-ban 
élő külföldi gyerm ekek m egbete
gedése (Ref.: vendégm unkások 
gyerm ekei?). M indenesetre ez az 
alacsony infekciós arány  is évente 
10%-kal csökken.

M egváltozott a tuberculosis k li
nikai képe is: a bovin tbc vissza
szorítása u tán  a nyaki nyirokcso- 
m ó-tbc m inden civilizált ország
ban ritkává vált, és igen ritka  az 
egyéb ex trapulm onalis tbc is. 
Mindössze 3 gyerm ekkori (és to
vábbi 31 felnőttkori) halállal vég
ződő tbc-s m eningitisről tudnak 
pl. az országban 1975 folyamán. 
Klasszikus, caverna-képződéssel 
já ró  lefolyás alig fordul elő. M ás
részt felnő ttkorban  is akad p ri
m er tuberculosis. Ez azért is fi
gyelem re méltó, m ert az iskolás 
korba lépő gyerekek 99% -a és a 
fia ta l felnőttek  90°/o-a tuberculin 
negatív. Ezért teh á t egyre n a
gyobb jelentősége van a felnőtt 
korban elvégzett tubercu lin  pró
bának ; érdem es m inden tisztázat
lan  betegség esetén elvégezni. 
M ásrészt hasznos m inden pedagó
gusnál és egészségügyinéi a pró
bák egyikét röntgenfelvétel helyett 
elvégezni. Helyes, ha csak tuber
culin pozitív  esetekben végzünk 
rön tgenvizsgálato t!

Az N SZK -ban továbbra sem 
látszik indokoltnak a BCG oltás 
k iterjesztése: csak a közvetlenül 
tbc-s fertőzéstől fenyegetett egyé
nek oltása indokolt. Irányadó az 
a törekvés, hogy a felnövő lakos
ság tuberculin  negatív  m aradjon.

Vadász György dr.

Radiológia
A normális felső hasi árképle

tek gray-scale ultrahangképe. J.
T riller (Inselspital B ern ): F ort
schritte  auf dem  Gebiete der R önt
genstrahlen  und der N uklearm edi
zin 1977, 127, 89—97.

Az ún. gray-scale u ltrahangtech
n ika lehetővé teszi, hogy a kétd i
menziós tom ogram m ok reflexió
erősségét a világostól a  sötétig 8

fokozatban szabályozzák. U gyan
ezen készülékekkel 1—2 másodperc 
a la tt felvehető egy rétegkép, ami 
lehetővé teszi a hagyományos u lt
rahang technikával nem  ábrázolha
tó kis a rté riák  és vénák leképezé
sét. A szerző közleményében tu 
lajdonképpen a felső hasi arté riák  
és vénák norm ális u ltrahang-anató 
m iájá t m u ta tja  be gray-scale (to
vábbiakban szürke-skálájú) felvé
teleken és értelm ező éranatóm iai 
sémákon. Hossz- és harán tm etszet
ben lá thatók  a felvételeken az ao r
ta, vena cava inferior, vena portae, 
vena lienalis, a rte ria  és vena m e
senterica superior, truncus coelia
cus, arte ria  és vena renalis, m ájvé
nák és portaágak. Az eljárás lé 
nyegében egy a hasonló nagyság- 
rendű erekre alkalm azható „non- 
invaziv angiographia” lehetőségét 
rejti m agában.

(Ref.: Jóleső olvasni a szerző  
m egjegyzését, m ely  szerint anató
m iai vázla ta it magyar radiológus, 
Luzsa György Londonban kiadott 
könyvéből ve tte  át.)

Laczay András dr

A sonographia találati biztonsá
ga vesebetegségek kórismézésében.
D. Koischwitz és m tsai (Radiolo
gische und Urologische K linik der 
U niversität B onn): Fortschritte 
auf dem Gebiete Röntgenstrahlen 
und der N uklearm edizin 1977, 127, 
97—106.

A szerzők 221 beteg u ltrahang- 
vizsgálatát végezték a vese térfog
laló folyam atának gyanúja m iatt. 
A nyagukban 90 cysta, 32 solid ve
setumor, 17 polycystás vese, 4 re t
roperitonealis tum or, 3 m ellékvese
tumor, 2 hydronephrosis és 2 vese
fejlődési rendellenesség szerepel. 
65 esetben kóros elváltozást k im u
ta tn i nem  tud tak . Egy vizsgált ese
tük  kórism éje nem  tisztázódott. Az 
u ltrahang-vizsgálat javallata leg
gyakrabban a kiválasztásos urogra- 
phia kóros vagy gyanús lelete volt, 
ritkábban  angiographia lelete, v ér
vizelés, elsődleges tum or keresése, 
veseelégtelenség dialysis-kezelés 
előtt, tap in tha tó  hasi térimé, kon t
rasztanyag-érzékenység, terhesség 
fennállása. Az ultrahang-vizsgálat 
alap ján  felá llíto tt kórism e 206 eset
ben, tehát az esetek 93,2%-ában 
helyesnek bizonyult, műtét, bonco
lás, cysta-punctio vagy a klinikai 
lefolyás igazolta. 15 téves sonogra- 
phiás kórism éjük elemzése azt m u
tatja , hogy a tévedés leggyakoribb 
vegyes szerkezetű, részint cystikus, 
részint solid képletek  esetén. Ezek 
helyes értékelése sok esetben még 
retrospektive sem  volt lehetséges. 
Segíthet és m inden problem atikus 
esetben elvégzendő a szimultán A- 
és В-típusú sonographia különböző 
energiafokozatokkal. Eredm ényeik 
alap ján  az ultrahang-vizsgálato t 
nagyon értékesnek ta rtják  a vese 
vizsgálatában. Elvégzésének a k li
nikai gyakorlatban a kiválasztásos ■ 
urographia u tán  kell következnie a



com puter tomographia, angiogra- 
phia és egyéb invazívabb eljárások

Laczay András dr.

A  vena portae szürke-skálájú 
ultrahangvizsgálata. L. J. Webb és 
m tsai (Royal Free Hospital, H am p
stead, London): Lancet 1977, II, 
675—677.

A vena portae extrahepatikus 
elzáródásának k im utatása spleno- 
portographiával, m esenterikus ar- 
teriographiával vagy laparotom iá- 
val lehetséges. M indegyik eljárás 
invazív és nem veszélytelen, ezen
felül a főként fiatal betegeknél 
szükséges narkózis sem közömbös. 
A szerzők a szürke-skálájú  sono- 
graph iá t alkalm azzák a vena por
tae és a lépvéna vizsgálatára. E red
m ényeiket 21 extrahepatikus por- 
tae-elzáródás eset angiographiás 
képeivel és 22 hasonló korú kont
roll egyén sonogram m jával hason
líto tták  össze. Longitudinalis és 
transversalis irányban felvett so- 
nogram m on a vena portae norm á
lis körülm ények között jól látható, 
tágulata, részleges vagy teljes el
záródása kim utatható, az epeutak- 
tól elkülöníthető. A lépvéna kim u
ta tása  és értékelése problem atiku
sabb. Ha a sonogrammon norm ális 
vena portáét és lienalist m utat, 
ex trahepatikus obstructio k izárha
tó. A vizsgálatnak különös je len tő 
sége lehet gyom or-bélrendszeri 
vérzések tisztázásában, portalis hy
pertensio k im utatásával és ex tra 
vagy in trahepatikus form ájának 
elkülönítésével. C irrhosisban a col- 
lateralisatio  m iatt splenoportogra- 
phiával nem telődő vena portae 
állapota sonographiával tisztázha
tó, am i m űtéti beavatkozás szem
pontjából vitalis jelentőségű. A 
vizsgálat időtartam a 20 perc, költ
sége a splenoportographiáénak 
mintegy harm ada, ezenfelül nem 
igényel kórházi felvételt, am bulan
te r is elvégezhető. B irtokában csak 
akkor kell angiographiához folya
modni, ha m űtéti beavatkozás jön 
szóba. A sonogramm értékelését 
nehezíti a tág collateralisok k i
alakulása, a lépvéna-block m iatti 
csökkent porta átmérő, a vena por
tae oly m értékű szűkülete, mely a 
készülék feloldóképességét m egha
ladja. Ilyenkor tévedés lehetőségé
vel számolni kell.

Laczay András dr.

A mandibula idült sclerotizáló 
osteomyelitise. Radiológiai elkülö
nítése fibrosus dysplasiától. A. Jo-
hannsen (The M unicipial Hospital, 
A arhus, D enm ark): A cta Radioló
gia Diagnosis 1977, 18, 360—368.

A m andibula idült osteomyelitise 
különösen az antibiotikus kezelés 
elterjedése óta nem ritk án  atypusos 
lefolyású, elhúzódó, tünetszegény. 
Ilyenkor a m andibula időnként fo
kozódó duzzanatát, érzékenységét 

6 1 0  kevés hőemelkedés k ísérheti. Rönt

genfelvételen a csontszerkezet 
sclerosisa utánozhatja a fibrosus 
dysplasia sclerotizáló form áját, a 
k lin ikai kép pedig m egfelel a fib
rosus dysplasia in term ittá ló  típusá
nak, m elyet a regionalis nyirokcso
m ók duzzanata és hőem elkedés k í
sérhet. A szerzők 13 esetről szá
m olnak be, m elyekben felm erü lt az 
idü lt m andibula osteom yelitis gya
núja. 8 esetben a radiológiai kóris
m e idü lt osteomyelitis volt, am it a 
szövettani vizsgálat igazolt. 5 eset
ben m erü lt fel nehézség az idült 
gyulladás és a fibrosus dysplasia 
elkülönítésében, ezek ada ta it rész
letesen ism ertetik. Ism ételten  vég
zett klinikai, radiológiai és szövet
tan i vizsgálatuk végeredm énye 
m indegyik esetben idü lt osteom ye
litis, de addig fibrosus dysplasia, 
sőt Ew ing-tum or kórism e is felm e
rü lt. A kórszövettani vizsgálat is 
nem  egy esetben felvetette  kérdő
jellel vagy anélkül a fibrosus dys
plasia  gyanúját, tehá t nem csak a 
k lin ikai és radiológiai kórismézés 
lehet problem atikus. A különböző 
form ák röntgenfelvételen látható  
tüne te it elemezve a szerző meg
állap ítja , hogy az elkülönítés döntő 
lehetősége a kórlefolyás során a 
csont belső szerkezetének változá
sa és a periostealis csontújképző- 
dés, am i idült osteomyelitis m ellett 
szól. Ennek k im utatására a nehe
zen tisztázható esetekben időközön
kén t ism ételt röntgenvizsgálat 
szükséges, a finom abb csontszerke
zeti elváltozások k im utatására  cél
szerűen rétegfelvételezéssel.

Laczay A ndrás dr.

A nyelőcső lymphoma radioló
giai megjelenési formái. R. L. Car- 
novale és mtsai (University of Te
xas Medical School a t Houston, 
H erm ann Hospital, H ouston): Am e
rican Journal of Roentgenology 
1977, 128, 751—754.

Nyolc szövettanilag igazolt nye- 
lőcső-lymphoma esetet ism ertetnek. 
H ét esetben a kórfolyam at a nye
lőcsőre és a gyom orra is kiterjedt, 
hatban  csak a nyelőcső alsó szaka
szára, egyben pedig annak  felső 
thoracalis szakaszára is. Egyetlen 
esetben volt csak a gyomor ép, a 
körfolyam at az oesophagus m ell
kasi szakaszának alsó ké tharm adá
ra  te rjed t ki, nem érte  el a gast- 
rooesophagealis junctiót. Röntgen- 
v izsgálattal a folyam at m egjelenési 
fo rm ájátó l függően polypoid tumor, 
in tram ura lis  képlet, achalasiát 
utánzó distalis szűkület, varicoid 
nyelőcsőkép vagy m ultip lex  sub
mucosus csomók képe m utatható  
ki. A tum orszerű képletek kifeké- 
Iyesedhetnek. Hogy a folyam at a 
gyom orról terjed a nyelőcsőre 
vagy fordítva, esetleg a két helyen 
egyidőben alakul ki, nem  tisztázott. 
A betegek felének volt csak nye- 
lési panasza. A tünetm entesség a 
folyam at infiltrativ , nonobstructiv 
növekedésével m agyarázható. Ezért 
a lym phom a stádium beosztásának

m egállapításához szükséges a nye
lőcső gondos vizsgálata, különösen 
a gyomor érin tettsége esetén. Lym- 
phomások boncolása során 50% - 
ban ta lálták  a gyom or-bélrendszer 
elváltozását! A kezelés term észete
sen sugár- és chem otherapia, a 
prognózis nem rossz. H at betegük 
1—3 évvel a kezelés u tán  él, egy 
beteg 9 évvel a kórism e felállítása 
u tán  halt meg. Laczay András d f

Egyik oldali diffúz tüdőárnyé- 
koltság. Elkülönítő kórisme külö
nös tekintettel a nyirokutakban 
terjedő rákra. A. S. Youngberg 
(W aterbury Hospital H ealth  Center, 
W aterbury, C onn.): Radiology
1977, 123, 277—281.

Az egyik tüdőre k iterjedő  diffúz 
in terstitialis-nodularis árnyékolt- 
ság elkülönítő kórism éjével foglal
kozó közlést a szerző nem  talált, 
ezért 100 ilyen felnőtt esetének ta 
nulságairól számol be. Anyagában 
az árnyékoltság valam elyik tüdő 
m inden lebenyére k ite rjed t, lobaris 
atelectasia vagy p leuralis folyadék 
nélkül, és 3 cm -nél nagyobb tüdő
beli vagy m ediastinalis térim é nem 
látszott. Azok a kórképek, melyek 
hasonló képet m uta tnak  m indkét 
tüdőben, m int haem atogen m eta- 
stasisok, pneumoconiosisok, sarcoi
dosis, in terstitialis fibrosisok, félol
dali előfordulás esetén nem  jönnek 
szám ításba. A szerző anyagában 28 
nyirokutakon terjedő  rák, 25 
pneum onia, 16 féloldali tüdővize
nyő, 11 aspiratio, 10 sugárártalom  
fordult elő. Ezek képezik az anyag 
m integy 90% -át. A ritkább  okok 
gyógyult gümőkór, tüdőcontusio, 
bronchiectasia, uraem ia, tüdőem bo- 
lia, alveolaris sejtes rák  és Hodg- 
kin-kór. A röntgenkép alap ján  a 
klinikai adatok ism eretében a leg
több esetben fel lehet állítani a he
lyes kórism ét. Szívinfarctus m el
le tt k ialakuló ilyen kép legvalószí
nűbben féloldali tüdővizenyő, he
veny toxikus állapot esetén pneu
monia, aspiratióval vagy sugárke
zeléssel való oki összefüggés is 
tisztázható. K ritikus a diagnózis a 
leggyakoribb form ában, a nyirok
utakon terjedő rák  esetekben. 
Ilyenkor a beteg tünetszegény le 
het, a röntgenkép meglepő. Ha a 
radiológus felveti a gyanút, akkor 
a célzott biopsia gyors kórism éhez 
vezet, és ez legalábbis megkíméli 
a beteget az esetleges további diag
nosztikus tortúráktól.

Laczay András dr.

Széli atelectasia vagy bőrredő? D.
W estra (Akadem isches K ranken
haus der U niversität A m sterdam ): 
Forschritte auf dem  Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
medizin 1977, 127, 174—177.

Idős, elesett betegek ágyban fek
ve készített felvételein ném elykor 
az alsó tüdőlebeny felső szélének 
megfelelően latero-cran ia lisan  éles



konvex vonallal ha táro lt árnyék 
látható, m elyet a közelm últban 
Haubrich  m in t az alsó lebeny széli 
atelectasiá jának  röntgenjeiét is
m ertetett. A szerző két esetben lá 
to tt hasonló árnyékot, és a felvétel 
készítésének körülm ényeit vizsgál
va m egállapította, hogy azok nem 
atelectasiának felelnek meg, ha
nem a beteg hátbőrének gyűrődé
séből adódtak. Ezt a felvételi 
helyzetről készített fényképekkel 
meggyőzően igazolja. V isszamenő
leg átnézett 546 fekvőbetegről ké
szült kó rterm i felvételt. Ezek kö
zött 25 olyan árnyékot láto tt, mely 
megfelelne a H aubrich szerinti szé
li atelectasiának. U gyanakkor 36 
esetben lá to tt az anyagban bőrre
dőknek megfelelő, a telectasiát nem 
utánzó árnyékokat. A k é tfa jta  á r 
nyék előfordulásának hasonló gya
korisága is kételyt ébreszt a széli 
atelectasiával kapcsolatban. Ezért 
m egállapítja, hogy adott esetben az 
árnyék a lap ján  csak akkor szabad 
a széli atelectasia kórism éjét fel
állítani, ha neki megfelelő bőrredő 
m int m űterm ék oka biztonsággal 
kizárható. Laczay A ndrás dr.

Adalék a pneumatosis cystoides 
intestini kóroktanához. A. von
W yttenbach és m tsai (Ospedale 
D istrettuale di L ocarno): F ort
schritte auf dem  Gebiete der R önt
genstrahlen und der N uklearm edi
zin 1977, 126, 560—563.

A pneum atosis cystoides in testi
ni röntgenfelvételen jellegzetes ké
pet m utató  kórkép. Jellem zi a bél
falban k ia lakult, kisebb-nagyobb 
cystás gázgyülem, mely többnyire 
a natív  felvételen is egyértelm űen 
megítélhető, különösen jól m eg
állapítható  volt azonban a bélfa l
hoz való szoros viszonya barium - 
kontrasztos vizsgálatokkal. Az el
változás különböző alapbetegségek 
következm énye lehet, ennek meg
felelően a laku ltak  ki m agyaráza
tá ra  a különböző elm életek, m e
lyek okát m echanikus tényezőkben, 
fiziko-kém iai, anyagcsere-elvál
tozásokban vagy a tüdő betegségei
ben keresik. Egyik ism ert form ája 
a heveny bélfali ischaem ia követ
keztében kialakuló, gangraenával 
járó pneum atosis in testinalis. A 
szerzők 73 éves betegük esetét is
m ertetik, ki egyéb panasszal vagy 
tünettel nem  járó  vérszékelése 
m iatt k e rü lt vizsgálatra. Irrigosco- 
pia a sigm ában és a flexura  liena
lis tá jon  k ite rjed t pneum atosist ta 
lált. Ez ké t hónap m úlva változat
lanul megvolt, b á r a beteg panasz- 
mentessé vált. Hasi angiographiát 
végeztek, m ely k ite rjed t súlyos ar- 
teriosclerosist ta lált az a. coeliaca 
szűkületével és az a. m esenterica 
inferior elzáródásával.

Esetükben a pneum atosist idült 
bélfali ischaem iával m agyarázzák. 
Észlelésük alap ján  kétségbevonják 
az id iopath iás pneum atosis in tes
tini kórism éjének létjogosultságát. 
U tóbbit akkor szokták kim ondani,

h a  megfogható oki tényezőt nem  
sikerül találni. Ilyen esetekben é r
dem es angiographiát végezni, m ert 
sok korábban nem  tisztázott eset
ben a háttérben  idü lt intestinalis 
keringészavar állhat.

Laczay András dr.

Az újszülöttkori vesevéna-rögö- 
södés radiológiai megnyilvánulásai 
utóvizsgálatok alapján. T. J. Sutton 
és m tsai (Hopital des Enfants-M a- 
lades, Paris): Radiology 1977, 122, 
435—438.

20 újszülöttliori vesevéna-throm - 
bosist észleltek, ezek közül 10 m eg
felelően dokum entált, k o n ze rv á l
ván kezelt és utólag ellenőrzött 
eset képezi a közlemény anyagát. 
A klinikai tünetek  elsősorban a 
vesetáji térim é és vérvizelés, ese
teikben az élet 1—18. nap ja közötti 
időben jelentkeztek. A BÚN 60— 
300/100 ml értéket m utatott. Az 
elváltozás 3 esetben kétoldali, 
volt, 3 baloldali, 4 jobboldali. 5— 
24 hónap között elvégzett késői 
utánvizsgálatok során a kiválasz
tásos urographia 4 esetben m u ta
to tt csipkeszerű meszesedést az 
é rin te tt vesében. M inden esetben 
kisebb-nagyobb m értékben megki
sebbedett a vese, többnyire éles, 
ritkábban  szabálytalan, egyenetlen 
kontúrokkal. Egy kivételével m in
den esetben különböző m értékben 
tágult, bunkószerű kelyhek látszot
tak. K linikailag nephrosis syn
drom a 1, enyhe veseelégtelenség 
1, súlyos veseelégtelenség 1 eset
ben m aradt vissza. Egy gyermeken 
2 éves korában hypertensio m iatt 
nephrectom iát végeztek. A többi 6 
klinikailag jó állapotban volt az 
ellenőrzések idején. A röntgenkép 
a lap ján  felm erülő differenciál
diagnosztikai lehetőségek elsősor
ban az infectio, a reflux  okozta ve
seelváltozás, traum a, elégtelen a r 
té riás vesekeringés. N apjainkban a 
nephrectom ia háttérbe  szorul, in 
kább  konzervatív kezelés célszerű. 
Ha mégis m űtéti beavatkozásra 
kerü l sor, akkor nephrectom ia he
lyett selectiv throm bectom iára 
kell törekedni a veseműködés m eg
m entésével. Laczay Andrág dr

A szűkítő bélelváltozásoktól 
proximalisan kialakuló úgynevezett 
ischaemiás-fckélyes bélfali folya
matokról. K. S tellam or és m tsai 
(K rankenanstalt R udolfstiftung der 
S tad t W ien): F ortschritte auf dem 
G ebiete der R öntgenstrahlen und 
der N uklearm edizin 1977, 126, 556— 
559.

A colont szűkítő kóros elválto
zásoktól proxim alisan ném ely ese
tekben  colitis u lcerosára hasonlító 
folyam at alakul k i. Gyulladásos
vizenyős vastagbél-nyálkahártyán 
kis fekélyek lá thatók  fibrinoid 
vagy purulens alappal. A röntgen
kép jellegzetes. Irrigoscopia felvé
te lein  látható  a szűkítő folyam at,

tőle proxim alisan pedig a colitis 
u lcerosára em lékeztető, rövidebb 
szakaszra k iterjedő tüskés-csipkés 
kon tú r és vaskos, esetleg pseudo- 
polyposus redőkép. Az elváltozás 
felism erésének és helyes é rtéke lé
sének nagy gyakorlati jelentősége 
van. M űtéti beavatkozás során  
ugyanis a szűkítő alapelváltozással 
együtt a colitises szakaszt is rese- 
cálni kell, különben a beteg bé l
fal terü letén  varratelégtelenség fe 
nyeget összes következm ényével. 
Ez a colitis legvalószínűbben a ste- 
nosistól proxim alisan fokozott in t-  
ralum inalis nyomás m iatt k ia la 
ku lt bélfali ischaem ia és pangás 
következménye, b á r feltételezték 
ezenkívül bacterialis és hum oralis 
tényezők szerepét is.

A szerzők 7 sa já t esetet ism er
tetnek, ebből ötben carcinom a, k e t
tőben diverticulitis volt a szűkítő 
alapfolyam at. 4 esetben végeztek 
resectiót, ebből 3 esetben a p ro x i
m alis colitises szakaszt is eltávo lí
to tták  jó eredm énnyel. 1 esetük
ben a resectio ilyen értelem ben 
nem  volt radikális, a beteg ism é
te lt varratelégtelenség u tán  m eg-

Laczay A ndrás dr.

Kiválasztásos urogram m ot adó 
kontrasztanyagfelszívódás a hó
lyagból cystourethrographia köz
ben. G. C urrarino  és m tsai (Child
ren ’s M edical Center and the U ni
versity of Texas, Southw estern  
Medical School, D allas): Radiology 
1977, 123, 149—150.

Gyerm ekek feltöltéses cysto- 
u re th rograph iá ja  u tán  készített 
felvételeken ném elykor kon trasz t- 
anyag lá tható  a vesék ü regrend
szerében reflux  nélkül is. A je len 
ség azzal m agyarázható, hogy a 
hólyag nyálkahártyá ján  keresztül 
a kontrasztanyag viszonylag rövid 
idő a la tt is felszívódhat, és a ve
sén á t kiválasztódik. A jelenség 
vizsgálatára a szerzők 18 esetben 
m érték  a kontrasztanyag hólyagba 
fecskendezésétől a vizelésig eltelt 
időt, a vér jód tartalm át, és figyel
ték a késői felvételeken a veséket. 
6 gyerm ek néhány percen belül 
vizelt, ezek vérjódszin tje alacsony 
m aradt, a vesékben kiválasztás 
nem  látszott. 12 gyerm ek 15—45 
perccel a feltöltés u tán  vizelt, kö
zülük 6-nak felvételein lá tta k  
kontrasztanyagot a veseüregrend- 
szerben. E 6 gyerm eknek v érjód 
szin tje lényegesen m agasabb volt, 
m in t a többinek. Nem ta lá ltak  
azonban határozott összefüggést a 
v izeletvisszatartás idő tartam a és 
az urogram m  kialakulása között. A 
m ért vérjódszintekből kiszám ítot
ták, hogy kb. m ilyen m ennyiségű 
kontrasztanyag kerü lt a vérbe, és 
m ás esetekben ilyen kis m ennyisé
gű kontrasztanyagot ad tak  be k i
választásos urographia előtt. 10 
esetből 9-ben urogram m  a lak u lt 
ki. Ily módon igazolva lá tják , 
hogy a hólyagból felszívódó ko n t
rasztanyag ju t esetenként a vesé-



be, de hogy a hólyagból való fel
szívódás norm ális élettan i je len- 
ség-e, vagy egyéb tényezők függ
vénye, nem  tud ták  eldönteni.

Laczay András dr.

Az arteria testicularis angiogra- 
phiája. II. Kryptorchismus és here- 
agenesis. L. N ordm ark és m tstai 
(University of Umea, U m ea): Acta 
Radiologica Diagnosis 1977, 18,
167—176.

Ha egyik vagy m indkét here 
nem  tap in tható  a herezacskóban, 
kryptorchism us vagy here-agenesis 
á llhat fenn. A két lehetőség elkü
lönítése több okból gyakorlati je 
lentőségű. A re jte tt herében  gya
koribb a malignus tum or, ki van 
téve torsiónak, traum ának . Korai 
orchidopexia esetén norm ális sper- 
m atogenesisre van rem ény. A szer
zők korábban kidolgozták a testi
cularis arté riák  selectiv angiogra- 
ph iá jának  módszerét, és ezt 14 
esetben alkalm azták a re jte tt heré- 
jűség és a  here-agenesis elkülöní
tésére. 7 betegük a 8—14 éves kor
csoportban volt, 7 pedig 19—55 év 
között. A vizsgálatnak szövődmé
nye nem  volt, csak a kontraszt- 
anyag befecskendezésekor jeleztek 
a  betegek fájdalm at. A részletek 
megítélésének m egkönnyítésére 
subtractió t alkalm aztak. 4 beteg
nek kryptorchism usa volt, 10 eset
ben az angiographiás kép here- 
agenesisre u talt. Ilyen esetekben a 
here -a rte ria  nem m u ta tja  a here 
terü letén  a szokásos, jellegzetes el
ágazást, hanem  keskeny, h irtelen  
végződik vagy rendellenes elága
zást m utat. A közlés időpontjáig 
12 betegük került m űtétre, az an- 
giographia lelete m inden esetben 
igazolódott. Laczay András dr.

Excentrikus pericardialis folya- 
dékgyülcm a bal emlő rákjának 
sugárkezelése következtében. G.
G reen és m tsai (University of Te
xas System Cancer Center, A nder
son Hosp. and Tumor Inst., Hous
ton, T exas): American Jou rna l of 
Roentgenology 1977, 128, 27—30.

A szív tájat érő therap iás rön t
gen vagy izotópsugárzás a szívbu
rok serofibrinosus exsudatió ját 
okozhatja. Ennek részleges szer
vülése következtében a visceralis 
és parietalis pericardium -lem ez 
összetapadhat hónapokkal, vagy 
ak á r évekkel a besugárzás u tán  is. 
A baloldali em lőrák sugárkezelését 
követően ily módon k ia laku lhat a 
pericardium  üreg bal felének ösz- 
szenövése. Ezután az esetlegesen 
fellépő pericardialis folyadék te r
mészetszerűleg csak a szívburok 
jobb oldalon szabadon m a ra d t ré- 
b izarr röntgenképet m uta t, am i 
seben tud  felgyűlni. Ez rendkívül 
dextrocardiára vagy a jobb p itvar 
extrém  m egnagyobbodására em lé- 
keztet. Az elváltozás helyes érté- 

6 1 2  kelésében segítséget n y ú jth a t a ki

egészítő ultrahang-vizsgálat, izotóp 
scan és angiographia. Nehéz k ér
dés, hogy az excentrikus pericar
dialis gyülem  m alignus jellegű-e, 
vagyis a kezelt em lőtum or peri- 
card ium ra terjedésének következ
ménye. Ebben segít a punctio és 
a leszívott folyadék laboratórium i 
elemzése.

Az em lőrák kezelésében egyre 
nagyobb szerepet kap a sugárke
zelés és a chem otherapia, ezért a 
jövőben hasonló képekkel feltehe
tőleg gyakrabban találkozhatunk. 
A szerzők 3 sa já t esetüket ism er-

Laczay András dr.

Mammographia minimális sugár- 
terheléssel. H. W eissleder, H. K ie
fer (Deutsche K linik fü r Diagnos
tik, W iesbaden): F orschritte auf 
dem  G ebiete der R öntgenstrahlen 
und d er N uklearm edizin 1977, 126, 
520—528.

A m am m ographiához használt 
film ek nagy expozíció-igénye nem  
elhanyagolható  sugárterhelést je 
lent az em lőnek, és még carcino
gen hatásával is számolni kell. 
Ezért ú jabb  film eket dolgoznak ki, 
hogy lehetővé tegyék a szükséges 
sugárm ennyiség csökkenését. A 
szerzők az Agfa G evaert MR va- 
kuum kazettás film -fólia kom biná
ciót p róbálták  ki és hasonlították 
össze hagyom ányos m am m ogra- 
phiás film m el Siemens M ammo- 
m at és CGR Senograph készülé
ken végzett fantom -vizsgálatok
ban. M éréseik szerint az MR rend
szerrel jelentős sugárm egtakarítás 
érhető  el, m ert megfelelő felvétel 
készítéséhez az egyébként szüksé
ges sugáradagnak 8% -a is elegen
dő. A felvétel kontrasztja  jobb a 
hagyom ányos film ekénél. A fino
m abb részletek m egítélhetősége 
azonban rosszabb, nem  m uta tha
tók ki a diagnosztikusán rendk í
vül fontos m icrocalcificatiók, az 
okkult em lőrák jelei. Ezért a szű
rővizsgálatokban a MR kom biná
ció je len  form ájában nem  helyet
tesítheti m inden további nélkül a 
hagyom ányos m am m ographiás fil
m eket. A lkalm azható azonban 
kontroll vizsgálatokra, m ikor m ár 
a finom abb részletek ábrázolásá
ról le lehet mondani. Szóba jöhet 
az is, hogy szűrővizsgálatok egyik 
irányú  felvétele így készüljön. 
M egoldás a fényképészeti techni
ka további tökéletesítésétől rem él
hető. M áris van olyan fólia nél
küli film , mely lehetővé tesz 40— 
50% dózism egtakarítást, és épp 
olyan jó képet ad, m int a hagyo
m ányos finomszemcsés filmek.

Laczay András dr.

Pancreas-pseudocysta a mediasti- 
numban. S. G. K irchner és mtsai 
(V anderbilt U niversity Hospital, 
Nashville, Tenn.): Radiology 1977, 
123, 37—42.

A hasnyálm irigy pseudocystái a 
rekesz résein  keresztül néha a me-

d iastinum ba terjedhetnek. A szer
zők az angol irodalom ban 14 ilyen 
eset le írását találták. Ezen közlések 
ad a ta it összegezik és hozzá csatol
ják  sa já t 2 észlelésüket. A betegek 
életkora 10 hónap és 73 év között 
változik, a  két szélső k o rha tá rt ép
pen a szerzők részletesebben is
m erte te tt sa já t esetei képviselik. A 
betegek elsődleges panasza több
ny ire  hasi vagy m ellkasi fájdalom  
volt, légszomj, ritkábban  hányin
ger, hányás, vagy nyelési nehézség. 
K ilenc beteg kórelőzm ényében sze
repelt pancreatitisre u taló adat. Az 
am yláse-m eghatározás kóros ered
m ényt adott 10 esetben. A hasban 
té rim ét csak 2 esetben lehete tt ta 
p in tan i. A radiológiai elváltozások 
közül előtérben áll a m ellűri folya- 
dékgyülem  és a m ediastinum ban 
lá tható  térim é. Utóbbi leggyako
ribb  a hátsó m ediastinum ban, m ert 
a pseudocysta leginkább a hiatus 
oesophagein vagy a hiatus aorticu- 
son keresztül hatol a m ellüregbe. 
R itkább a ventralis elhelyezkedés 
a parasternalis réseken való á tte r
jedés következtében, de ehhez ve
ze te tt egy esetben a rekesz erosió- 
ja  is. K ét esetben a m ediastinum - 
ba te rjed t pseudocystát a röntgen- 
felvételeken nem  látták . A kórisme 
felá llításában  segít a gyom or-bél- 
passage, mely a pseudocysta abdo
m inalis k iterjedését m utatja . Az 
összefüggést a szerzők csecsemő 
betegük esetében a cystikus m e
diastinalis térim é punctiója után 
negatív  és pozitív kontrasztos fe l
töltéssel dem onstrálták. A hasnyál
m irigyben meszesedés csak 3 eset
ben volt k im utatható.

Laczay András dr.

A gázzal telt féregnyúlvány: 
nem specifikus röntgenjei. M. S
Lim (George W ashington U niver
sity. School of Medicine, W ashing
ton) : American Journal óf Roent
genology 1977, 128, 209—210.

A gázzal telt, natív  felvételen 
ily módon felism erhető féregnyúl
vány t többen az appendicitis 
gangraenosa jellegzetes röntgentü
netének írták  le. Tudni kell azon
ban, hogy heveny hasi kórképek
ben az appendixet gáz töltheti ki 
akkor is, ha a féregnyúlvány te l
jesen ép, és a betegség oka egyéb 
szervi elváltozásban keresendő. A 
szerző három  ilyen esetet ism ertet. 
55 éves férfinek belső sérv kizá
ródás m iatti vékonybél-ileusá, 22 
éves nőnek császármetszés u tán  
konzervatív  kezelésre rendeződött 
ileusa m ellett volt röntgenfelvéte
len k im utatható  gáz az appendixé
ben. 36 éves nőbeteg kétoldali 
salpingitisét kísérte hasonló lelet. 
Nem  szabad tehá t heveny hasi 
kép esetén a natív  képen kim u
ta tha tó  gázos féregnyúlványt m in
den további nélkül appendicitis 
je lekén t értékelni.

Laczay András dr.



Glucagonnal és atrop innal vég
zett pharm acodynam iás kettős 
kontraszt vastagbél-vizsgálatok ösz- 
szehasonlítása. H. Poser, J. Baier 
(Zentrum  Interdiszcip linäre F ächer 
der U niversitäts-K lin iken K ie l): 
Radiológia Diagnostica 1977, 18,
355—358.

Az iririgoscopiához alkalm azott 
gyógyszerektől azt várják , hogy 
csökkentsék a vastagbél tónusát, 
lehetőleg küszöböljék ki te ljesen  
mozgásait, gáto lják  a bélnedvelvá
lasztást jobb kon trasz tanyag-tapa
dás elősegítése végett, és végül ne 
legyenek kellem etlen m ellékhatá
saik. E rre a  célra  régóta a lkalm az
nak atropint. A szerzők 50 beteget 
atropin, 60 beteget pedig glucagon 
előkészítés u tán  vizsgáltak azzal a 
céllal, hogy a két szer pharm aco- 
irrigoscopiára való használhatósá
gát összehasonlítsák. M indkét szer
rel nagyon jó  hypotoniát é rtek  el, 
de glucagon u tán  34% -ban korai 
spasmusok lép tek  fel főként a co
lon descendens szakaszán. A tropin  
u tán  ezt csak 15%-ban észlelték. 
A term inalis ileum  visszatelődését 
egyik szer sem  befolyásolta. A 
vastagbél-nyálkahártyán a k o n t
rasztanyag tapadása glucagon h a 
tásban rosszabbnak bizonyult, m in t 
atropinnal. Glucagon u tán  a b e te
gek harm ada rosszullétről, fá jd a l
m akról panaszkodott, verítékezett. 
Hasonló m ellékhatást atrop in  u tán  
nem  észleltek. Ezért pharm aco-ir- 
rigoscopia cé ljá ra  alkalm asabbnak  
ta r tjá k  az atropint. G lucagon hasz
ná la tá t csak akkor ajánlják , h a  a t
ropin valam ely okból ellen javallt.

Laczay A ndrás dr.

Heveny gyom ortágulat e lhanya
golt gyerm ekekben. E. A. F ranken  
és m tsai (Indiana U niversity M e
dical Center, Ind ianapolis): A m e
rican Jo u rn a l of Roentgenology. 
1978, 130, 297—299.

Elhanyagolt, idülten a lu ltáp lá lt, 
psychésen vagy fizikailag b á n ta l
m azott gyerm ekekben egyéb k áro 
sodások m elle tt k ia laku lhat a gyo
m or tágulata. Ez hevenyen lép fel 
akkor, ha az éhező gyerm ek egy
szerre viszonylag nagyobb m eny- 
nyiségű, kalóriadús táplálékhoz 
ju t. Az éhezés következtében a 
gyomor fali izom rétege elvéko
nyodhat, a nyálkahártya secretió- 
ja  csökken, m ucosa-atrophia a la 
ku lha t ki. Az A uerbach-plexusban 
degeneratív elváltozások m u ta th a 
tók ki, a gyom or m otorikája csök
ken, ürülése elhúzódó. A szerzők 
5 gyerm ekben ta láltak  rön tgen- 
vizsgálattal heveny gyom ortágu- 
latot. É letkoruk 2—8 év között 
volt. Négyen a rossz bánásm ód 
egyéb jelei is látszottak, hegek, 
égésnyomok, piszok és e lh an y a
goltság. K ettő  nagyobb étkezés 
u táni h irte len  felfúvódás m ia tt 
kerü lt kórházba, egy lúgm érgezés 
gyanújával, kettő t rokonok hoztak 
be a szülők rossz bánásm ódja 
m iatt. A kezelés a gyom ortarta

lom leszívásából, paren tera lis fo
lyadék- és elektrolitpótlásból, 
m ajd ezt követően gyakori kis 
adagú étkezésekből áll. Term észe
tesen rendezni kell a gyerm ek csa
ládi viszonyait, szociális körü lm é
nyeit. A szerzők m indegyik ese
tében a radiológus vetette  fel az 
észlelt gyom ortágulat okaként 
m int lehetőséget az éhezést.

Laczay A ndrás dr.

In travénás arteriographia xerox
képen: noninvaziv módszer a peri
fériás erek ábrázolására. B. K ra- 
mann, N. Christen (Technische 
U niversität M ünchen): F o rtsch rit
te auf dem  Gebiete der R öntgen
strah len  und der Nuklearm edizin. 
1978, 128, 319—325.

60—70 ml angiographiás kont
rasztanyagnak a könyökhajlat 
vagy kézhát vénáiba való gyors 
befecskendezése u tán  megfelelő 
időpontban készített xeroradio- 
graphiás felvételeken a végtagok 
érrendszere jól értékelhetően áb- 
rázolódik. A szerzők házilag ké
szített egyszerű sorozatfelvevővel 
59 beteg 62 angiographiás vizsgá
la tá t végezték ily módon. A vizs
gálat csak 2 esetben nem  já r t  si
kerrel, ez azonban m unkásságuk 
kezdeti szakaszában tö rtén t, am i
kor még nem  volt gyakorla tuk  az 
expozíciók időzítésében. A kar 
ereinek esetében az injectio  után
4—7, az alsó végtagon pedig 7—10 
m ásodoerccel a befecskendezés 
u tán  legcélszerűbb exponálni. A 
módszer hátránya, hogy a törzs 
ereinél nem  alkalm azható, m ár az 
iliaca törzsek sem vizsgálhatók 
így. H átrány  a xeroradiographia 
korlátozott kénm érete is. Em iatt 
az e liá rás  elsősorban a végtagok 
körü lírt érelváltozásainak vizsgá
la tá ra  alkalm as. A m ódszert m eg
felelő esetekben ru tinszerűen  al
kalm azzák. Az utóbbi időben m ár 
technikailag megfelelő, gyári so
rozat-előállításra alkalm as xorox- 
kazettaváltóval dolgoztak. A kö
zölt felvételek meggyőzőek.

Laczay A ndrás dr.

A húgyhólyagban lá tható  „jet 
fenom én” .jelentőségéről. E Dühm -
ke és m tsai (Radiologische U ni
versitätsk lin ik  K iel): F ortsch ritte  
auf dem  Gebiete der R öntgen
strah len  und der N uklearm edizin. 
1978, 128, 286—290.

K iválasztásos urographia felvé
telein nem  ritkán  lá tható  a kont- 
rasztos vizeletnek sugárban való 
befecskendezése az uréterből, az 
úgynevezett „jet fenom én”. A je 
lenséggel kapcsolatban a szerzők 
m odellkísérleteket és á ram lásd i
nam ikai szám ításokat végeztek, fi
gyelembe véve a kontrasztanyag 
töménységét, az áram lási sebessé
get és átm érőt. Szám ításaik ered
ménye a lap ján  arra  a következte
tésre ju to ttak , hogy az em beri

anatóm iai és funkcionális sa játos
ságokat is figyelem be véve az u re 
te r  perisz ta ltika által létrehozott 
„jet fenom én” élettani körülm é
nyek között lé trejöhet, önm agában 
tehát nem  tekintendő kóros je len 
ségnek. Elképzelhető persze, hogy 
az u reter valam ely okból kóro
san fokozott perisz ta ltiká ja  követ
keztében a jelenség fokozott m ér
tékben jelentkezhet, vagy jellege 
m egváltozhat a  norm álishoz ké
pest. Ez azonban nem jelenti azt, 
hogy a „jet fenom én” önm agában 
bárm iféle kórjelző jelentőséggel 
bír.

[Ref.: Endes és m tsai közlem é
nyének tanúsága szerint (Magy. 
Radiol. 1978, 30, 28—30.) viszont a 
je t fenom én „kialakulásában fe l
ső húgyúti fertőzésnek, ureter- 
szűkü letnek van lényeges szere
pe”. A ud ie tu r et altera pars, et 
videant consules!]

Laczay András dr.

Az ure te r és vesemedence benyo- 
m atai gyerm ekkorban. R. H. Cleve
land és m tsai (Children’s H ospital 
M edical C enter and H arvard  Me
dical School, B oston): A m erican 
Journal of Roentgenology. 1977, 
129, 837—844.

K iválasztásos urographia felvé
telein az u rétereken  és veseüreg- 
rendszeren lá th a tó  vascularis t í
pusú benyom atok jól ism ertek fel
nőttkorban. A szerzők 14 gyer
m ekkori eset a lap ján  elemzik ezen 
benyom atok jelentőségét, a mögöt
tük  m eghúzódható kóros elválto
zásokat. V esearteria  stenosis ese
tén a vesetok, valam in t az u re te r 
és vesemedence körüli artériák  fe
lől kialakuló collateralisok okoz
hatnak  ilyen képet. Vénás tágu- 
latok k ia laku lhatnak  a vena cava 
inferior vagy valam ely vesevéna 
elzáródása következtében, a vé
nás rendszer fejlődési rendellenes
ségei, vagy angiom atosüs tum orok 
m iatt. Benyom atokat okozhatnak 
azonban elzáródás nélküli egyéb 
vénatágulatok is, így pl. varico
cele esetében. Kevéssé ism ert, 
hogy vele született köldöksérv 
m űtéti m egoldását követően is 
alakulhat ki hasonló kép, feltehe
tően a vena cava inferior részle
ges elzáródása ta laján . R itkább 
oka lehet az elváltozásnak az u re
ter és vesem edence körüli nyirok
erek kóros tágu la ta  is a nyirok
rendszer fejlődési rendellenessége 
vagy tum ora következtében. E lkü
lönítés végett m egemlítendő, hogy 
gyerm ekkorban hasonló képet 
m u ta tha t az u reteritis  cystica és 
subepithelialis ureter-vérzés. Ezek 
term észetesen átm eneti jellegűek, 
az alapbetegség rendeződésével a 
kép norm alizálódik.

A felsoroltak közül leggyako
ribbak a vénás eredetű  benyom a
tok, de ez lehet a gyerm ekkori 
renovascularis hypertensio egyet
len urographiás jele is.

Laczay András dr.



EKG elváltozások kiválasztásos 
urographia hatására: 275 beteg 
vizsgálata. R. C. S taldaln ik  és 
m tsai (University of California, 
Davis, Sacram ento M edical Center, 
Sacram ento, C alifornia): A m erican 
Jou rna l of Roentgenology. 1977, 
129, 825—830.

275 beteg kiválasztásos u rogra- 
phiá.ia előtt, közben és u tán  fi
gyelték 12 csatornás elvezetésben 
az EKG változásait. A vizsgáltak 
életkora 9—97 év között volt, á t
lag 63 év. 124 betegnek vo lt elő
zetesen felderített szívrendellenes
sége. Az urographiát kétféle kont
rasztanyaggal végezték, a  m aga
sabb N a-tarta lm ú Conray vo lt az 
egyik, a Na-ot kisebb m értékben 
tartalm azó m eglumin d ia trizoát 
keverék Renovist a  m ásik. M ind
kettő t alkalm azták egyszeri injec- 
tio és infusio form ájában is. Con
ray  adása u tán  három  esetben lé
pett fel ventricularis tachycardia, 
am it iv. lidocain in jectióval sike
rü lt megszüntetni. M indkét kont
rasztanyagra vonatkoztatva egy
szeri injectio után az esetek több 
m in t felében jelentkezett 10/min- 
nál nagyobb m értékű szívfrekven
cia növekedés, infusio u tán  viszont 
az eseteknek csak m integy 15%- 
ában. Egyszeri injectio u tá n  m int- 
egv 15%-ban lá ttak  ST depressiót, 
infusio u tán  csak 4% -ban. Egy
szeri injectio u tán  a k o rrig á lt QT 
szakasz 0,10 s értékűre vagy még 
hosszabbra nyúlt a vizsgáltak egv- 
harm adában, infusio u tán  pedig 
csak alig több m int 3% -ban. Ko
rábban  fennálló EKG rendellenes
ség. coronaria-betegség vagy b á r
mely jellegű szívelégtelenség ese
tében fokozottan fennáll a k ivá
lasztásos urographia h a tá sá ra  fel
lépő EKG elváltozások veszélye, 
és term észetesen idősebbekben is 
inkább kell szám ítani erre. Ez fo
kozott óvatosságra int, főként az 
egyszerű injiciálással végzett ki
választásos urographiánál, am it 
ilyenkor célszerű EKG ellenőrzés
sel végezni, felkészülve a lehetsé
ges szövődmények elhárítására .

Laczay A ndrás dr.

Periostalis csontképződés Crohn- 
betcgség kapcsán. Streuli, R., Pou- 
liades ,G. (Dept. Inn. Med., Univ. 
Z ürich ): Schweiz, med. Wschr. 
1978, 108, 518.

A Crohn-betegség nem csak a 
gyomor-bél rendszert tám ad ja  
meg, de más szervekben is okoz
ha t szövődményeket. Így ism erete
sek a csontrendszerben fellépő el
változások (arthritis, spondylitis 
ankylotica); így m aga Crohn  674 
en teritis regionalisos betegéből 15 
esetben (2,2%) észlelte a nagyízü
letek kísérő gyulladását. A peri
ostalis csontképződések viszonylag 
ritkák  és csupán egyes esetek is
m eretesek az irodalom ban. A szer
zők 30 éves nőbetege 14 éve szen
vedett ileocolitis Crohn-betegség-

ben, am it a klinikai lefolyás és a 
végbélnyálkahártya-biopsia lelete 
bizonyított. Kilenc évvel a beteg
ség kezdete u tán  a j. lábszáron 
teleangiectasiákkal bo ríto tt fá jd a l
mas duzzanat, j. térd ízü le ti syno
vitis lépett fel; radiológiailag a ti-  
b ián  és a fibulán periostalis csont
képződés volt található , am ely az 
osteoarthropathia hypertrophica 
(Pierre Marie) képére em lékezte
tett. A tib ia  m etaphysiséből nyert 
csont-biopsia banális csontszerke
zetet m utatott. A csontelváltozá
sok fele tti bőrelváltozások a csont
folyam atot kísérő cutan reactiónak 
értékelendők.

ifj. Pastinszky István  dr.

>
Vesezonographia. Kan, D. V., Pe-

zecm an V. M., Szegal A. Sz.: 
Vesztnik rentgenologii. 1977, 2, 59.

Ziedses des Plantes alkalm azta 
és javasolta elsőként a kis szögű 
csőkilengéssel történő tom ogra
ph: át, am it zonographiának neve
zett. Ezt az elnevezést 1962-ben 
nem zetközileg is elfogadták. A 70-es 
évekig a m ódszert nem  m élta tták  
különösebb figyelemre. Az utóbbi 
években viszont m ár m egjelent né
hány  közlemény, am elv urológiai 
vizsgálatokban tapasztalható  elő
nyeiről is beszámolt.

A szerzők 718 urológiai betegen 
tanulm ányozták a m ódszer hasz
nálhatóságát. A felvételeket a 
csehszlovák gyártm ányú C hirana- 
P lanitom  és a francia M assiot cég 
Polytom  rtg-készülékkel készítet
ték. Az előbbi készüléken a cső 
10°-os lineáris, az utóbbi 1—10°-os 
körkörös csőmozgatást tesz lehető
vé. Valam ennyi betegről készült 
szummációs felvétel, zonograohiát 
745, tom ographiát 160 esetben vé
geztek. 687 személyen a zonogra- 
phia kiválasztásos urograohiával 
egviitt történt. A különféle rtg  
m ódszer m ennyiségi értékelhetősé
gének (összehasonlításának) m eg
valósítása céliából 745 kom plex 
rtg-vizsgálat és az őket érdeklő 
718 beteg adata it BESZM-4 elek t
ronikus számítógépen dolgozták fel. 
V izsgálataik alapján  az alábbi 
fontosabb m egállapításokat tették:

Szummációs felvételen 0.9%-ban 
látszott jól a veseárnyék, 40,7%- 
han kielégítően. 58.4%-ban rosszul, 
rétegfelvételen 35.2%-ban jól. 
47.2%-ban kielégítően. 17.6%-ban 
rosszul, zonographiával 49.1%-ban 
jól. 35.2%-ban kielégítően és 
15.7%-ban rosszul. A szokásos k i
választásos urograohiával 6,2%- 
ban sikerült jól ábrázolni a vese
kontúrokat, 67.8%-ban kielégítően, 
26,0%-ban viszont nem  sikerült. 
K ontrasztos tom ographia esetén az 
im énti sorrendben az értékek  80,4, 
17,5 és 2,1%-ot te ttek  ki. K ontrasz
tos zonographiával ezzel szemben

91,6%-ban ábrázolódtak jól a v e
sekontúrok, 8,1%-ban kielégítően, 
s mindössze 0,3%ban rosszul. A 
szummációs urographiával szem 
ben a zonographia döntő előnnyel 
rendelkezett vesekőbetegségben 
9,6%-ban, aspecifikus gyulladás 
esetén 6,3% -ban, vesetbc-ben 
ll,6% ban, hydronephrosisban és 
hydroureteronephrosisban 1,9%- 
ban, vesedaganat esetén 10,0%- 
ban, cystosus elváltozások esetén 
11,4% -ban. Lényeges előnyt je len 
te tt a zonographia veseanom áliák
ban 37,1, vese és ureterkőbeteg- 
ségben, 40,6, nem  fajlagos gyulla
dásban 57,8, tbc-ben 44,2, hydro 
nephrosisban 36,6, vesedaganatban 
76,7, cystosus folyam atokban 
51,5%-ban. A zonographia é rtéké
hez tehát — vélem ényük szerint —
nem  fér kétség. T. ,varga Janos dr.

A végtagok intravénás xero-ar- 
teriographiája. K ram m an, B. (In
s titu t fü r Röntgendiagnostik K lin i
kum  rechts der Isar der T echni
schen U niversität): Dtsch. med. 
Wschr. 1977, 102, 1031.

Gyors kézi befecskendezéssel — 
m integy 10 m p ala tt — 1 m l/kg 
testsúly, angiográfiás kon traszt- 
anyagot fecskendeznek a könyök
vénába és egy erre  a célra k ia la 
k íto tt kazetta  váltóval, am ely 6 fe l
vételt tesz lehetővé 8 mp alatt, szé
ria  felvételeket készítenek xero ra- 
diográfiás technikával a vizsgált 
végtagról. Ilyenkor a xeroradio- 
gramm on, am elyen a nagy ko n t
rasztkülönbségek kiegyenlítetteb
bek, s a kisebb abszorpciós kü lönb
ségek is értékelhetők, a lágyré
szeken belül jól kirajzolódnak a 
végtag arté riák , ha a felvételeket 
a befecskendezés után késleltetve 
készítik (felsővégtag esetében 3—7 
mp, alsóvégtag vizsgálatkor 7—15 
mp). Az e ljárás legfőbb előnye, 
hogy a d irek t arte ria  punkció, il
letőleg a ka th e te r bevezetés e lke
rülésével is jól értékelhető képet 
ad a végtag arté riák  állapotáról, 
különösen a kö rü lírt szűkületekről. 
H átránya viszont, hogy a xero ra- 
diográfiás berendezés önm agában 
is igen költséges és a hozzá ad ap 
tá lt kazetta  váltó  kereskedelm i fo r
galomba még nem  is került.

(Ref.: A  xeroradiográfíás lágy
rész vizsgáló technika előnyei jól 
ism ertek. Egyebek között a hazánk
ban m űködő kísérleti példányon  
Pálvölgyi és Péntek készíte ttek  
olyan végtag felvételeket, am elye
ken az artériák m inden előzetes 
kontrasztanyag befecskendezés n é l
kül is jó l ábrázolódtak.)

Csákány György dr.



Ismét a tartós anticoagulans ke
zelésről.

T. Szerkesztőség! Nagyon ö rven
detes, hogy W essely János főorvos 
is igen kedvező eredm ényeket é rt 
el tartós anticoagulans kezeléssel a 
throm boem boliás szövődmények 
prophylaxisa terén. 4 év a la t t  ösz- 
szesen 2100 patienshónapot regiszt
rálva. (Orv. Hetil. 1978, 119, 2807.)

Eredményei összhangban á llnak  
1959. m ájus 1 -tői 1969. április 30-ig 
az István K órház I. Belosztályán 
szerzett 10 éves tapasztalata inkkal, 
am elyek 440 tartós anticoagulans 
kezelésben — összesen 10 999 p a 
tiens hónapon á t — részesített be
tegre vonatkoztak s 3 dolgozatban 
kerültek  közlésre (M. Belorv. 
Arch. 1972, 25, 266. — 1972, 25, 205. 
— 1973, 26, 65. — Angiologie 1973, 
25, 77. — 1973, 25, 133. — A VII. 
Nemzetközi Angiologia K ongresz- 
szuson 1970. IX. 1-én 2 előadást is 
ta rto ttunk  erről a témáról.

W essely főorvos álláspontjának  
tám ogatására m unkáinkból csak 
azt szeretném  kiemelni, hogy 36 
végtagem boliás verőér-elzáródásos 
betegünknek az anticoagulans ke
zelés előtti átlagos 13,1 hónap a la tt 
56 em bóliája volt, viszont a  keze
lésnek átlagos 25,63 hónapja a la tt 
csupán egy. Így tehát ez a  csoport 
sa já t maga legmegfelelőbb kontro ll 
csoportjának is volt tek in thető  s a 
legkézenfekvőbb bizonyítékot szol
gálta tta  a  tartós anticoagulans 
kezelés hatásosságának, főleg p it- 
varfibrilla tióval já ró  kórképekben. 
Hogy a betegek relatív  védettsége 
csak addig ta rt, am íg ebben a  ke
zelésben részesülnek, az is bizo
nyítja. hogy a  kezelés abbahagyá
sa után e  csoport 10 tag ja 8 hó
napon belül m eghalt. A kezelést 
tehát ilyen esetekben élethosszig
lan kell folytatni. A m agas kor 
sem képezheti akadályát. Mi 83 
éves betegeket is kezeltünk ta r tó 
san szövődmény nélkül. Nem ta r 
tom  tehát kellően indokoltnak a 70 
éven felüli betegek kizárását ebből 
az életm entőnek tekinthető  keze
lésből.

A „szegényes” irodalm i ada tok  
közül nemcsak kizárólag a  kü lfö l
diek lettek volna idézhetők.

Bugár-Mészáros K ároly dr.

T. Szerkesztőség! M egtisztelőnek 
érzem, hogy Bugár-M észáros K á
roly főorvos, a  m odern m agyar an - 
giológia m egterem tője hozzászólt 
„Tartós antikoaguláns theráp ia  p it- 
varfibrillációban” c. közlem ényem 
hez. Köszönöm megjegyzéseit, 
am elyekkel közlem ényem  m onda
nivalóját megerősítette.

A levélben idézett három  közle
ményből kettő  nem  a p itva rfib ril- 
lációs betegek antikoaguláns k e 

zelésével foglalkozik (1, 2), s így 
dolgozatom tém ájá t nem  érin ti. A 
harm adik közlem ény címe: „Tartós 
anticoagulans-kezelés tízéves ta 
pasztalatai a vég tagarteriák  
throm bosisának és em bóliájának 
kórképeiben” (3). Mea culpa! Ezt a 
közleményt ism ertetnem  kellett 
volna az irodalm i adatok között. 
Bugár-Mészáros főorvos 36 em bó
lián átesett betegéből 21-nek volt 
p itvarfib rillác ió ja (a diagnosis 14- 
nél m itra lis stenosis, 7-nél „car
diom yopathia”). 25.6 átlaghónapot 
számolva ez 358, ill. 179 paciens
hónapot jelent.

K ísérleti m unkánkban  m ind a 
m itralis stenosisban szenvedő, 
mind pedig az em boliás anam nézi- 
sű betegek (s ugyanúgy a m élyvé
nás throm bosison átesettek) az an 
tikoaguláns kezelést „obiigát kapó” 
csoportba kerültek , mivel az an ti
koaguláns kezelés szükségességét 
az ő esetükben a szakirodalom  á l
talánosan elism eri. Az a 2100 p a
cienshónap viszont, am elyet Bugár- 
Mészáros főorvos a dolgozatomból 
kiemel, olyan pitvarfibrillációs be
tegekre vonatkozik, akiknek sem 
m itralis stenosisuk, sem előzetes 
em bóliájuk (vagy mély vénás 
thrombosisuk) nem  volt. K linikai 
experim entum unk lényege éppen 
ezen betegek antikoaguláns profi- 
laktikus kezelése volt, am i viszont 
még nem  általánosan elfogadott 
gyakorlat.

A 70 éves k o rh a tá r k izárólag a 
szoros kísérleti feltételekre vonat
kozott. K órházi gyakorlatunkban  
term észetesen mi is alkalm azzuk 
az antikoaguláns kezelést — ha 
nincs kontraindikáció  — 70 éves 
kor felett is.

IRODALOM: 1. B u g á r -M é s z á r o s  K . é s  
in t s a i:  M. Belorv. Arch. 1972, 25, 205. — 
2. B u g á r -M é s z á r o s  K . é s  m t s a i :  M. 
Belorv. Arch. 1973, 26, 65. — 3. B u g á r -  
M é sz á r o s  K . é s  m t s a i:  M. B elorv. Arch. 
1972, 25, 266.

W essely Janos dr.

Gyermekkori és fiatalkori m alig
nus lymphomák.

T. Szerkesztőség! Bak dr., Sugár 
dr. és Döbrössy dr. közlem énye 
(Orv. H etil. 1978, 119/30, 1845—
1847) a gyerm ek- és fiatalkori m a
lignus lym phom ák (ml) typus-m eg- 
oszlásával foglalkozik és gyakorlati 
szempontból jelentős kérdést vet 
fel. Ezzel kapcsolatos, hogy a nem - 
Hodgkin m l-к  (nHml) a kiéli szö
vettani beosztás alap ján  m egha
tározott alacsony m alignitású ty - 
pusai (chronicus lym phocytás leuk 
aemia, centrocytom a, centroblastos- 
centrocytás ml, im m unocytom ák) 
széles körű  tapasztalatok szerin t 
nem fordulnak elő 20 éves életkor 
alatt. Az intézetünkben észlelt

vagy konzultált több m int 800 a la 
csony m alignitású  ml közül 20 éves 
kor a la tt csak kettő  fordult elő.
Az egyik eset körülm ényei ism e
retesek: ikertestvérekrő l volt szó, 
ahol az egyik testvérnél 17 éves 
korban lym phoplasm ocytoid im m u- 
nocytoma diagnosztizáltatott (Ro- 
honyi Béla dr„ Sopron, észlelete), 
a m ásik testvérnél 22 éves korban  
T -lym phoblastom a (István Lajos 
dr., Szom bathely, észlelete). Ezért 
a rra  gondoltunk, hogy az első te s t
vérnél az alacsonyabb m alignitású 
ml k ia laku lásá t 20 éves kor a la tt 
additionalis, örökletes, esetleg k ö r
nyezeti hajlam osító  tényezők segít
hették  elő.

Az elm ondottak  alapján m egle
pő, hogy Bak dr. és mtsai anyagá
ban a 0—14 éves korcsoportban 13 
alacsony m alignitású  nHml fordult 
elő, a 15—25 éves csoportban 17, 
összesen 30 (az összes eset 37,8%).
Ezek döntő többsége centroblastos- 
centrocytás m l (CB-CC) volt, m ely 
typus többé-kevésbé megfelel a ko 
rábbi B rill-Sym m ers-kórnak vagy 
gigantofollicularis ml-nak. Ügy 
gondoljuk, hogy az alacsony m a
lignitású nH m -k vitatható f ia ta l
kori előfordulásának kérdése az 
érettebb szöveti szerkezetű CB- 
CC-k és reak tív  follicularis hy- 
perplasiák kórszövettani elkülöní
tésének nehézségeivel kapcsolato
sak. S ajá t korábbi intézeti B rill- 
Sym m ers-kóros eseteinket reklasz- 
szifikálva és klin ikum ukat á t te 
kintve, egy jelentős részükről egy
értelm űen m egállapítható volt, 
hogy biztosan reak tív  elváltozást 
képviseltek. Ezen, továbbá nagyobb 
számú konzu ltá lt további esettel 
kapcsolatos kórszövettani, ill. k li- 
niko-pathologiai tapasztalataink 
egyrészt a r ra  m utatnak, hogy a 
fiatalkori, CB-CC gyanúját keltő  
esetek reak tív  folyam atok és, hogy 
bizonyos kórszövettani jelek az 
esetek többségében a reaktív  és 
m l-s elváltozások elkülönítését le 
hetővé teszik. Kétségtelen, hogy 
előfordulnak olyan ritka esetek, 
m elyekben a ru tin  kórszövettani 
m ódszerekkel a  folyam at term észe
tének m egítélése kevéssé lehetséges. 
Ilyenkor speciális módszerek a lk a l
m azása (a nyirokcsom ó B -sejtjei 
m onoklonalitásának, a nodulusok 
im m unoglobulin tartalm ának, a 
tum oros és a környező szövetek 
plasm asejtjei esetleg m onoklonalis 
jellegének m eghatározása) é r té 
kes, sokszor döntő új adatokat 
szolgáltathatnak. Bak dr. és m tsai 
tapasztalata i egyértelm űen a rra  
utalnak, hogy a reklasszifikációs 
tanulm ányok igen hasznosak és 
m inthogy M agyarországon a r i t 
kább gyerm ekkori és fiatalkori 
m l-к  egy-egy intézetben csak k o r
látozott szám ban fordulhatnak elő, 
feltétlenül érdem es lenne a k é r
dés szélesebb körű  retrospektiv 
m ulticentrikus tanulm ányozása is.

Balázs Lujza dr.
Kelényi Gábor dr. 615



T. Szerkesztőség! K öszönetét 
m ondunk Balázs Lujza  d r.-n ak  és 
K elényi Gábor professzornak, hogy 
hozzászóltak „A pathológiai beosz
tások alkalmazásának eredm ényei 
a gyerm ekkori és fia ta lkori lym - 
phom ákban” c. közleményünkhöz.

A non-Hodgkin m alignus lym - 
phom ák (nHml) a kiéli szövettani 
beosztás alapján m eghatározott, 
alacsony m alignitású típusok (lym
phocytás ml, chronicus lym phocytás 
leukaem ia, imm unocytom ák, cent- 
rocytás és centroblastos-centrocy- 
tás ml) szerintük és „széles körű 
tapasztalatok szerint” 20 éves kor 
a la tt nem  fordulnak elő. Éppen 
ezért meglepőnek ta rtják , hogy 
anyagunkban a 0—14 éves korcso
portban  13 alacsony m alignitású  
nHm l fordult elő.

Dolgozatunkban foglalkoztunk 
még a pubertás utáni korcsoport 
(15—25 évig) nHm l-ival is. Ezen 
betegcsoport lym phom áinak típusai 
különösen 20 éves kor felett, nem 
különböznek lényegesen a  „fel
nő ttekétől”. őszintén sa jnáljuk , 
hogy ezt a  körülm ényt nem  fe j
te ttü k  ki elég világosan m unkánk
ban és ezzel kapcsolatban alapot 
ad tunk  arra , hogy a szám adatokat 
a gyerm ekkori tum orokéval közös 
nevezőre lehessen hozni. Ez azért 
sem lenne helyes, m ert e csoport
ba sorolt betegeink többsége 20— 
25 év között volt.

Az álta lunk  vizsgált 879 nHml 
közül gyerm ekkorban teh á t ..csak” 
13 volt alacsony m alignitású  fo r
ma.

M agunk a gyermekkori lym pho- 
m ák gyakoriságának m egítélését 
nem  tek in te ttük  feladatunknak, 
mivel ismeretes, hogy egyetlen, 
vagy ak á r több gyógyító in téz
m ény anyaga alapján lehetetlen  
ilyen jellegű következtetésre iutni, 
még akkor sem — vagy éppen 
akkor nem  —, ha m in t mi, profi- 
lírozottan  tumorokkal, haem oblas- 
tosisokkal foglalkozó osztályoknak, 
vagy gyerm ekosztálynak (Szabad
sághegyi Állami G yerm ekszanató
rium ) végezzük a szövettani vizs
gálatát. E kérdés érdem leges tisz
tázása csak megbízható daganat- 
epidemiológiai vizsgálattól v á r 
ható.

A hozzászólók tudom ásunk sze
r in t eddig nem publikált 800 a la
csony m alignitású nH m l esetéből 
csupán kettő  volt 20 éves ko r alatt. 
Kérdéses, hogv anyaguk a fentiek 
értelm ében alkalm as-e az inci
d en d a  m eghatározására?

Az alacsony m alignitású form ák 
gyerm ekkorban az álta lunk  idézett 
adatok szerint azonban nem  te 
kin thetők  ritkaságnak. A kiéli be
osztás megszületése elő tt is sokan 
közöltek olyan anyagot, am elyben 
alacsony m alignitású tum orokkal 
azonos és kórlefolyásában is ennek 
megfelelő csoport elég nagy  eset
szám m al szerepelt (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8. 9, 10).

Nézzük ezután részletesen, ho
gyan oszlanak meg gyerm ekkori

anyagunkban  az alacsony m alig
n itású  nH m l típusai?

Lym phocytás lym phom a (koráb
bi dg.: m l lymphocytás, jól d iffe
renciált, diffus) esetünk 1 volt. Jo 
nes és Campbell (7) a gyerm ekko
ri m alignus tum orokkal foglalkozó 
kézikönyvükben leírják , hogy ez 
a fo rm a elég ritkán, de előfordul
hat. A szerzők e típus ex tranoda- 
lis fo rm ájá t észlelték gyakrabban. 
Im m unocy tornát és centrocytás 
m l-t eseteink között nem  lá ttunk . 
Legnagyobb számban, 12 esetben, 
centroblastos-centrocytás (cb-cc) 
m l-á t észleltünk. Ezek közül 8 volt 
nodularis, 4 diffus. A 8-ból 3 eset
ben a nodularis és diffus form a 
egyidejűleg volt jelen, ezért eze
ket az eseteket az egyszerűsítés 
érdekében  a follicularis csoportban 
tü n te ttü k  fe. fgy teh á t való jában  
gyerm ekkorban 5 eset volt fo llicu
laris, 3 follicularis és diffus, 4 pe
dig d iffus megjelenésű. A fo llicu
lus cen trum  sejt eredetű  lym pho- 
m ákat m a is sokan (akik a kiéli 
beosztást nem használják, vagy 
annak  bevezetése előtt) lym phocy
tás differenciált, vagy differenciá
la tlan  m l-ának, lym phocytás-his- 
tiocytás m l-ának és histiocytás 
m l-ának  diagnosztizálják, am elyek 
nodularis és diffus m egjelenésűek 
lehetnek. Nathwani és m tsai (8) 
gyerm ekkorban, különböző szer
zőkre hivatkozva, 299 fen t em líte tt 
diffus form ájú  tum ort írnak  le. A 
gyerm ekkori nH m l-val foglalkozó 
m onográfia (10) tanúsága szerin t a 
nodularis megjelenés M urphy és 
m tsai (5) anvagában 6.5°/n, a New 
York-i Memorial Hospital anyagá
ban  (9) pedig 12.5% gyakoriságú 
volt. Persze van olyan ada t is, 
am elv szerint ez az arány  alacso
nyabb (4. 6).

M indenki tudja, hogv a nodula
ris lym phom ákat m eglehetősen n e
héz a reaktív  follicularis hvoer- 
n lasiátó l elkülöníteni. M unkánk
ban az egvéb kritérium ok m ellett 
azokat az eseteket tek in te ttü k  no
dularis lym phom ának, am elyekben 
a folliculus centrum  eredetű  seitek 
betö rtek  az in terfollicularis areába. 
Ennek ellenére előfordulhato tt és 
közlem ényünkben is m egjegyeztük. 
..lehetséges, hogy néhány esetünk 
nem  volt valódi lym phom a” . R et
rospektív  vizsgálataink során a r 
ról is meggyőződhettünk, hogy 
in tézetünk  az egyes esetek ism er
te tésekor nagy óvatossággal és kö
rültekintéssel já rt el. H atá rozat
lan diagnosis esetén a beteg  m eg
figyelését és úiabb szövettani vizs
gálato t javasolt.

A kérdéses eseteket ism ét á t
nézve m egállapítottuk, hogy a köz
reado tt statisztikán változtatn i 
nem  kell, legfeljebb a félreértés 
elkerülése céljából az aránylag  
kisszám ú esetet jobban kelle tt vol
na részletezni.

A nH m l új, funkcionális beosztá
sa, jelentőségének m egfelelően, de 
term észetesen kellő kritikával 
megy á t a magyar orvosi köztu
datba. M iután ezt a fo lyam atot

m agunk is helyesnek ítéltük , cik
künkkel e klasszifikáció e lte rjed é
sét és értékelésének m egkönnyí
tését k íván tuk  előmozdítani.

Bak M ihály dr. 
Sugár János dr.

IRODALOM: 1. Rappaport, H. és 
m tsai: C an cer (Philad.) 1956, 9, 792. —
2. Butler, J. J . : H odgkin’s d ise ase  in 
ch ild ren : N eop lasm s in ch ildhood . T he 
Y ear B ook P u b l. Inc. C hicago, 1969. —
3. Butler, J. J. és m tsai: B r. J . C an
cer 1975, 31, supp l. 11, 208. — 4. P inkel, 
D. és m tsai: B r. J . C ancer, 1975, 31, 
supp l. 11, 298. — 5. Murphy, S. B. és 
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A közlem ények „eredetiségéről”.
T. Szerkesztőség! L ap juk  1978. 

évi 119. évf. 2800. oldalán K oval- 
kovics István  dr., Balogh József dr. 
„Luxatio fem oris erecta” címmel 
az „Eredeti közlem ények” rovat
ban cikket je len te te tt meg. ö ssze
foglalásukban írják, hogy a  tr a u 
m atológiai irodalom ban eddig még 
nem  ism ertetett csípőficamról, a 
„Luxatio fem oris erectaró l” szá
m olnak be.

Feltehetően a szerzők és a szer
kesztőség figyelmét elkerülte , hogy 
a M agyar Traum atológia, O rtho- 
pedia és  H elyreállító Sebészet 
1963. évi 3. szám ában a  213—215 
oldalakon „Luxatio coxae inferior 
erecta” cím m el egy 1961-ben tö r
té n t esetet Nagy Ernő dr. kolle
gám m al együ tt leírtunk.

Véleményem szerin t a szerzők 
közleménye nem tek in thető  erede-

Somogyi S zilveszter dr.

T. Szerkesztőség! Som ogyi S z ,— 
Nagy E.: „Luxatio coxae inferior 
erecta” esete elő ttünk is ism ert 
a m agyar traum atológiai szakiro
dalomból. Az idézett szerzők azon
ban közlem ényükben — mely 
1963-ban je len t meg a Magy. 
Traum. 1963. 3, 213 szám ában — 
polytraum atizált sérü lt esetét is
m ertetik. Közismert, hogy hasonló 
sérülések esetében a törések, fica
mok. valam in t különböző tá rssé rü 
lések legkülönbözőbb kom binációi 
és változatai észlelhetőek. E setün
ke t azért ta rto ttuk  egyedinek, m i
vel m onotraum aként jö tt lé tre  az 
erecta lt csípőficam. Ilyen esetet az 
irodalom  nem  közölt. Megjegyezni 
k ívánjuk, hogy kéziratunk  ..Eredeti 
közlem ények” rovatában való m eg
jelentetését a Szerkesztőség jav a
solta. K ovalkovits István  dr.

Balogh József dr.

Szerk. m egj.: A  levélváltást 
szándékosan nem  az „ Ism erjük  
meg a hazai irodalm at” cím m el 
lá ttuk el. A  hozzászóló ugyanis 
alkalm at ad néhány elvi kérdés 
tisztázására.



K ovalkovits dr. és Balogh dr. 
válaszaikban helyesen közlik, 
hogy esetükben m onotrauma, So
mogyi dr. és Nagy dr. betegén po
lytraum a során következett be a 
luxatio. M int a hozzászóló közle
m ényéből kiderül, a 49 éves fé r fi
beteg villam os balesetekor ablakos 
bordatörést és bal oldalon „fica- 
mos, nyílt bokatörés”-t is elszen
vedett.

A  hozzászóló u ta lt arra, hogy „a 
szerkesztőség figyelm ét elkerü lte” 
esetük. Ezúttal is hangsúlyozzuk  
az írás felelősségét: a szerkesztő
ségnek nem  feladata, hogy a szer
zők irodalmi adatait ellenőrizze. 
Hiszen ez esetben pl. m inden  b ib
liográfiai adatot is ellenőrizhet
nénk.

K ovalkovits dr. és Balogh dr. 
közlem ényükben sajnos nem  té r
tek  ki arra, hogy esetük csak m in t 
„monotrauma” egyedi és eredeti. 
A  szövegben u ta ln iuk ke lle tt vo l
na arra, hogy az észlelt luxatio  tí
pus po ly traum a részeként m ár elő
fordult. Ez esetben nyilvánvalóan  
nem  döntünk az „Eredeti közle
m ények” rovatba helyezésről.

Meg kell azonban azt is jegyez
nünk, hogy az „eredeti” szó n y il
vánvalóan nem  abszolút ú j tudo
mányos értékre utal. Ha csak ilyen 
re tartanánk fenn, akkor ezt a ro
vatot aligha tudnánk fenntartani.

Egy hiba „kóreredetéről”.
T. Szerkesztőség! A  megszokottól 

eltérő módon, a lap hasábjain  tö r
tén t m egjelenésekor szerezhettünk 
tudom ást Sim on Tamás dr. hozzá
szólásáról, az 1977. évi 43. szám á
ban (2587. old.) m egjelent közle
ményünkhöz. Hozzászólását (Orv. 
Hetil. 1978, 119, 3289 old.) így m eg
késve köszönhetjük meg.

C ikkünk az episiotom iák analis 
fistu lá t okozó szövődményeiről 
szólt, és abban azt közöltük, hogy 
125 fistu la között 5 episiotom iás

eredetűnek m inősíthető, és ez 6,25 
százalékos előfordulást jelent. S i
mon dr. helyesen állapíto tta meg, 
hogy ez term észetesen nem  6,25, 
hanem  m indössze 4 százalék. Ebből 
hibás százalékszám ításra követ
keztet.

A h ibá t elkövettük, de nem  a 
százalékszám ításnál, hanem  akkor, 
am ikor közlem ényünket — nem  a 
lektor, vagy a szerkesztőség k éré 
sére — annak  beküldése elő tt le 
rövidítettük. A beküldés időpont
jáig  „analis fistu la” vezető d iag
nózissal összegyűjtött betegeink 
száma 125, és ezek között 80 nőbe
teg volt. Ez utóbbi adatot vettük  
figyelembe a szám ításnál m ert a 
férfi betegek között term észetesen 
a jelzett kórok nem jöhet szóba. 
Az in k rim in ált m ondatba záró je l
ben ez a szám  is szerepelt, és így 
adódott — helyesen — a 6,25 szá
zalékos előfordulás. A rosszul
hangzó m ondat rövidítésénél az
„ollót” figyelm etlenül használ
tuk, és az ebből eredő h ibá t 
elsősorban nekünk kellett volna 
észrevennünk. A szám adat a köz
lemény összefoglalásába m ár té 
vesen került.

Sim on dr. hozzászólásában ta n u l
m ányunkat igen érdekesnek m inő
síti, így legyen szabad még azt je 
leznünk, hogy közlem ényünk b e
küldése u tán  további 5 nőbeteg 
kerü lt episiotom iás eredetű fistu lá- 
ja  m iatt m űtétre . A 10 beteg ad a
ta it á ttek in tve — azok ehelyütt tö r 
ténő részletezése nélkül — m egál
lap íthatjuk , hogy közöttük m ind 
össze egy vo lt ún. egyszerű tran s- 
sphincterikus form a. A betegek 
anam nesisében átlagosan ké t ko
rábbi m űtéti beavatkozás szere
pel. Azok ellenőrzése során egy 
részleges incontinentiá t (kórelőz
m ényében három  m űtét), és egy 
kisfokú záróizom -károsodásra u taló  
szivárgást észleltünk. így ez a kó r
oki tényező, és annak megelőzése 
figyelm et érdem el.

R itter László dr.

Ismét néhány szó az Sl-ről.
T. Szerkesztőség! A  nem zetközi 

m értékegységrendszer (Sí) az elkö
vetkező néhány évben a m agyar 
orvosi szakirodalom ban és gyakor
latban is  bevezetésre kerül. A 
nemzetközi m értékegységrendszer 
használatának kétségtelen előnyei 
vannak: az adatok nem zetközileg 
összehasonlíthatók, csereszabatosak, 
számítógéppel pontosabban feldol
gozhatok.

Az Orv. Hetil. 1978, 119, 49. szá
m ában m egjelent Szerkesztőségi 
Közlemény felh ív ja a figyelm et 
arra, hogy az eddig használatos 
m értékegységektől eltérő, szokatlan 
egységek használatbavételének ko
moly nehézségei sőt veszélyei v an 
nak, a fokozatos elterjesztés azon
ban elkerülhetetlen  folyam at. S a j
nálatos módon a „M értékegységek 
az orvosi laboratóriumi diagnosz
tikában” c. tájékoztatóba (Orv. H e
til. 1978, 119, 3017. old.) h iba csú
szott, és még sajnálatosabb, hogy 
az Orv. Hetil. 1979, 120, 1. szám á
nak 64. o ldalán m egjelent „Helyre- 
igazítás” címszó a latt közölt tá b 
lázat sem h ibátlan  . Ugyanis a 
hektó (h) helyesen: 102, a deka (da) 
helyesen: 101. Egy prefixum  és 
szorzószám pedig k im arad t: deci 
(d) 1 0 -1.

Fehérvári Szabolcs dr.

Szerk. megjegyzés:

Valóban sajnálatos módon az O r
vosi H etilap 1979. 1. szám ának 64. 
oldalán m egjelent helyreigazítás 
sem volt teljesértékű, ezért ugyan
ezen szám unkban a H ír-rovatban  
közöljük a helyes táblázatot, am ely 
megfelel a WHO „Sí for the health  
professions” c. k iadványának 11. 
oldalán m egjelent táb lázatnak  és 
azonos a Fehérvári Szabolcs dr. á l
tal szerkesztőségünknek beküldött 
és a Radiology 1978, 128, 835. o lda
lán m egjelent táblázattal.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(140/c)
T églás nagyközség i T an ács  e lnöke a 

já rá s i főorvossa l eg y e té rté sb e n  pály á
za to t h ird e t 1979. ja n u á r  1-vel az ú jo n 
n an  szervezett h a rm ad ik  té g lá s i körzeti 
orvosi á llás betö ltésére .

I lle tm én y  a szolgálati id ő tő l függően 
az érv én y es b é ru ta s ítá so k n a k  m egfe
lelően, m egegyezés szerin t.

Az á lláshoz kétszobás k o m fo rto s , új 
ép ítésű  szo lgálati lak ás b iz to síto tt.

P á ly á z a to k a t Téglás n ag y k ö zség i T a
nács elnöke cím ére (Téglás, Vörös 
H adsereg  u. 2.) k é r jü k  m eg k ü ld en i.

J á m b o r  E n d re  dr. 
o sz tá lyvezető  főorvos

(14 Гс)
E gyek  nagyközség i T an ács  e lnöke a 

já rá s i főorvossal eg y e té rté sb e n  p á ly á 
zato t h ird e t k é t kö rzeti o rv o si á llásra .

Az á llások  e lnyerésénél o rv o sh áza s
p á r t e lőnyben  részesíten ek .

F ize tés az érvényes b é r  jo g sz ab á ly o k 
n ak  m egfelelően a szo lg á la ti idő tő l füg
gően, m egegyezés szerin t.

Az á lláshoz h á ro m szo b ás összkom 
fortos, k ertes, garázsos la k á so k  ta r 
toznak .

M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van. 
Ü gyeleti szo lgálat a k özség  3 orvosa 
közö tt fe lváltva tö rté n ik .

P á ly á z a to k a t a n ag y k ö zség i tan ács 
elnökéhez (Egyek, V örös H ad se re g  ú t
ja  13. 4069) k é rik  m egkü lden i.

J á m b o r  E n d re  dr. 
o sz tá lyvezető  főorvos

(144'a)
A B e re tty ó ú jfa lu  m egyei T anács dr. 

Zöld S ándor K órház—R endelő in tézet 
(4101 B ere tty ó ú jfa lu , Z öld  S án d o r té r 
1.) igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t 
egy ú jo n n a n  szervezett m á so d ik  k ö r 
zeti g yerm ekorvosi á llás  b e tö ltésé re .

I lle tm én y  a 18/1971. E üM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u tas ításb an  fo g la lta k  sz e rin t a 
szo lgálati idő figyelem bevéte lével.

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
Az á lláshoz kétszobás ö sszkom fortos 

la k á s t b iz tosítunk .
P á ly á z h a tn a k  g y e rm ek g y ó g y ász  szak- 

k épesítésse l rendelkezők , v a g y  akik  
röv idesen  m egszerzik k ép e s íté sü k e t.

B a r th a  F eren c  dr. 
k ó rh . ig. főorvos

(154/a)
Üj tox iko lóg iai la b o ra tó riu m b a  k e re 

sü n k  tö b b  éves (e lső so rb an  p a tk án y - 
és k u ty aszö v e ttan i sp ec iá lis  ism ere tek 
kel) b író  pathológus sz a k o rv o s t. Angol 
n y e lv ism ere t előfeltétel.

Je len tk ezése k e t a K ő b á n y a i G yógy- 
sz e rá ru g y á r  szem élyzeti fő o sz tá ly ára  
(B udapest 10. Pf. 27. 1475) k é r jü k  cí
m ezni. Sós János

m u n k aü g y i és szociális 
főosztá lyveze tő

(156 á)
B u d a p est XXI.. T anács E g yesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm ény  fő igaz
gató  főo rv o sa  (1751 B ud ap est XXI.. Déli 
u. 11.) p á ly áza to t h ird e t a já ró b e te g 
e llá tás  te rü le té n  m eg ü resed e tt belgyó
gyász szako rv o si á llásra , vá ltozó  m u n 
kahe lly e l.

Az in téze tb en  a K ó rh áz—R endelő
in téze ti egység k ia lak íto tt.

S zakv izsga  elő tt álló, be lgyógyászati 
g y a k o r la tta l rendelkezők  is p á ly ázh a t
nak .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  ku lcs
sz ám n ak  m egfelelően, szak k ép ze ttség  és 
szo lg á la ti idő figyelem bevéte lével tö rté - 
n ik - M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvosh. 
az o rvo stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(157/a)
B u d a p est XXL. T anács E gyesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő igaz
gató  főo rv o sa  (1751 B u d a p est XXI., 
Déli u. 11.) pá ly áza to t h ird e t  a  T üdő
gondozó In téze tb en  m eg ü resed e tt tüdő- 
gyógyász  szakorvosi á llásra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  ku lcs
sz ám n ak  m egfelelően, a szakképzettség  
és sz o lg á la ti idő figyelem bevételével 
tö r té n ik . M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvosh. 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(158)
T ap o lca  V áros T anácsa  E g yesíte tt

In tézm én y  kó rházigazgató  főorvosa
(8301 T apolca , A dy E. u. 1—3.) p á ly á 
za to t h ird e t  T apolcán v á ro si g y erm ek 
k ö rze ti o rvosi á llás b e tö ltésé re .

O rv o sh áza sp á r pá ly ázása  ese tén  a 
h á z a s tá rs  szám ára  csoportveze tő i be l
gyógyász  főorvosi, k ó rh áz i lab o ra tó 
r iu m i, belgyógyászati, sebésze ti osz tá
lyos orvosi, vagy  u ro lógus szakorvosi 
á llá s t tu d u n k  biztosítani.

B é rezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfe
lelően. L a k á s t a V árosi T anács V. B. 
b iz tosít. M észáros Is tv án  dr.

kó rházigazgató  főorvos, 
az o rvostu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(159)
B u d a p e s t Főváros VI., T anács K o rá

n y i F. és S. K órház—R endelő in tézet fő 
ig azg a tó ja  (1074 B udapest, A lsóerdősor 
7.) p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh áz  elm e 
o sz tá ly án  áthelyezés fo ly tá n  m eg ü rese
dett. szak o rv o si á llásra .

P á ly á z h a tn a k  g y a k o rla tta l ren d e lk e
ző sz ak k ép ze ttsé g  n é lk ü li o rvosok  is.

Ille tm én y  kulcsszám  sz e rin t +  30%
v eszélyesség i -j- m u n k ah e ly i pótlék .

Az á llás  azonnal elfoglalható .
M undi B éla  dr. 

fő igazgató  főo rvos h.

(160)
Az O rszágos M unka- és Ü zem egész

ség ü g y i In téze t ig azgató ja  (1069 B u d a
pest, N ag y v árad  té r  2.) pá ly áza to t 
h ird e t  az in tézet fekvőbeteg  (foglalko
zási e red e tű  belbetegségek) o sz tá lyára , 
és a m b u la n c iá já ra  tu d o m án y o s m u n k a
k ö rb e n  3623 ku lcsszám ú tudom ányos 
m u n k a tá rs i orvosi á llásra .

P á ly á z h a tn a k  n éh án y  éves kórházi 
g y a k o r la tta l rendelkező  orvosok.

T im ár M iklós dr. 
egy e tem i ta n á r  

in téze ti igazgató

(155,'a)
BIOGAL G yógyszergyár pá ly áza to t 

h ird e t orvosi, ille tve gyó g y szerész  d ip 
lom ával, n y e lv ism ere tte l rendelkező , 
gyó g y szerk u ta tás  és g y ó g y sz e rp ro p a 
g an d a  m u n k a  irá n t é rd ek lő d ő , legalább 
3 éves g y ak o rla tta l b író  m u n k a tá rsa k  
szám ára .

B érezés: szak k ép ze ttség tő l és g y ak o r
la ti idő tő l függően a k o llek tív  szerző
dés szerin t.

A p á ly áza to k a t a  B IO G A L G yógy
sz e rg y á r szem élyzeti o sz tá ly á ra  kell 
b e n y ú jta n i a m eg je len és tő l szám íto tt 
15 n ap o n  belül.

C ím : D ebrecen, P a llag i u . 13.
B a rn a  László 

szem. és o k t. oszt. vez.

(161)
G y u la  V árosi T anács V. B. Egész

ség ü g y i O sztály vezető je  (G yula. P e
tő fi té r  3.) p á ly áza to t h ird e t egy fő á l
ta lán o s  k ö rze ti orvosi á llá s ra .

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
B eso ro lás, bérezés az e ltö ltö tt szol

g á la ti év ek n ek  és szakorvosi k ép esítés
n e k  m egfelelően  a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. együ ttes ren d e le t a lap 
já n . L a k á s t b iztosítunk .

A v á ro s  te rü le tén  11 k ö rze ti orvosi 
á llá s  van , o rv osonkén t 2500 fő lakos 
ju t.

A 0—14 éves k o rú  lakosság o t g y e r
m ek k ö rze ti orvosok  lá t já k  el. K özpon
ti  o rv o si ü gyele t van .

H o rv á th  Éva dr.
v á ro s i főorvos

(162)
D iósjenő  K özség T anács e in ö k e  a  ré t

ság i já rá s i  főorvossal eg y e té rtésb e n  pá
ly áza to t h ird e t  a k ö ro rvosi á llás  be tö l
té sé re , a  2900 lakosú  önálló  tan ácsú  
községben .

J u t t a tá s o k :
B érezés az é rvényben  levő jo g sz ab á

lyok  szerin t.
E zen fe lü l a m ost épü lt egészségügyi 

o b je k tu m b a n  3 szobás összkom fortos 
szo lg á la ti la k á s t b iztosít. G ara i Lajos 

tan ácse ln ö k

(163)
A F ő v áro si T anács W eil E m il K ór

ház—R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  
(B udapest, U zsoki u. 29. 1145) p á ly á 
za to t h ird e t:

— k e ttő  fü l-o rr-g ég e  szak o rv o si á l
lá s ra  (in te g rá lt o sz tá ly o n ),

— egy  uro lógus sz akorvosi á llásra  
(in te g rá lt o sz tályon), szak k ép es íté s  
n é lk ü liek  p á ly áza tá t is e lfogad juk .

I lle tm én y  a  szolgálati idő tő l függően  
a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. 
eg y ü tte s  ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

V idosfalvy M agda dr. 
fő igazgató  főorvos

(164)
Az O rszágos C secsem ő- és G y erm ek 

egészségügyi In tézm ény  fő igazgató  fő
o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t 1 fő 2121 ksz. 
o rv o s-szak ta n ácsad ó i á llá s  be tö ltésé re .

P á ly á z h a tn a k  azok a g y e rm ek g y ó 
gyász szak k ép esítésse l és isko laorvosi 
g y a k o r la tta l és ism ere tte l rendelkező  
szak em b erek , ak ik  é rd ek lő d n ek  az 
egészségügyi szám ítá s tech n ik a  és gépi 
ad atfe ldo lgozás irán t.

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza 
to k a t a  szo lgálati ú t b e ta r tá sá v a l a 
m eg je len éstő l szám íto tt 3 h é te n  belül 
az in téze t c ím ére  (1094 B u d ap est. T űz
oltó u . 7/9.) k e ll m egkülden i.

(165)
B u d a p e s t IV. kér. T anács IV.—XV. 

K ó rh áz—R endelő in tézet F ő igazgató  fő
o rv o sa  (1045 B ud ap est IV.. N y á r  u. 99.) 
p á ly á z a to t h ird e t az In tézm én y  I. sz. 
S zakorvosi R endelő in tézeténél (B uda
p es t IV., D ózsa Gy. ú t  30.) egy k ö r 
ze ti o rvosi á llásra .

A p á ly á z a t e lb írá lásán á l belgyógyász 
szak k ép es íté sse l ren delkezők  előnyben 
ré sze sü ln ek .

Ille tm én y  m egá llap ítása  a  3 1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  re n 
d e le t a la p já n  a szo lgálati időnek  és 
sz ak k ép es íté sn ek  m egfelelően tö rté n ik . 
Az á llá s  azonnal be tö lthető .

M arton  Z o ltán  dr. 
fő igazgató  főorvos

(166)
B u d a p est III. kér. T anács E g yesíte tt 

F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  
igazgató  főorvosa  (1032 B u d ap est. III. 
k é r. B écsi ú t  132. sz.) p á ly á z a to t h ir 
d e t v á ltozó  m unkahellye l K ó rh áz—R en
d e lő in téze ti in teg rá lt egységen  belül 
k é t  fő  lab o ra tó riu m i szak o rv o si á l
lá s ra .

I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM szám ú együ ttes re n d e le t szerin t 
szo lg á la ti időtő l függően k e rü l m eg
á lla p ítá s ra .

P á ly á z a ti k é re lm ek e t a szo lgála ti út 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je lnésé- 
tő l s z á m íto tt 15 n apon  b e lü l kérem  
b e n y ú jta n i. M arkovits G yörgy  dr.

k ó rh áz—rende lő in téze ti 
igazgató  főorvos

(167)
A N ó g rád  m egyei T anács K ó rh áza  II. 

P ász tó  p á ly áza to t h i rd e t :
1 fő  belgyógyász m ásodorvos,
1 fő sebész  m ásodorvosi á llásra .
H á za sp á ro k  esetében h á z a s tá rs  részé

re  á llá s t m egbeszélés sz e rin t b iz to sí
tu n k .

A k ó rh á z  te rü le tén  egy-egy  szobás 
fé rő h e ly e t tu d u n k  b iz tosítan i.

I lle tm é n y  ku lcsszám n ak  m egfelelően.
Kovács B e rta la n  dr.

kó rház ig azg a tó



Holloway, W. J. (ed): Infectious 
Disease Reviews. Vol. 4. 11th and
12 th Infectious Disease Symposia, 
W ilmington Medical Center, Dela
ware. May, 1974. and May, 1975. 
F u tu ra  Publishing Company, New 
York, 1976. 322 oldal, 42 táblázat, 
45 ábra. Á ra: 29,50 $.

A kötet a delaw are-i Orvosi 
Akadém ia, a Tüdőgyógyász Szö
vetség és a w ilm ingtoni Medical 
C enter két infektológiai szimpo- 
zionán elhangzott 21 előadást és re 
ferátum ot tartalm az, részben he
lyi, részben más am erikai és 
ausztráliai szerzők m unkáit.

A z anaerob bacteriumok  (főleg 
G ram  negatív bacillusok és Gram  
pozitív coccusok) kórokozó vagy 
társfertőző szerepe a tüdő és m ell
hártya megbetegedéseiben  — a 
vizsgálati m inta vételének, a te 
nyésztésnek és identifikálásnak ne
hézségei stb. — következtében 
gyakran elkerüli a figyelmet, ho
lott e betegségekben a kórokozók 
között a m ásodik helyen állnak. 
A szerző fontosnak ta rtja  a v á la
dékok vizsgálatakor lá tható  m or- 
phologiai képek helyes értékelését, 
m inthogy a laboratórium i izolálás 
és identifikálás 2—5 napig tart. Az 
utóbbi 10 évben az anaerobok kór
okozó szerepe gyakoribb lett az 
oto-rhinogen agytályog, m ájtályog 
és pelvikus folyam atok eseteiben. 
Részletesen tá rgyalja  a tüdő tá
lyog, a necrotizáló és nem  necro- 
tizáló pneum onia, a septikus tüdő- 
embolia, az empyema, az inficiált 
cysták és tum orok, a bronchus- 
folyam atok pathogenesisét, a k li
nikai gyanújeleket és a tünettan t, 
a lokalizáció és a röntgenelváltozá
sok jellegzetességeit, a kórlefolyást, 
és a differenciál diagnosztikát. Is
m erteti a nem egyszer invasiv je l
legű mikrobiológiai m intavételt és 
a célzott antibiotikus theráp iát. A 
közlemény érdem e az, hogy az ol
vasóval m egism erteti e súlyos in- 
fectiók eredm ényes gyógyításához 
szükséges szemléletet, mely az 
aetiologia tisztázását, a helyes se
bészeti ellátást és a célzott an ti- 
m icrobás kezelést egyesíti.

A  M ycoplasma pneumoniae okoz
ta tüdőgyulladás eseteiben is — 
ugyanezen szerző — a klinikai kép 
egyes részleteinek megfigyelésére 
és elem zésére alapozza elsősorban 
a diagnosist; táb lázato t közöl a 
kórokozóról, a járvány tan i viszo
nyokról, a klinikai képről és a la 
boratórium i vizsgálati eredm ények
ről. A kezelés elsősorban te tra - 
cyclinnel vagy Erythrom ycinnel 
eredményes, a penicillin ha tásta 
lan. A kezelés m eghatározásában 
a hangsúly a nagym értékben való
színűsíthető klinikai diagnosison 
van, minthogy az aetiologiai vizs

gálatok hosszabb időt igényelnek 
és addig is a megfelelő an tib io ti- 
cum ot tanácsos adni.

A klinikailag fontos m ycobacte- 
rium ok  identifikáció ját tárgyaló  
előadás lényegében a labo ra tó riu 
mi diagnosztika kérdéseivel foglal
kozik: csak speciális labora tó rium 
ban érhető  el m egbízható ered
mény. Javasla to t tesz te rü le ti és 
országos szin tű  laboratórium i háló
zat kifejlesztésére, am elyben — ép
pen a nagy gyakorlatot igénylő 
speciális feladatok m iatt — külön
böző kapacitású (I—III. fokozat
ban) laboratórium ok szerepelhet
nének. Táblázatokon ism erteti az 
em beri pathologiában szereplő 
m ycobacterium  fajokat, a kü lön
böző fokozatú laboratórium ok fe l
adatait.

A pneum oniák megelőzésével 
foglalkozó referátum  a bacteriális, 
rickettsiás, és vírusos eredetű  
pneum oniák gyakoriságának, köz
egészségügyi jelentőségének, a tü 
dő védekező m echanizm usának, a 
tüdőgyulladások pathogenesisének 
rövid ism ertetése u tán  részleteseb
ben foglalkozik a különböző vacci- 
nákkal (influenza-, adeno-, rh ino- 
RS-vírus, pneumococcus, myco
plasma), azok védőhatásával. K ü
lön alfejezetben tárgyalja  a chro- 
nikus tüdőbetegek, az im m undefi- 
ciens állapotokban, és a kórházban 
fellépő pneum oniák kom plex pre- 
ventióját.

A bacterialis endocarditis je lle 
gének változása: 15 év a la tt a 
Streptococcus viridans esetek a rá 
nya 85 százalékról 40 száza
lékra esett, viszont elő térbe 
kerü lt a staphylococcus aureus, 
Enterococcus, a Gram  negatív b a
cillusok és különböző gom bák kó r
okozó szerepe; ennek okait is tá r 
gyalja. A kezelést leghatásosabban 
az antibiotikus resistentia, a vér 
antibioticum -szintjének fo lyam a
tos követése, az intenzív osztályon 
való ellátás biztosítja. Az endocar
ditis activ szakában is végeznek 
m ár szívm űtéteket, az antib io ti- 
cum -resistens esetekben a b illen 
tyű vegetatiók k iirtását, b illen tyű- 
protesis behelyezést. A hero in isták  
gyakori tricuspidalis valvu litisét a 
billentyű k iirtásával kezelik. A 
rheum ás lázban a preventió t v á l
to tt antibiotikum okkal tanácsos vé
gezni.

A  staphylococcus fertőzéseket a
S. aureus és a S. epiderm idis okoz
za, az u tóbbit legtöbbször p raedis- 
ponált egyéneken (szívm űtétek 
után, húgyúti m anipulatiókat kö
vetően, im m undepressiv állapotok
ban stb.). Röviden ism erteti a s ta 
phylococcus produktum ok patho 
gen hatását, a localis m egbetege

déseket, az im m unitást és a keze
lést.

A csontrendszeri cryptococcosist, 
am ely a dissem inált esetektől e lkü 
löníthető syndrom a, egy casuisti- 
kával ism erteti a szerző. A fo lya
m at az ileum ra, a fem urra és a 
scapulára lokalizálódott, sebészileg 
és A m photericin-B -vel kezelték, 
am ely gyógyulást eredm ényezett.

A G ram negatív bacterium ok  
okozta sepsis esetek szám a az 
USA-ban évente kb. 300 000. A n a
gyon töm ör referátum ból néhány  
m egállapítás em elhető ki: leggya
koribb a legfiatalabb és legidősebb 
korosztályokban, a gyom or-bél
rendszerben végzett m űtétek során, 
genitalis és húgyúti beavatkozások 
után, súlyos m ájbetegeken, sep ti
kus abortusban, égésben, neoplas- 
mák, RES-m alignom ák, im m unde- 
ficiens állapotok, corticosteroid és 
más im m unsuppressiv kezelés során.
A sepsisek csak kb. egyharm adá- 
ban van shock-állapot, a súlyosság 
széles határok  között változó. A 
klinikum , annak  variánsai, a pa- 
thophysiologia leírása m elle tt leg
több te re t a pathogenesisnek szen
teli: az endotoxin m ellett számos 
szervezeti m ediator (adrenalin, nor- 
adrenalin , serotonin, glucocortico- 
steroidok .histam in, lysosomalis 
enzymek stb.) játszanak szerepet. 
Complex in teractio  van a fib ri- 
nolytikus, coagulatiós, com plem ent 
és k in in  system a között, am elyek 
hatása végül is a m icrocirculatio és 
a haem ostasis súlyos zavara. Fon
tos szerepe van a H agem an-factor- 
nak is. Az egész folyam atot áb rán  
lá thatjuk . Az endotoxin-shock the- 
ráp iá ja  lényegében egyezik a más 
eredetű shock kezelésével, de köz
ben az infectió t is pontos bacterio- 
logiai diagnosis alapján  végzett 
antim icrobás kezeléssel kell m eg
szüntetni. A kórházon kívül in fi- 
ciáltakat el kell különíteni a k ó r
házban szerzett (gyakran an tib io ti
kus szerekkel resistens) infectiók- 
tól. Részletesebben elemzi a szóba 
jöhető antibioticum ok várha tó  h a 
tását.

A húgyúti in fectiók diagnosisa 
és kezelése  c. közlemény részlete
sen tá rgya lja  a bacteriologiai vizs
gálati m ódszereket, a vizelet m in 
tavételét és gyűjtési m ódszereit. 
Suprapubikus hólyag-punctiót csak 
különleges esetekben végeznek. A  
theráp iás indicatiók részletei sze
rin t foglalkozik a kezeléssel, kü lö 
nösen a nők esetében, akiknél a 
hónapokig, évekig ta rtó  ellenőrző 
gondozási rendszert ta rtja  helyes
nek.

A  microbiológiai diagnosztikával 
három  szerző foglalkozik: a m icro
biológiai diagnosztika irányzatai, 
gyors diagnosztikai m ódszerek és 
az autom atizáció a microbiológiai 
laboratórium okban. A m ár v ilág
szerte elterjedőben  levő gyors d iag
nosztikai tesztek m ellett az egyéb, / Л  
a kórokozó különböző tu la jdonsá- Ц / Г  
gaira alapozott vizsgálati irányza- _L 1
tok és az autom atizáció még nagy- —---- —
részt ku ta tási stádium ban vannak . 61 9



Ezek gyakorlati e lterjedését a nagy 
költségek jelentékenyen gátolják.

A z am ikacin és gentam icin  acti- 
vitását különböző en tera lis  bacte- 
rium okat használva hasonlíto tták  
össze. K iderült, hogy a táp talajok  
bizonyos komponensei különböző
sége m iatt változó eredm ények  szü
letnek. Bár a gentam icin lényege
sen hatásosabb, viszont az am i
kacin kevésbé toxikus, am it 
az ototoxicitás és a neprotoxi- 
citás elkerülésére lehe t kam a
toztatni. E két készítm ény az ente- 
robacterium ok és a Pseudom onas 
aeruginosa törzsek 90% -át gátolja 
a szaporodásban.

A kötet legértékesebb re fe rá tu 
ma a carcinomás betegek védekező  
képességének és in fectió inak tár
gyalása. A protectiv im m unsyste- 
m a alapvető fak torait részletesen 
ism ertetve kórokozók szerin t tá r
gyalja a rákos betegek infectióit. 
M egállapítja, hogy a m alignom ák 
kezelése alatti infectio nagyon gya
kori és egyik fő oka a le talitás- 
nak. A korai felismerés, az adae
quat antiinfectiv kezelés, a beteg 
izolálása és a fehérvérsejt transfusio 
a jövőben nagyobb szerepet kell 
kapjon. A védekezőképesség a fer
tőzések ellen in vivo és in  vitro 
vizsgálatokkal deríthető  fel. Szá
molni lehet congenitalis defieien- 
tiával, m agának a m alignom ának 
vagy/és a kezelések következm é
nyeivel. A továbbiakban részlete
sen kifejti a granulocyták norm á
lis functióit és azok károsodásait. 
A chemotaxis, a phagocytosis, a 
phagocytált microbák stb . sejten 
belüli elpusztítása, a granulocyto
penia, a macrophagok és a lym- 
phocyták functiója fiziológiás sze
repét és pathologiás elváltozásait is
m erteti, m ind az alapbetegségek, 
mind az alkalm azott antineoplasti- 
kus és im m unsuppressiv theráp ia 
szempontjából. Külön részletezi az 
oro- oesophagealis, anorectalis, kö
tőszöveti infectiók, a különböző 
pneum oniák leggyakoribb kóroko
zóinak szerepét, a k lin ikum  sa
játosságait és theráp iás lehetősé
geit. Külön alfejezet tá rg y a lja  az 
im m unsupprim ált betegek lázas ál
lapotát és bacterialis sepsisét. A 
gombás infectiók (candidiasis, as
pergillosis, cryptococcosis), a vírus 
infectiók közül a varicella-zoster 
és a cytomegalia v írus infectiók  is 
ism ertetésre kerülnek. A protozoo- 
nok közül a toxoplasm osissal és a 
Pneumocystis carinii pneum oniával 
ism erkedhetünk meg. A preventív  
és fenntartó  kezelés m ódszerei közül 
a beteg izolálási m ódszerei re- 
m énytkeltőnek látszottak, de még 
most is kutatás tárgyát képezik. A 
Pseudomonas aeruginosa vaccinatio 
hatásos lehet égett betegek és tu 
morosok kezelés elő tti á llapo tá
ban. Minthogy a granulocyta gyűj
tés módszerei az u tóbbi években 
javultak, a granulocyta-transfusiók 
is szerepet kaphatnak a  betegek 
kezelésében, bár e m ódszer még 

6 2 0  nem  alakult ki teljesen.

A  leánygyerm ekek első húgyúti 
in fectió jának  gyakoriságát, recidi- 
Váit és prognosisát 10 évi m agán
orvosi tapasztalatok a lap ján  ism er
teti a szerző. Ötéves korig követve 
800 leánygyerm eket a születéstől 
kedzve, hangsúlyozza az infectio 
m ielőbbi felism erését, a kezelést, 
ism ertetve a m ódszereket és az 
eredm ényeket.

A usztrália i gyerm ekeken  acut 
gastroenteritis járványos előfordu
lását ism ertetve m egállapították, 
hogy a téli esetek zömét a m ás or
szágokban is kb. m ár 25 év óta 
le írt v írusok  okozzák: lényegesen k i
sebb százalékban fordul elő S al
monella, Shigella és Coli dyspep
siae fertőzés.

A  congenitalis rubeola  te rén  el
ért haladást a legkom petensebb 
szerzőcsoport vezetője (Sydneyből) 
ism erteti. K itűnő összefoglalást 
nyújt a congenitalis rubeola klin i- 
kum áról, az em briopathiákról, a 
persistáló  infectió későbbi (fiatal
kori) következm ényeiről, a konsti- 
tucionális fogékonyság vizsgálati 
eredm ényeiről és az em briopathia 
prevenciójának módszereiről.

A kórházi Salm onella-infectiók- 
ról, a cephalosporinok pharm aco- 
logiájáról és a különböző szárm a
zékainak klinikai használatáró l írt 
összefoglalások zárják  le  a közle
m ények során. K eleti Béla  d r_

Tarján Imre (szerk.): A biofizika 
alapjai. M edicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1977. 323 oldal, 235 ábra, 
64 Ft.

A szerzői kollektíva — T arján  
akadém ikus, a Sem m elweis OTE 
biofizika professzora vezetésével — 
gyökeresen biofizikai irányban  
dolgozta á t előző könyvét, a 
„Fizika orvosok és biológusok szá
m ára” az elsőéves o rvostanhall
gatók szám ára, am ely válogatott 
fejezeteket tartalm az a Sem m el
weis O rvostudom ányi Egyetem
1974—75. tanév oktatási p rogram ja 
alapján . A könyv nyolc fejezetben 
tag la lja  az oktato tt tananyagot.

Az első fejezet — A nyagszerke
zet. A szerkezet és funkció m ole
kuláris alapjai, az anyag a lap fo r
m áinak  felvázolása u tán  a kvan
tum m echanika fő vonásait és az 
anyag szerkezetével kapcsolatos 
alap ism ereteket (kémiai kötések, 
szilárdtestfizika) foglalja össze, a 
végén néhány lényeges példával 
(víz, fehérjék , nukleinsavak szer
kezete és tulajdonságai).

A m ásodik fejezet — Sugárzá
sok. A sugárzások orvosi a lkalm a
zásának fizikai alapjai — a fény, 
röntgensugárzás és a m agsugárzá
sok keletkezését, kölcsönhatásait és 
m érését tárgyalja, külön kiem elve a 
rad ioak tív  izotópok nyom jelzőként 
való felhasználását és az ionizáló 
sugárzások hatásait az élő szerve
zetekre.

A harm ad ik  fejezet — Fizikai 
m ódszerek a biológiai szerkezet- 
ku ta tásban  — az endoszkópia, a 
fény- és elektronm ikroszkópia, az

optikai spektrom etria és a d iffrak
ciós m ódszerek részletes ism erte
tése m elle tt röviden tá jékozta t az 
NMR, a töm egspektrom etria, az 
ESR, a M össbauer spektrom etria, 
az optikai forgatóképesség és a 
szedim entáció elveiről és felhasz
nálási területeiről.

A negyedik fejezet — Transz
portfolyam atok. Az életfolyam a
tok term odinam ikai alap ja i — fo
lyadékok és gázok áram lása, d if
fúzió, ozmózis és m em brántransz
port jelenségei m ellett a klasszikus 
és nem  egyensúlyi term odinam ika 
alap ja ival foglalkozik. A könyv 
szerzői törekedtek a Nemzetközi 
M értékegységrendszer (Sí) haszná
la tára , k ivételt csak a 4. fejezet 
folyadékok áram lásával foglalkozó 
része képez, ahol nem em lítik  a 
viszkozitás Sí egységét, a Pa-s-t, 
am ely az irodalom ban m ár e lte r
jed tebben  használt, m in t a cgs 
egység (poise).

Az ötödik fejezet — Bioelektro
nika — az alapfogalm ak ism erte
tése u tán  a szinuszoszcillátor és 
az im pulzusgenerátorok alkalm a
zását, ille tve az elektronikus m éré
sek alapelvét m uta tja  be. Kevés 
szó esik a m odern technikai lehe
tőségekről, a számítógépes kom bi
nációk alkalm azásáról, am i való
színűleg a rendelkezésre álló szűk 
terjedelem m el m agyarázható.

A hatod ik  fejezet — az ingerületi 
folyam atok biofizikája. Példák a fi
zikai m odellalkotásra — a nyugvó, 
m ajd  az ingerületben levő sejt 
elektrom os tulajdonságait ism erte
ti, a vonatkozó elm életekkel és mo
dellekkel együtt, röviden k ité r a 
test felü letén  regisztrálható feszült
ségek vizsgálatára (EKG, EEG, 
EMG, ERG), végül a szenzoros 
m űködések biofizikájára.

A heted ik  fejezet — Hírközlés és 
szabályozás. A biokibernetika a lap 
jai — az inform ációtovábbítás, az 
irány ítás és biológiai m odellalkotás 
fogalm ai u tán  a szám ítógépekkel 
kapcsolatos elvi alapokat ism erteti.

A nyolcadik fejezet 10 táb lázat
ban ad ja  meg a legfontosabb fizi
kai és anyagállandókat.

A 312. oldalon ta lálható  iroda
lom jegyzék 28 összefoglaló m unkát 
sorol fel, elsősorban tankönyveket. 
A tájékozódást a könyvben a rész
letes tartalom jegyzék m elle tt pon
tos tárgym utató  segíti.

A könyv szerzői fegyelm ezetten a l
kalm azkodtak a tankönyv jelleg á l
tal m egkövetelt stílushoz. Precízen, 
áttekin thetően, töm ören fogalm az
tak, lem ondtak a kínálkozó érde
kes kitérőkről, lehetőséget adva ez
zel az előadáson többet elmondani, 
m in t am it a könyv tartalm az. 
M unkájuk eredm énye egy jó tan 
könyv lett, am it az orvostanhall
gatók m elle tt a ján lha tunk  m ind
azoknak, akik az orvostudom ány 
alapdiszcip línáit ok ta tják , vagy 
akik m unkájuk  során új, kevéssé 
ism ert te rü le tre  érve biofizikai je l
legű fogalm akat tisztán szeretné
nek lá tn i. Tigyi József  dr_



Hielemanns, H. G., Steiner, H. 
(szerk.): Die programmierte Ge
burt. G. Thieme, S tu ttgart 1978, 
143 old., 67 ábra, 102 tábl. Á ra: 
49,80 DM. „

A m unka a Freiburgban, 1976 
szeptem berében ta rto tt tudom á
nyos ülésen elhangzott előadáso
kat és v itákat ism erteti. A kollo- 
quiumon kizárólag nyugatném et 
és osztrák előadók vettek részt.

A 45 előadás 6 fejezet köré cso
portosult:

I. Történeti áttekintés. Term i
nológia

II. Feltételek
III. A m egindítás módszerei
IV. Oxytocin és prostaglandin 

alkalm azása
V. Szervezési kérdések

VI. Eredm ények, tapasztalatok.
A „program ozott szülés” elneve

zést számos b írá la t érte. de mivel 
a többi javasolt, vagy használt 
term inus technicus („Term inierte 
G eburt”, „Scheduled Delivery”, 
„Baby by appoin tm ent”, „Elective 
Induction of L abour”, „Selektive 
G eburtsein leitung”, „Active M a
nagem ent of L abour”) sem fejezi ki 
jobban az e ljá rás  lényegét, a kol- 
loquium nem ta rto tta  indokoltnak 
az elnevezés m egváltoztatását.

A fe ltételekről m ár a bevezető
ben olvashatjuk, hogy ugyanolyan 
pontosan kell ism erni és b e ta rta 
ni azokat, m in t bárm ely m űtét 
esetében. Ezen a területen 2 v ita 
to tt kérdésben nem  alakult ki egy
behangzó álláspont. Jung, H. és 
mások tapasztalata i szerint a cer
vix „érettség” nem  kritérium a a 
m egindításnak, néhányan mégis a 
nagyobb biztonság érdekében a 
cervix ny ito ttságát és részben ki- 
fejtettségét figyelem be veszik. A 
m ásik v ita to tt kérdés a műszeres 
vizsgálatok szükségessége volt. A 
legtöbb vélem ény az ultrahang 
vizsgálat, az am nioscopia és az 
oxytocin-érzékenységi teszt elvég
zését ta rto tta  fontosnak.

A szülésm egindítás módszerei 
között bizonyítékot sorakoztattak 
fel a cervix óvatos tágítása, a b u 
rok alsó pólusának leválasztása 
mellett. A burokrepesztés és az 
azt követő oxytocinos infusio (ter
mészetesen pum pával) adja a leg
jobb eredm ényeket. A burokre- 
pesztéssel kapcsolatban a feltéte
lek betartására  (rögzült koponya, 
té raránytalanság  kizárása, megfe
lelő tömítés) többen felhívták a 
figyelmet.

A prostaglandinok alkalm azásá
val ugyanolyan biztonságosan tö r
ténhet fájáskeltés m int oxytocin- 
nal, a m ellékhatások (emesis, has
menés, borzongás) azonban oxy

tocin adásával nem társulnak. — 
A PGE:, oralis alkalm azásáról ked
vező vélem ény hangzott e l : gyors 
tágulás, m inim ális m ellékhatás, jó 
adagolhatóság. Ez utóbbit többen 
kétségbevonták és az „orális fá
jáskeltőket”, elvileg helytelenítve 
használatukat a felszívódásból 
származó hibaforrások m iatt, el
vetették.

Bő te re t szenteltek a szervezési 
kérdéseknek. Ezen belül a terhes
gondozással való szoros kapcsolat, 
a vizsgálatok m enetének precíz 
kidolgozása, a szülőszobai észlelés 
m enete és a gépi adatfeldolgozás 
kapott nagyobb hangsúlyt.

Az eredm ényeket sokféle szem
pont szerint értékelték. A m orta
litási statisztikák valam ennyi be
számoló szerint kedvezőbbek, m int 
a spontán m egindult szüléseké. Az 
előadók által ism ertetett összes 
program ozott szülésből (6387 szü
lés) mindössze egy újszülöttet ve
szítettek a 7. életnapon. A m űtéti 
frequentiában igen nagy különb
ségek m utatkoznak, ez azonban in 
kább a több in tézetben alkalm a
zott vezetéses érzéstelenítéssel s 
az ennek folytán gyakori fogómű
téttel és vacuum  extractióval függ 
össze. Az újszülöttek általános á l
lapota m inden tekintetben kedve
zőbb volt, m int az összehasonlítá
sul szolgáló spontán szülések k a
tegóriájában: a sav-bázis ház ta r
tás alakulása, az A pgar pontszám, 
a neonatológiai vizsgálat eredm é
nye stb. Több vizsgálat tö rtén t a 
b ilirubin-anyagcserére vonatko
zóan is és ebben sem ta lá ltak  é r
tékelhető különbséget a p rogra
mozott szülések rovására.

A kolloquium  a program ozott 
szülést a prophylactikus szemlé
letű szülészkedés kiemelkedő ered
m ényeként értékelte.

Lampé László dr.

Rudolf Janzen: Körper, Hirn und 
Personalität. Ergebnisse der Hirn
forschung nach den Erfahrungen 
eines Neurologen. 2. átdolgozott és 
kiegészített kiadás. Ferdinand Enke 
Verlag S tu ttgart, 1977. 226 oldal és 
20 ábra. Á ra: 29,70 DM.

A neurofiziológiai ku tatás az el
m últ három  évtizedben az elemi és 
összetett idegi m űködések területén 
egyaránt óriási adattöm eget halm o
zott fel, a ha tárte rü le ti tudom ány
ágak m ódszereinek és koncepciói
nak adaptálásával új metodológiát 
fejlesztett és a hagyományostól je 
lentősen eltérő szintézisre tesz k í
sérleteket. Ennek az új és jelentős 
ism erettöm egnek a gyakorlati

neurológiai és általános orvosi re 
levanciájához nem  férhet kétség. 
Az eredeti szakirodalm on keresz
tü l történő m egközelítését azonban 
még a képzett neurológus szám ára 
is m egnehezíti az óriásra nőtt, spe
ciális term inológia és az a lka lm a
zott módszerek term észetének bo
nyolultsága. Janzen, könyvében e 
lehetetlennek tűnő feladat m egol
dására tesz kísérletet azzal, hogy a 
gyakorló neurológusok tapasztalati 
szűrőjén áteresztve és ennek m eg
felelően am plifikálva közli m ind
azokat a tényeket, am elyek a k o r
szerű neurobiológiai szem lélet lé
nyegét képezik. Vállalkozása h ite 
lé t egyrészt sa já t aktív  kutató i 
m últja, m ásrészt kitűnő kritika i és 
szintetizáló készsége biztosítja. A 
kilenc nagyobb fejezetre osztott és 
ezen belül is kitűnően tagolt 
anyagban az idegrendszeri ku ta tás 
m ajdnem  m inden új fogalm a és je 
lentősége felbukkan, olyan, a gya
korló orvos, sőt a laikus szám ára 
is fontos és ism ert jelenségek k ö r
nyezetében, am elyek általánosabb 
összefüggésekbe ágyazzák e fogal
m akat.

A könyv által átfogott spektrum  
im ponálóan széles, az elemi ideg- 
rendszeri jelenségektől a szem élyi
ség kérdéseiig terjed. Em lítésre 
m éltó érdem e a tárgyalásm ódnak 
az, hogy a jelenségek történeti h á t
terének  felvázolásával bep illan tást 
enged a neurobiológiai koncepciók 
fejlődési folyam atába, m ásrészt a 
kínálkozó filozófiai-ism eretelm életi 
im plikációk hangsúlyozásával az 
em beri személyiség m éltóságát sé r
tő vagy vulgarizáló tendenciákat 
is elhárítja . A könyv elolvasása a 
neurofiziológus szám ára is inspiráló  
hatású, m ert jó érzékkel olyan ösz- 
szefüggésekre is következetesen r á 
m utat, am elyekben csak az egész 
em ber szem lélete ad kellő súlyt, 
de élm ényt jelent az intelligens la i
kus olvasónak is, m ert a legbonyo
lu ltabb  m echanizm usokat is torzí- 
ta tlan  egyszerűsítéssel hozza m egér
tés közeibe. Utóbbi célt k itűnően 
tám ogatja a könyv végéhez appen 
d ixkén t csatolt 14 eset leírása és a 
20 egyszerű, sematikus, de igen ere
detien m egszerkesztett ábra. Az iro 
dalom jegyzék kitűnő eligazítást ad 
m ind a régebbi, m ind a legújabb 
irodalom ban azoknak a szakem be
reknek, akik a szám ukra kiválasz
to tt jelenségek területén m élyebb
re k ívánnak ásni. Melegen ja v a 
soljuk a könyv elolvasását elsősor
ban azoknak a kollégáknak, akik 
úgy érzik, hogy neurobiológiai 
szem léletük m ódosításra szorul. 
K itűnő ú tm utatást kaphatnak  
ahhoz, hogy hol és m it kell pótol-
n iu k ' Grastyán Endre dr.



HÍREK

A Magyar Higiénikusok Társasá
ga 1979. m árcius 16-án, pénteken, 
10 órakor, az Országos Közegész
ségügyi Intézet „Fodor József” 
előadóterm ében (IX., N agyvárad 
té r 2.) Fodor József és Fenyvessy  
Béla em lékülést tart.
Az ülés keretében ad ja á t a T ár
saság elnöke az 1979. évi Fodor 
Jószef és Fenyvessy Béla em lék
érm et a kitüntetetteknek.

1. Tóth Béla dr. a Társaság el
nöke: Elnöki megnyitó. Az em lék
érm ek átadása.

2. Erdős László dr.: O ltóanyag
ellenőrzési rendszerünk szerepe az 
oltóanyagok és védőoltási e lő írá
sok alakulásában (Fodor József 
emlékelőadás).

3. Pintér István dr.: Üzemi za j
expozíció és prevenciójának né
hány m unkahigiénés kérdése (Fo
dor József emlékelőadás).

4. Saw inszky A ntal dr.: Komplex 
szem lélet a munkaegészségügyi 
vizsgálatokban (Fenyvessy Béla 
emlékelőadás).

Koszorúzási ünnepség Fodor Jó 
zsef dom borm űvű arcképénél

Országos Közegészségügyi In té
zet A-épület.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1979. III. 15-én, csütörtö
kön, 14 órakor Budapesten, a Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) tudom ányos ülést tart.

M akói Zita, Szeder Mária, H itt- 
ner Im re: A  pylorus stenosis 
diagnosisa 100 eset a lap ján  (10 
perc).

Péter Ferenc: A pajzsm irigy diag
nosztika (referátum , 20 perc).

Ilyés István  (Debrecen): K orre
ferátum  (10 perc).

Kerekasztal-konferencia.
Cukorvizsgálatok.
M oderátor; Barta Lajos (Bp.).
Tagok: Blatniczky László (Bp.), 

Gács G ábor (Bp.), M adácsy László 
(Miskolc), M olnár M ária (Bp.), Sol
tész Gyula (Pécs).

A Magyar Angiológiai Társaság
1979. m árcius 16-án (péntek) este 
19 órakor, a Sem m elweis Orvos- 
tudom ányi Egyetem I. Sebészeti 

K linika tanterm ében (VIII., Üllői 
út 78.) tudományos ülést rendez.

1. N ém eth  Magdolna dr., Tényi 
István dr.: A  renovascularis hyper
tonia klinikai diagnosztikája és a 
m űtétre nem alkalm as esetek 
gyógyszeres kezelése.

2. Böhm Klára dr., Molnár Zol
tán dr., Varró József dr.: A  reno
vascularis hypertonia radiológiai 
diagnosztikája és a vese véna ka- 
theterezés technikája.

3. Tényi István dr., N ém et Mag
dolna dr., Böhm Klára dr.: A  vér

renin  ta rta lm ának  m eghatározása 
renovascularis hypertoniában.

4. K elem en Endre dr.: A  sebészi 
kezelés feltétele, javalla ta  és tech
n iká ja  vese arte ria  szűkületben.

5. H orváth László dr., Illés Iván  
dr., Frang Dezső dr., Götz Frigyes 
dr.: Radiológiai m ódszer a vese- 
a rte ria  szűkület kezelésére.

Felh ív juk  Társaságunk tag ja i
nak és valam ennyi érdeklődőnek a 
figyelm ét, hogy a jövőben v a la
m ennyi tudom ányos ü lésünket a 
Sem m elw eis Orvostudom ányi
Egyetem  I. Sebészeti K lin ika ta n 
term ében (VIII., Üllői ú t 78. sz.) 
ta rtjuk .

Az előadásokat a jövőben is Urai 
László dr. fő titkár cím ére kérjük  
beküldeni, bejelenteni. 1450 Buda
pest, Pf. 88., tel.: 130-832.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1979. m árcius 19-én, délu tán  4 ó ra
kor Pécsett, az Orvostudom ányi 
Egyetem Központi Épületében tu 
dom ányos ülést tart.

M estyán Gyula: Szükség van-e 
gyerm ekonkológusra? (5 perc).

K ajtár Pál, P intér András, M é
száros Kálmán, Károlyi György: 
G yerm ekonkológiai osztályok m ű- 
kördése a regionalis ellátás tü k ré 
ben (10 perc).

K árolyi György, Haszon Ibolya, 
K ajtár Pál, Mészáros Kálmán, Pap 
Tiham ér: A  theráp ia fejlődésének 
hatása  az acut leukaem iás betegek 
tú lélésére a gyerm ekklinika 15 
éves anyagában (10 perc).

M észáros Kálmán, K ajtár Pál, 
N ém eth  Péter, Károlyi György, 
Haszon Ibolya, Molnár Sándor: 
Acut lym phoid leukaem iás bete
geinkben észlelt súlyos infectios 
szövődmények (10 perc).

M olnár Sándor, Pácsa Sándor, 
Haszon Ibolya, Kajtár Pál, Károlyi 
G yörgy: Malignus betegségben
szenvedő, cytostaticum m al kezelt 
gyerm ekek vírusinfectiói (10 perc).

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Szakcso

portja 1979. m árcius 20-án, 16 ó ra
kor, az Akadém iai Bizottság Szék
háza ülésterm ében (Somogyi B. u.
7.) tudom ányos ülést tart.

Ü léselnök: prof. Ormos Jenő dr.
1. Jobba György dr.: A dható-e 

L idocain-túlérzékeny betegnek se
duxen injekció?

2. Kupecz Ilona dr., Mojzes 
László dr.: Közlekedési balesetek 
sérü ltjei orvosi e llátásának  igaz
ságügyi orvosi szem pontjai.

3. Mojzes László dr.: Polarizációs 
optikai vizsgálattal igazolt septi
cus shock.

4. Galuska L., M ester J., Láng J.: 
Vesebetegek szeparált glom erulá- 
ris filtráció jának m eghatározása 
gam m akam erával.

A Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társasága 1979. m árcius 23-án 
(pénteken) 10 órakor, a Sem m el
weis OTE Igazságügyi O rvostani 
Intézet tan term ében (VIII., Üllői 
ú t 93.) esetbem utató tudományos 
ülést tart.

O zsváth K., Harsányt L., Mácsay
E. (Pécs): Szexuális felvilágosítás? 
Szexuális deviantia?

K elem en J. (B udapest): Bűncse
lekm ény — jelentéktelennek tűnő 
fejsérü lést követő tuda tzavar á lla
potában.

Kiss L. (Miskolc): Az egészség- 
ügyi szakdolgozók felelősségének 
v ita to tt esete vérátöm lesztés kap
csán.

Dezső L., Magyar D. (Zalaeger
szeg): M űtét u tán  a koponyaüreg
ben fele jte tt furcsa idegen test.

Krasznai G., Handlovics S. (Szol
nok) : H irtelen szívhalál — anti- 
concipiens szövődmény?

Csősz K., Handlovics S. (Szol
nok) : Gyógyszermérgezés — Mal- 
la ry —W eis-syndroma.

V i t a
Kupecz I., Szendrényi J., Kása

F. , Juhász 1. (Szeged): Ki vezette a 
já rm űvet a személygépkocsiban 
ülő egyik személy halá lá t okozó 
közúti balesetkor?

Takács P., Csabai Gy. (Debre- 
ven): K étoldali a. renalis elzáródás 
közlekedési balesetet követően.

Az Orvosi Hetilap 1979. 1. számának 64. oldalán közölt táblázat 
helyes szövege:

Factor praefixum symbolum Factor praefixum symbolum

10'» exa E 1СИ deci d
10 ls peta P 10» centi c
101» tera T 10-ä milli m
10» giga G 10-“ mikro p
10* mega M 10» nano n
10» kilo к 10-12 piko p
10* hektó h 10 15 femto f
10l deka da 10-“ atto a



Vörös M., Győri J. (Bcsaba.): 
Közlekedési balesetnek álcázott 
em berölés felderítése boncoláskor.

Dallos Gy. (Budapest): A barna 
zsírszövet vizsgálata lehűléses h a 
lál esetében.

Balogh 1., Szabó L., Slorvik F. 
(B udapest): P rim aer agyi lym pho
sarcoma.

Gábor I., Dezső 1. (Zalaeger
szeg) : F iatalkorú  aktív sportoló 
hirtelen  halála.

V i t a
Basch A., Kalabay L. (Buda

pest): Balesetnek tekinthetők-e az 
egyes orvosi beavatkozások szö
vődményei ?

Lontayné Santora Zs., Balláné 
Szüszter E. (Budapest): Tettes azo
nosítása az em berölés helyszínén 
biztosított vérfoltok vizsgálatával.

Rengei B., Jobba Gy. (Szeged): 
Egy tömeges mérgezés gyanújának 
tanulságai.

S z ü n e t
15.00 óra: a Társaság Vezetősé

gének ülése, a Semmelweis OTE 
K önyvtárában.

A Magyar Radiológusok Társa
sága 1979. m árcius hó 24-én, szom 
baton délelőtt 9 órakor B udapes
ten, a II., Női K linika és a Radio
lógiai K linika tanterm ében (VIII., 
Üllői út 78/a). az „Acut has rö n t
genvizsgálata” tém akörből szim po- 
ziont rendez.

Zsebők Zoltán dr.: Elnöki m eg
nyitó.
A z acut hasi kórképekben m ilyen  

kérdésekre vár választ 
a radiológustól

— a belgyógyász: Pálos Á. 
László dr. (15 perc),

— a sebész: Kelem en Endre dr. 
(15 perc),

— a nőgyógyász: Csömör Sándor 
dr. (15 perc),

— az érsebész: Soltész Lajos dr. 
(15 perc).

Holló István dr. (B udapest): A 
m űszeres vizsgálatok szövődmé
nyeinek belgyógyászati vonatko
zásai (15 perc).

Liszka György dr. (Budapest): A 
röntgenvizsgálatok m ethodikája 
az acut hasi kórképekben (20 
perc).

Vargha Gyula dr. (Debrecen): A 
hasi szervek perforációjának rön t- 
gen tünettana (20 perc).

Páldy László (Szeged): A csecse
mő- és gyerm ekkori acut hasi e l
változások röntgentünetei (15 
perc).

S z ü n e t
H orváth László dr. (Pécs): Az 

angiográfiás vizsgálatok indikáció

ja  és értéke az acut hasi kórképek 
diagnosztikájában (15 perc).

Szlávy László dr. (B udapest): A 
számítógépes rétegvizsgálat m ilyen 
kérdésekre tud  választ adni az 
acut hasi kórképekben (15 perc).

Kelem en János dr. (Szeged): 
Hasi m űtéteket követő postopera- 
tiv röntgenvizsgálatokról (20 perc).

Tóth Ferenc (M iskolc): Mi az 
acut hasi röntgendiagnosztika te l
jesítő képessége, s ezen beavatko
zások során mi az, am ire a rad io
lógus választ tud  adni és m it nem  
tud kim utatn i (20 perc).

H o z z á s z ó l á s o k

A Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem Kísérletes Sebészeti Intézete
1979. novem ber 8—10. között Sze
geden rendezi a VII.  Magyar K í
sérletes Sebészeti Kongresszust.

T ém ái:
1. Sebészeti pathophysiologiac

a) keringés — shock — myo- 
kardiális ischaem ia,
b) légzés,
c) gyomor-bél tractus,
d) véralvadás,
e) endokrin szervek.

2. T ransplantatio :
a) vese — m áj — tüdő — 
pancreas,
b) konzerválás,
c) a rejectio  diagnosztikája.

3. Sebészeti im m unológia:
a) transp lan ta tiós im m unoló
gia,
b) tum orim m unologia,
c) a sebészeti fertőzések im 
m unológiája,

4. Üj sebészeti m űtétek, m ikro- 
sebészet.

5. Szabadon választo tt tém ájú  
előadások.

Az aktív részvétel form ája le 
het: előadás, poszter, film vetítés.

Az előadások bejelentési h a tá r
ideje 1979. m ájus 15.

Cím (részletes tájékoztatás ké
réshez is) VII. M agyar K ísérletes 
Sebészeti Kongresszus Rendezőbi
zottsága, 6701 Szeged, Pf.: 464.

A Magyar Onkológusok Társa
sága 1979. novem ber 15—17. kö
zött Budapesten, a M agyar K eres
kedelmi K am arában  (V., Kossuth 
Lajos té r 6.) rendezi XIII .  Kong
resszusát

Téma:
1. A sejtm em brán szerepe a d a 

ganatkutatásban
2. A fej-nyak daganatai inkl. 

pajzsm irigy (a központi idegrend
szer, a szem és a belső halló já ra t 
daganatai kivételével).

3. Szabadon választott tém ák, 
poster form ában.

Jelentkezési határidő  (az előadás 
rövid összefoglalásának beküldésé
vel): 1979. április 15.

Cím: Gyenes György dr. fő tit
kár, 1525 B udapest 114, Pf. 21.

Részvételi d íj: MOTESZ tagok 
részére 400,— Ft, nem  MOTESZ 
tagok részére 500,— Ft, fiatalok (35 
éves korig) részére 200,— Ft.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem kamarazenekara 1979.
m árcius 24-én, szombaton este fél 
8 órakor, a Zeneakadém ia K iste r
m ében — ú jjáalaku lásának  10 
éves jubileum a alkalm ából — ün
nepi hangversenyt rendez. Vezé
nyel: Tardy László.

Jegyek kaphatók  a Semmelweis 
OTE Közművelődési T itkárságán 
(VIII., M ária u. 40.), valam int az 
előadás előtt a helyszínen.

A Magyar Gyermeksebész Tár
saság 1978. decem ber 16-án ta rto t
ta alakuló ü lését Budapesten. A 
Társaság soraiba mindazok kérhe
tik  felvételüket, akik a gyerm ek- 
sebészetet, annak határterü le te it 
művelik, vagy érdeklődnek annak 
problém ái iránt.

Belépési nyilatkozat kérhető: 
P in tér A ndrás dr. Pécs, G yer
m ekklinika, Bajnok u. 1., 7623.

A társaság főbb tisztségviselői 
az 1979—82-es időszakokra:

Elnök: Dénes János dr. (Buda
pest), alelnök: A ltorjay István dr. 
(Szeged), fő titk á r: P in tér A ndrás 
dr. (Pécs), titk á r: K ontor Elem ér 
dr. (Budapest), tiszteletbeli elnök: 
Pilaszonovich Im re dr. (Pécs).

A Medicina Könyvkiadó k iadá
sában 1979. ja n u á r hónapban az 
alábbi egészségügyi szakkönyvek 
jelentek meg:

Döbrössy—Luszt—Bodó: A  korai 
m éhnyakrák kom plex diagnoszti
kája  kötve: 38,— Ft.

Csaba György (szerk.): A  bioló
gia aktuális problém ái 15. k.

fűzve: 23,— Ft.
Göllesz V iktor: A  gyógypedagó

gia alapproblémái (2. kiadás)
kö tve : 59,— Ft.

G yarm ati—Csontos—S tam pf: 
Aerosolok gyógyszertechnikája

kötve: 42,— Ft.

Az Orvosi H etilap 1970-től
1975-ig m egjelent szám ait — hiány
ta lanul — felajánlom  Kórház, 
Rendelőintézet vagy m agánorvos 
Könyvtára részére. Telefon: 363- 
140.



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t

1979. 
m árc. 15. 
csü tö rtök

O r s z á g o s  O r v o s s z a k 
é r t ő i  I n t é z e t  t a n á c s 
t e r m e ,  V i l i . ,  M e z ő  I. u .  
1 9 / a ,  V .  e m .

d é l e l ő t t  10 ó r a

1979. 
m árc. 1 5 .  
csü tö rtö k

S z o m b a t h e l y ,  M a r k u 
s o v s z k y  K ó r h á z  e l ő 
a d ó t e r m e

d é l u t á n  
1 5  ó r a

1979. 
m árc. 16. 
pén tek

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a ,  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a

1979. 
m árc. 16. 
pén tek

B u d a p e s t ,  II. T ö r ö k  
u .  1 2 . ,  O r v o s t ö r t é n e t i  
k ö n y v t á r

d é l u t á n  
1 7 , 3 0  ó r a

1979. 
m árc. 19. 
h é tfő

O r s z .  T e s t n e v e l é s -  é s  
S p o r t e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t  t a n á c s t e r m e ,  
X I I . ,  A l k o t á s  u .  4 8 .

d é l u t á n  
1 4 , 1  5  ó r a

1979. 
m árc. 20. 
ke d d

O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t  e l ő a d ó t e r m e ,  
IX.,  N a g y v á r a d  t é r  2 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

1979. 
m árc. 22. 
csü tö rtök

F ő v .  P é t e r f y  S .  u t c a i  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m e ,  
V I I . ,  P é t e r f y  S .  u .  1 4 . ,  
IV. e m .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

1979. 
m árc. 22. 
csü tö rtök

F ő v .  J á n o s  K ó r h á z  
t a n t e r m e ,  X II . ,  
D i ó s á r o k  u .  1 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

R e n d e z ő T á r g y

Országos O rvosszakértő i 1 .  Prof. B o z so k iL á sz ló :  R h e u m á s  m o z g á s s z e r v i  b e t e g s é g e k  n é h á n y  a k t u á l i s  k é r -  
In téze t  d é s e .  2 .  K őm űves Géza: P s y c h i a t r i a i  b e t e g s é g e k  o r v o s s z a k é r t ő i  v é l e m é n y e z é s e

Vas m egye i Tanács 
M arkusovszky Kórház- 
R endelő in tézet

M agyar F ogorvosok  
Egyesülete

1 .  Varga M arianna , Szaká/y B la n ka :  B u l l o s u s  p e n p h i g o i d  ( b e t e g b e m u t a t á s ,  1 0  
p e r c ) .  2 .  M észáros Erzsébet: A  s k l e r o z i s  m u l t i p l e x  i m m u n o l ó g i á j a  é s  i m m u n s u p -  
r e s s z í v  t h e r á p i á j a  ( 2 0  p e r c ) .  3 .  Vincze Tamás, Fekete Jó zse f:  A  k o r a s z ü l ö t t  p e r i 
n a t a l i s  m o r t a l i t á s  e l e m z é s e  ( 1 0  p e r c ) .  4 .  Garda Károly, Búzás E m il:  N a g y é r  t r a n s -  
p o s i t i o s  e s e t e i n k  ( 1 5  p e r c ) .  5 .  Ihász M ik ló s :  G y e r m e k k o r i  a l k a r  t ö r é s e k  e l l á t á s a  
(1 5  p e r c )

1 .  Szabó Ká lm án, C sányi K á ro ly :  S z á j p a d n y ú l v á n y o k  é r r e n d s z e r é n e k  f e j l ő d é s e  
p a t k á n y e m b r i ó b a n .  2 .  C sapiáros Zsuzsa  ( K a p o s v á r )  A  t r i g e m i n u s n e u r a l g i a  
p a t h o m e c h a n i z m u s a  ú j  m e g v i l á g í t á s b a n

M agyar 0 (vo s tö rté n e lm i B irta lan  G yőző :  S z e r v e z e t t  e g é s z s é g v é d e l e m  M a g y a r o r s z á g o n  a  k é t  v i l á g h á b o r ú  
Társaság Á lta láno s  O rvos-  k ö z ö t t ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a z  O K I  t e v é k e n y s é g é r e  
tö rté n e ti Szakosztálya, va la
m in t az Ú j- és L e g ú ja b b ko ri 
E gészségügytörténeti 
Szakosztálya

Orsz. Testnevelés- és K á ro ly i M ik ló s , L ó n y a i László, B e re zn a i Is tvá n :  A  f e d e t t  A c h i l l e s - i n  r u p t u r á r ó l  
Sp ortegészségügyi 
Intézet, O rvosi Kara

Orsz. Közegészségügy Csanády M ih á ly , K á rpá ti Z o ltá n :  A  v í z  k l ó r o z á s a k o r  k e l e t k e z ő  s z e r v e s  k l ó r v e g y ü -  
In téze t l e t e k  m e n n y i s é g e  é s  h i g i é n é s  j e l e n t ő s é g e

Főv. P é terfy  S á ndo r utca  1 .  F é n y i J á n o s :  A z  e r n y ő f i m  k a t a s z t e r  s z e r e p e  a  m e l l k a s i  b e t e g s é g e k  d i a g n ó z i s á -  
K órház-R ende/ő in téze t  b a n .  2 .  M ih a /o v ics  Péter: T ü d ő  t b c - s  b e t e g e k  k e z e l é s é n e k  m e g v á l t o z o t t  f e l t é t e l e i
Tudom ányos B izo ttsága  é s  l e h e t ő s é g e i .  3 .  Verő M á ria :  A  b r o n c h u s  c a r c i n o m a  n é h á n y  i d s ő e z r ű  k é r d é s e .

4 .  M a czko v ich  Éva: A  c h r .  b r o n c h i t i s  é s  a s t h m a  b r o n c h i a l e  k i v i z s g á l á s á n a k  é s  
g o n d o z á s á n a k  j e l e n l e g i  á l l á s a .  5 .  Levenday M árta :  C o r .  p ú i m .  c h r o n i c u m

Főv. Jáno s Kórház  1 .  S z ilá g y i Lász ló :  A z  S l  m é r t é k e g y s é g e k  b e v e z e t é s e  a  l a b o r a t ó r i u m i  d i a g n o s z -
Tudom ányos B izo ttsága  t i k é b a n  (1  5  p e r c ) .  2 .  Götze Á rp á d :  C s e c s e m ő k o r i  h a l l á s f e j l e s z t é s s e l  s z e r z e t t  e l s ő  

e r e d m é n y e i n k  ( 1 0  p e r c ) .  3 .  H u b e r Lász ló :  T r a n q u i l l á n s o k  o k o z t a  b é l m o t i l i t á s i  
z a v a r  ( 1 0  p e r c ) .  4 .  H arm os G éza: E x t r a  é s  i n t r a h e p a t i k u s  e p e u t a k  m a l i g -  
n u s p a p i l l o m a t ó z i s a  ( 1 0  p e r c )

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)

K iadja az If jú sá g i L apkiadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe lel D r. P e tru s  G y ö rg y  igazgató 

T elefon : 116—660
MNB eg y szám laszá ra : 69.915.272—46 

T e rjesz ti a M agyar P o sta . E lő fize thető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özpon ti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest, V., Jó z se f  n ád o r té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy á tu ta lá s i  postau ta lv án y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i Je lzőszám lára. 
S zerkesz tő ség : 1363 B udapest, V., M ünnich  F eren c  u. 32. I. T elefon : 325-109, ha nem  fe le l: 327-530 

E lő fize tési díj egy év re  432,— Ft, n eg y ed év re  103,— Ft, egyes szám  á ra  9,— F t
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SEDUXENtabletta
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 5 mg diazepam.-ot tartalmaz.
HATÁS
A Seduxen a limbikus rendszeren át ható tranquillosedativum, mely antikonvulzív és izom- 
relaxáló hatással is rendelkezik.
JAVALLATOK
Neurosisok bármely formájának kezelése — főként előtérben álló szorongás esetén. 
Psychosomatikus megbetegedésekben a feszültség, szorongás oldása.
Endogén psychosisok gyógykezelésének kiegészítésére -  főként egyes antidepresszánsok al
kalmazásakor a feszültség, szorongás befolyásolása.
Epilepsia adjuvans kezelése.
Delirium tremens.
Belgyógyászati kórképeket kísérő nyugtalan állapotok.
Spasmusok, izomrigiditások, contracturák oldása.
ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis. Akut glaucomás roham. Adását a terhesség első harmadában nem 
ajánljuk.
ADAGOLAS
Átlagos napi adagja felnőtteknek 5—15 mg.
Gyermekeknek: 3 hónapos—1 évesnek 1Д tabl. naponta 1—4-szer (1,25—5 mg).
1—6 évesnek 1/г tabletta naponta 1—3-szor (2,5—7,5 mg).
6—14 évesnek 1 tabletta naponta 1—3-szor (5—15 mg) fél adaggal kezdve és fokozatosan 
emelve a teljes adagig.
Gyermekeknek célszerűbb a pontosabban, könnyebben adagolható Seduxen szuszpenzió 
alkalmazása.
Idős vagy legyengült betegeknek naponta 2,5-7,5 mg (V2—1V2 tabl.).
Delirium tremensben, endogén psychosisoknál indító kezelésnek naponta 20—40 mg, fenn
tartó adagnak 15—20 mg.
Izom-contracturákban naponta 5-20 mg, az adagot célszerű fokozatosan emelni.
A napi adagot 2—3 részre elosztva kell bevenni.
Célszerű a napi dózis kétharmad részét este, míg egyharmad részét napközben bevenni. 
MELLÉKHATÁS
A kúra kezdetén esetleg fellépő fáradékonyság, álmosság az esetek többségében néhány 
nap alatt spontán megszűnik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető. 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Amennyiben a Seduxent gyógyszerkombinációban adják, a nem kívánatos interakció elke
rülése érdekében a Seduxent ne alkalmazzuk együtt:
— hypnoticumokkal és analgeticumokkal (hatásfokozás);
— anticoagulánsokkal (anticoaguláns hatás csökkenése);
— diphenylhydantoinnal (a Seduxen gátolja a diphenylhydantoin metabolizmusát);
— triciklikus antidepresszánsokkal (sedativ és atropinszerű hatás);
— izom-relaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe).
FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! A gyógyszer bevétele 
után 8—10 órán belül, vagy folyamatos szedése esetén a kúra alatt járművet vezetni, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos! Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!
Szoptató anya Seduxen-kezelésekor a tejbe átjutó gyógyszer miatt fokozott figyelemmel 
kell kísérni a szoptatott csecsemőt (aluszékonyság, szopási gyengeség).
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Lymphocyták természetes 
cytotoxicitásának (Killer 
aktivitásának) sajátságai, 
genetikája és klinikai 
jelentősége
Petrányi G. Győző dr., Benczúr Miklós dr., 
Varga Miklós, Győrffy Gyula,
Gyódi Éva, Ónody Klára,
Hollón R. Zsuzsa dr.

Az utóbbi öt évben ismerték fel a lymphocyták 
„természetes killer” hatását, mely elkülöníthető a 
specifikus „T” sejt függő és a „K” sejtek által 
kifejtett „antitest dependens” cytotoxicitástól 
(ADCC). Sorra jelentek meg azok a közlemények, 
melyek egér (12, 17, 23, 47, 60), patkány (30, 48) 
és emberi (3, 20, 39, 45, 49, 53), a specifikus vá
laszadás képességével nem rendelkező lymphocy
ták „természetes”, „spontán” vagy „nem szelek
tív” in vitro killer (ölő) hatását írták le syngen, 
allogen vagy xenogen target sejtekkel szemben 
(spontán lymphocyta médiáit cytotoxicitás, a to
vábbiakban SLMC). Ezek a vizsgálatok az e mű
ködést kifejtő lymphocyták jellemzésére, a cyto
toxicus hatás specificitására és a hatásmechaniz
mus felderítésére vonatkoznak. E közlemény az 
eddigi ismeretek és az idevonatkozó saját vizsgá
latok eredményei alapján tekinti át a természetes 
killer lymphocyták funkcionális sajátságait, gene
tikáját, immunbiológiai, valamint klinikai jelen
tőségét.

A kísérletes és klinikai im m unológiában az utób
bi években olyan rohamos fejlődés tapasztalható, hogy 
a közvetlen szakterületen kívül állók több ism eretlen 
szakkifejezéssel és fogalom m al találkoznak. T ekin tet
tel arra, hogy az ú jonnan felism ert im m unológiai je 
lenségek általános biológiai, orvostudom ányi és k lin i
kai jelentősége igen nagy, „tankönyvi m agyarázatok” 
hiányában a közlem ényünkben előfordulókat e helyütt 
röviden ism ertetjük.

Lym phocyta  subpopulatiók. A nyirokszervekben 
és a  perifériás vérben ta lá lható  lym phocyták funk 
cionális tulajdonságaik alap ján  több csoportba sorol
hatók. A T lym phocyták (thym us függő) subpopula- 
tiói: T h =  T -helper se jt az ellenanyag-term elésben 
segít a m acrophagokkal együtt „ tála ln i” az antigént 
а В lym phocyták szám ára. T d t h =  T-késői típusú tú l
érzékenység  se jtje  a tuberculin  típusú im m unreakciók 
afferens ágában részt vevő sejt. Ts =  T-supressor sejt 
a specifikus im m unválaszban szerepet játszó lym pho
cyták m űködését gátolja. TK =  T -killer se jt a se jt
közvetített im m unválasz specifikus effector lym pho- 
cytája, mely cytotoxikus tulajdonságú. В lym phocyták
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(bursa aequivalens szervekhez kötött) az ellenanyag
term elésben részt vevő im m unglobulinokat term elő  
sejtek. К  lym phocyták  feltehetően csontvelői eredetű  
sejtek, m elyek im m unglobulinokat megkötő „Fc re- 
ceptor”-ra l és cytotoxikus tulajdonsággal b írnak . 
Ezek felelősek az „antitest dependens cytotoxicitá- 
sért”. О lym phocyták  szintén csontvelői eredetű se j
tek, m elyek a T és В lym phocytákra jellemző recep
torokkal és m arkerekkel nem  rendelkeznek és a 
„term észetes vagy spontán cytotoxicitás” funkcióért 
felelősek.

L ym phocyta  receptorok és m arkerek; a lym pho
cyták se jtm em bránjának  struktúrelem ei, melyek re 
ceptor funkcióval és antigén sajátsággal rendelkez
nek. A lym phocyta subpopulatiókra egyes receptorok 
jelenléte vagy hiánya jellem ző lehet. A legfontosabb 
receptorok az antigén (antigén specifikus receptor), 
im m unglobulinok (Fc receptor), egyes kom plem ent 
komponensek (C3 receptor) m egkötésére képesek. A 
T lym phocyták, továbbá a birka-vörösvértest (bvvt. 
receptor) m egragadására alkalm as receptorral is re n 
delkeznek. А В lym phocytákra pedig a se jtm em brán
ban elhelyezkedő „felszíni im m unglobulin” jellemző. 
Lym phocyta m arkerként a receptorokon kívül a se jt- 
felszíni antigének játszanak fontos szerepet. Ezek kö
zött a transplantációs (histocom patibilitási) antigének 
(emberben HLA) egyik csoportja a HLA—DR (B lym 
phocytákra jellemző, és az im m unreaktiv itással kap 
csolatban álló; la), valam int a lym phocyta allo típu- 
sokat képviselő antigének (Lyl, Ly2 stb.) a legfon
tosabbak.

A histocom patibilitási viszony megjelölésére a l
kalm azható a syngen, allogen, xenogen  m eghatározás, 
mely a teljes azonosságot, egyedi (fajon belüli) és 
faji különbségeket jelenti a histocom patibilitási a n ti
gének szem pontjából. Coisogen két egyed (vagy törzs) 
ha m inden biológiai tu lajdonságot m eghatározó gene
tikai anyag azonos, kivéve a histocom patibilitási chro
mosoma regiót. Recombináns olyan coisogen m utáns, 
melynek histocom patibilitási chrom osom a regiója is 
részben azonos az eredeti coisogen törzsével. H ybrid  
resistentia  csontvelő-transplantatio  alkalm ával m eg
figyelt jelenség. A histocom patibilitási antigénekre 
heterozygota (ab) egyed a transp lan ta tiós törvény- 
szerűségekkel ellentétben kilöki a homozygota (aa 
vagy bb) szülői csontvelő-transplantatum ot. E tu la j
donság génje a H istocom patibilitási chromosoma ré 
gióban van és Hh-1 elnevezésű.

Im m unadhaerencia  és rozettaképződés során a 
lym phocyták receptoraik segítségével felszínükhöz 
kötnek m ás sejteket vagy m aguk kötődnek más n a 
gyobb sejtekhez. Rozettaképződés esetében több k i
sebb sejt pl. vörösvértest körkörösen helyezkedik el 
a lym phocyta felszínéhez kötődve. A rozettaképződést 
a lym phocyták receptorainak k im u tatására  használják  
m int in v itro  laboratórium i diagnosztikus e ljá rás t 
(bvvt. esetében T lym phocyták, vörösvértest +  an ti
test alkalm azásával Fc receptorok stb. kim utatására).

Cytotoxicitás. Egyes lym phocyta-populációk fu n k 
cionális tulajdonsága, m elynek során közvetlen se jt
kontaktussal elpusztítanak (megölnek =  killer fu n k 
ció) idegen sejteket (target vagy célsejteket). E fu n k 
ció lehet specifikus (T lym phocytákhoz kötött), a n ti
test á ltal közvetített (K lym phocytákhoz kötött) és 
spontán (0 lym phocytákhoz kötött). A cytotoxicitás 
in vitro v izsgálata során a célse jteket izotóppal je lö 
lik és vizsgálják a  lym phocyták á lta l elpusztított cél
sejtekből felszabaduló izotópmennyiséget. A compe- 
titiós vizsgálatok célja a cytotoxikus aktivitás speci- 
ficitásának és a célsejtek antigén jellegzetességeinek 
m eghatározása, illetve összehasonlítása. A com peti- 
tiós vizsgálatok alkalm ával m ás típusú nem jelzett 
célsejtek feleslegben történő hozzáadása a lym pho
cyták k iller m űködését gáto lja abban az esetben, ha 
a két célsejt antigénjei azonosak vagy hasonlóak. A 
célsejt in v itro  fenntarto tt, á lta lában  daganatos e re
detű vagy vírusokkal indukált lym phoid se jttenyé
szet, mely igen érzékeny a lym phocyták cytotoxikus 
aktiv itásával szemben. A Daudi, Raji elnevezésű B úr- ■ 
k itt-lym phom a eredetű В lym phocyta sejttenyészet, a



1. táblázat. Fc receptorral rendelkező lym phocyták
eltávolításának hatása a K-562 tum orsejtek  
elleni term észetes é s  ellenanyag közvetített  
cytotoxicitásra

Célsejt: Természetes Ellenanyag
Lym- Cytotoxicitás1' függő-
pho- SLMC cytotoxicitás
cyta- ADCC2'
arány Fc+2' Fc— Fc+ Fc—

1. kísérlet 1:20 26,74 —2,2 33,3 4,8
1:10 16,7 —0,4 27,8 —1,5

2. kísérlet 1:20 11,3 2,7 26,0 4,6
1:10 6,9 1,2 19,5 2,5

3. kísérlet 1:20 22,3 — 34,8 —

1:10 11,9 2,5 27,0 5,3

1 /  A természetes cytotoxicitást 4 órás inkubálás után 51Cr- 
izotóp jelzési módszerrel (release) mértük le.

2 / Az ellenanyag függő cytotoxicitás esetében az 1/-ben jel
zett szerint jártunk el és 1:1000 hígításban anti K-562 
antiserumot adtunk az emberi lymphocytákhoz.

3 / Az FC receptoros lymphocyták szeparálása antigén-ellen
anyag rozetta módszerrel történt; Fc+, szeparálatlan, Fc—, 
szeparált (Fc receptoros sejt mentesített) populáció.

4 / A megadott értékek a chrom-release %-os adatai a spontán 
release levonása után (spontán release = 6—12%) az ada
tok 4—4 párhuzamos átlagai.

К— 562 myeloid leukém iából származik, a M olt—4 
pedig T lymphoid leukém ia sejttenyészete. Y A C  és 
R B L —5 egér vírus in d u k á lt tumorok in v itro  fenn
ta rto tt tenyészete.

A természetes és killer lymphocyták jellem
zése

A természetes killer sejt jellemzésére vonat
kozó első vizsgálatokat Kiessling és mtsai végez
ték (22, 23). Különböző lymphocyta subpopulációk 
szeparálásával állapították meg, hogy a Molo
ney vírus indukált lymphoma target sejttel (YAC) 
szembeni természetes killer sejt aktivitást a klasz- 
szikus lymphocyta markerekkel nem jellemezhető 
„0” sejt populáció fejti ki. Herbermann és mtsai 
szintén megerősítették, hogy a természetes killer 
sejtek nem „T” lymphocyták (17). Az emberi ter-

2. táblázat. K-562 tum orsejtek  elleni term észetes  
é s  ellenanyag k özvetített tox icitás  
különböző m egbetegedéseken

Eset
szám

Természetes
cytoxicitás

a.

Ellenanyag
Közvetített
cytoxicitás
b.

Correláció1 

a—b.

kontroll 9 27,3±4,11 48,1 ±3,6 0,827
SLE 13 1 9,2±3,4 34,1 ±3,6 0,836
myasthenia
gravis 8 12,2±2,4 34,7 ±4,1 0,546
lymphoid
tumor 5 1,4±0,5 10,5 ±4,7 0,919
egyéb
tumor 7 14,5±3,8 36,0±3,8 0,668

1 A megadott értékek 1 :20 célsejt lymphocyta arányra vonat
koztatott 4 órás 51Cr release százalékok.

2 Két változós lineáris regresszió, „r" értékei, 
lásd az 1. táblázat módszertani megjegyzéseit

mészetes killer sejtekkel végzett vizsgálatokban 
kimutatták, továbbá azt, hogy a humán eredetű 
lymphoid target sejtekkel szemben elsősorban a 
C3 és Fc receptorral rendelkező lymphocyták fej
tik ki a SLMC-t (19). Svedmyr és mtsainak ezek 
alapján sikerült mononucleosis infectiosában szen
vedő betegek vérlymphocytáinak C3 rozetta tech
nikával végzett szeparálásával az EBV (Epstein— 
Barr-vírus) antigénnel szemben specifikus és az 
aspecifikus cytotoxicitást elkülöníteni (50).

Vannak azonban a fentiektől eltérő adatok is, 
amelyek szerint a természetes killer sejtek „T” 
lymphocyták (18, 60), illetve lg és Fc receptorral 
rendelkeznek (35). A legtöbb kutató eredményei 
azonban megegyeznek abban, hogy az aktivitást 
Fc receptor pozitív lymphocyták fejtik ki. A lát
szólagos ellentmondások magyarázatára adnak vá
laszt Bakács és mtsainak a „0” lymphocyták jel
lemzésére vonatkozó igen részletes vizsgálatai (3). 
Az emberi „0” sejtekre a legjellemzőbb marker 
sajátságaként az Fc receptort találták. Az Fc re
ceptor kíséretében a „0” sejt populáció kisebb ré
sze C3 receptorral is rendelkezik, illetve birka- 
vörösvértest (bvvt.) rozettát képez. Az lg poziti- 
vitás a legkevésbé jellemző erre a lymphocyta 
subpopulatióra. A SLMC-t így a „0” lymphocyták 
funkcionális jellemzőjének tartják (44). A „0” sej
tek Chess vizsgálatai szerint pedig éretlen csont
velői eredetű sejtek, melyek valószínűleg a ,,B” 
lymphocyták praecursorai (7).

Felmerült továbbá az a kérdés, hogy mennyi
ben lehet azonos az SLMC és az ADCC reakció
kért felelős lymphocyta populáció. Ismert, hogy a 
,,K” sejtek hasonló felszíni marker sajátságokkal 
rendelkeznek, mint a természetes killer sejtek; 
bvvt. rozettát nem képeznek, felszíni Ig-nal nem 
rendelkeznek és Fc receptoruk van. A legutóbbi 
időben sikerült kimutatni továbbá, hogy mind az 
ADCC-t, mind az SLMC-t kifejtő sejtek Ia (HLA 
—DRw) antigénnel rendelkeznek (8, 27). Funkcio
nális vizsgálatokban a kétféle aktivitás párhuza
mosnak mutatkozott (6, 34, 36).

Saját kísérleteinkben antigén-ellenanyag ro
zetta depletióval az Fc receptorral rendelkező lym- 
phocytákat eltávolítottuk és a visszamaradt lym
phocyták SLMC és ADCC aktivitását mérve, azo
kat egyaránt csökkentnek találtuk (1. táblázat). 
összehasonlítottuk a továbbiakban egészséges és 
különböző betegségben szenvedőkön a perifériás 
vér lymphocytáinak К—562 célsejtek elleni SLMC 
és ADCC aktivitását. A kétféle aktivitás az egyes 
egyénekben szignifikánsan összefüggött (korrelá
ciós koefficiens: 0,827). Az aktivitás változása 
egyes betegségekben sem mutatott disszociációt 
(2. táblázat).

Az SLMC és ADCC ugyanakkor erősségük 
tekintetében különböznek egymástól. Ugyanazon 
lymphocyta-suspensio alkalmazása esetében az el
lenanyag közvetített cytotoxicitás kétszeres érté
ket ad a természetes cytotoxicitáshoz képest (1. 
táblázat). Ez arra utal, hogy az ADCC-ban vagy 
több lymphocyta vesz részt, vagy az egyes lym
phocyták aktívabbak és így több target sejtet tud
nak elpusztítani. Immunoadherencia vizsgálataink 
szerint az ADCC reakcióban a célsejtekre tapadó



lymphocyták száma több mint SLCM esetében 
(1. ábra).

A target-lymphocyta adherencia jelenség alap
ján az ADCC-ben és az SLMC-ben részt vevő 
lymphocytákat а К—562, illetve Raji target sejtek 
fajsúlyának megfelelő gradiensen centrifugálással 
szeparáltuk. Az SLMC és ADCC aktivitást kifejtő 
effektor sejtek depletiója a cytotoxicitást a meg
felelő rendszerben mindkét esetben azonos arány-

1. ábra: Lymphocyta (természetes killer sejt) target sejt 
adherencia és természetes, valamint ellenanyag
közvetített cytotoxicitás időkinetikai összessége 
Megjegyzés: Az adherencia 2 :1  lymphocyta tar
get sejt arány esetében a,,rozettát” képező K— 
562 target sejtek százalékát jelenti.
Cytotoxicitás: 5lCr release százalék értékek. 
Antitest közvetített cytotoxicitás: I. 1. táblázat

ban 62, illetve 66%-kal csökkentette (3. táblázat). 
E kereszt-depletiós vizsgálat adatai arra utalnak, 
hogy az SLMC-t kifejtő sejtek nagy része az 
ADCC-ben is részt vesz (ez utóbbit létrehozó ef
fector sejt depletio a természetes killer aktivitást 
78%-kal csökkentette). Ennek az ellentéte is érvé
nyesnek látszik, vagyis hogy az SLMC-t kifejtő 
effektor sejtek is részt vehetnek az ADCC aktivi
tásban. Erre a természetes killer sejt depletiónak 
az ADCC-t 39%-kal csökkentő hatása utal. Ezek 
az adatok tehát közvetlenül bizonyítják azt, hogy 
legalábbis részben, a spontán és az ellenanyag 
közvetített cytotoxicitást kifejtő lymphocyta popu
latio azonos.

A természetes killer aktivitás mechanizmusa

A lymphocyták természetes killer aktivitásá
nak hatásmechanizmusa még nem ismert. A ha
tásmechanizmus felderítésének egyik lehetősége 
az, hogy a sejtmembrán funkcióra és a különböző 
sejtanyagcsere-folyamatokra ható anyagok gátló 
hatását vizsgáljuk (13). Az Fc receptorhoz kötődő

3. táblázat. Target-lym phocyta „rozetta" depleció
hatása a term észetes ellenanyag közvetített 
cytoxicitásra

Természetes
cytotoxicitás

Antitest
dependens
cytotoxicitás

K-562 SLMC K-562 ADCC

Kontroll lymphocyta (K-562)2 61,8 87,7
Kontroll lymphocyta (Raji) 51,3 82,0

K-562 „SLM rosetta"'
depletált lymphocyta 
K-562 „AD rosetta"1

23,3 (62)3 53,5 (39) 
5

depletált lymphocyta 
Raji „SLM rosetta"1

13,7 (78) 29,5 (66)

depletált lymphocíta 53,3 (—) 69,8 (15)

1 A spontán (SLM) és antitest dependens (AD) rozettákat a 
célsejtekkel való 37C°-os inkubálással hoztuk létre, majd a cél
sejteknek megfelelő fajsúlyú Ficoll-gradiens-centrifugálással 
választottuk el a rozettát nem képező lymphocytákat; a rozet- 
tát képző sejtek az interfázisban maradtak, amíg a többi 
lymphocyták a centrifugátumba kerültek.

2 a target sejt separálásnak megfelelő Ficoll/Uromiro gradiens 
centrifugált target sejt nélküli lymphocyták.

3 ( ) százalékos aktivitás-csökkenés a kontrolihoz viszonyítva. 
I. az 1. sz. táblázat módszertani megjegyzéseit.

aggregált lg csak részben gátolja az SLMC-t, szem
ben az ADCC aktivitással, melyet az aggregált lg 
kezelés teljesen megbénít. A trypsin kezelés ezzel 
szemben erősebben bénítja az SLMC-t, mint az 
ADCC-t (4. táblázat) (24).

Az utóbbi időben felmerült, hogy szerepet 
játszanak-e az SLMC-ben a target sejtekre speci
fikus antitestek. Akira és Takasugi (1) kimutat
ták, hogy a lymphocyták proteolitikus enzim ke
zelésével erősen lecsökken a spontán cytotoxikus 
aktivitás, amely az enzim kezelést követő savó 
kezeléssel regenerálható.

Saját eredményeink is bizonyítják a savóban 
levő faktor (ellenanyag) szerepét. Vizsgálataink 
arra utalnak, hogy nemcsak az autolog és allogen 
human savók, hanem más fajból eredő savók 
(egér, borjú) is' rendelkeznek „antitestekkel”, me
lyek a human lymphocyták spontán killer aktivi-

4. táblázat. Különböző membrán aktív anyagok hatása  
a humán perifériás lymphocyták term észetes  
cytotoxicitására

Gátlóhatás %-ban 
Előkezelés Utókezelés

kontroll 0 0
Trypsin 0,1% 60
Aggregált IgG 0,2 mg/ml 60 serkentett
ALS 75 80
Cytochalazin-B 10 /rg/ml 80 95
Colchicin 0,003% 25 45
anti-Cj antiserum — 39
anti-C, antiserum — 88

Előkezelés: a lymphocytákat a fenti anyagokkal 1 órát 37 °C- 
on inkubáltuk majd 3 x mostuk. Utókezelés alkalmával a medi
um tartalmazta az anyagokat a reakcióidő alatt,

lymphocyta: célsejt arány 50 :1. 
target sejt K-562, 6 óra inkubálás 51 Cr release 
vizsgálat 1.1. táblázat megjegyzéseit.
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2, ábra: Természetes killer lymphocyto aktivitása K-562 
daganatsejten.
Megjegyzés: a, b, c, d fáziskontraszt 1000 X 
nagyítás, microcinematográfiás felvétel (Wild— 
Bolex). Uropoddal a daganatsejthez tapadó lym
phocyto és a két sejt között létesült plazmahíd. 
e, f, g Uropoddal a target sejthez kapcsolódó 
lymphocyta lebegő mozgása. A plazma propul- 

siója mint a target sejt membrán károsodás 
egyik jele (g)

tását közvetítik, illetve meghatározzák. Igazoltuk, 
hogy a human savóban ez a nem dializálható me
diator Sephadex G 200-as gélszűréssel az IgG és 
az IgM-nek megfelelő frakciókban található. A 
faktor ellenanyag természetére utal az is, hogy a 
savó papainos fragmentálásával [F(ab)-ra hasítás] 
a savó SLMC-t fokozó hatása megszüntethető (5).

A spontán cytotoxicitás mechanizmusában az 
antitestek szerepének hangsúlyozása mellett azon
ban nem hagyható figyelmen kívül az a tény, 
hogy a proteolitikus enzimkezelés után az albu- 
minos médiumban vizsgált SLMC aktivitás nem 
csökken nullára. Ez a residuális cytotoxikus akti
vitás alacsony ugyan, de abban antitestek nem 
játszhatnak szerepet, mivel sem a lymphocyták 
felszínén, sem a médiumban azok nem lehettek 
jelen. Ez a megfigyelés arra utal, hogy a lympho- 
eyták antitestek nélkül is képesek (bizonyos mér
tékű) „spontán” cytotoxikus aktivitást kifejteni 
(5). Ebben egyes komplement komponensek is sze
repet játszhatnak, miután a természetes killer sejt 
aktivitást az anti C4 és C3 savó gátolja (4. táblá
zat). A C4 komplement komponens szerepének 

630 lehetőségét alátámasztja az a megfigyelés, mely

szerint a C4 komponens а В lymphocytákon ki
mutatható a T sejteken pedig nem (33).

A természetes killer sejtek nagy része igen 
aktív, motilis uropodot kialakító lymphocyta. A 
lymphocyta a célsejthez az esetek egy részében az 
uropod talpával rátapad és lebegő mozgást végez 
(2. ábra). A target sejt és a lymphocyta uropodja 
plazmahíd útján közvetlen kapcsolatban áll egy
mással.

A killer sejt és target sejt közvetlen kapcso
lata mellett egyes vizsgálatok szerint toxikus anya
gok (lymphotoxin) is szerepet játszanak a killer 
aktivitás kifejtésében (37).

A sejtek mozgási aktivitásához szükséges mik- 
rofilamentum és mikrotubulus funkciót bénító cy- 
tochalasin В és colchicin erősen bénítja a killer 
sejt aktivitást (4. táblázat) (59). E tekintetben a 
természetes killer sejt aktivitás megegyezik a spe
cifikus ,,T” és az ellenanyag közvetített „K” lym
phocyta aktivitással, mely szintén bénítható ezen 
anyagokkal (38).

Természetes killer aktivitás specificitása

Az SLMC első leírásaiban a jelenséget „nem 
specifikus”, illetve „nem szelektív” killer hatás
ként jellemezték, mivel előzetes immunizálás vagy 
senzitizálás nem volt szükséges az aktivitás kimu
tatásához (26, 44, 45, 49). Herberman és mtsai ve
tették fel először állatkísérleteik alapján, hogy az 
SLMC esetleg a C típusú vírusantigénnel szem
beni specifikus reakció megnyilvánulása, mely 
horizontális természetes vírusfertőzés következté
ben alakul ki (17). Takasugi és mtsai a következő 
további lehetőségeket vetették fel (52):

a) a természetes killer sejt aktivitás egy az 
összes target sejttel szemben megnyilvánuló nem 
specifikus hatás;

b) specifikus hatás, mely olyan közös antigén
nel szemben érvényesül, amely minden target sej
ten jelen van;

c) különböző lymphocyta-populatiók által kép
viselt specifikus hatás, mely a különböző target 
specifikus antigénekkel szemben külön-külön ér
vényesül.

Az említett szerzők kereszt kompetíciós vizs
gálatai a legutóbbi lehetőséget támasztották alá 
(52). Így valószínűsíthető, hogy a különböző spe- 
cificitások ellen kialakult effektor sejt subpopula- 
tiók összességükben a target sejtek többségét ké
pesek elpusztítani. Haller és mtsai syngen, allogen 
és xenogen target sejtekkel végzett kompetíciós 
kísérleteikben bizonyították, hogy a természetes 
killer hatás a faji határokat is átlépi, mivel az 
egér lymphocyták emberi target sejtekkel is rea
gáltak és viszont (14). Mivel a lymphocyta-aktivi- 
tás előzetes immunizálás nélkül is kimutatható, 
kérdés, hogy az effektor sejtek membránján ho
gyan alakul ki a specificitást meghatározó recep
tor. Kézzelfogható választ adnak e kérdésre azok 
a vizsgálatok, melyek SLMC-ben az antitestek 
mediator szerepére világítanak rá (1, 54). Kőidé 
és Takasugi bizonyították kereszt kompetíciós kí
sérleteikben, hogy ha proteolitikus enzim kezelés
sel a lymphocyták felszínéről eltávolítják a tér-



mészetes ellenanyagokat a természetes killer akti
vitás specificitása csökken (28). Amennyiben az 
ilyen lymphocytákat autológ savóban inkubálják 
a specifikus hatás újból visszatér, kivéve, ha a sa
vót előzetesen kimerítették a megfelelő target 
sejttel.

A természetes killer sejtek a malignus ere
detű in vitro fenntartott target sejteket jobban 
képesek károsítani mint az ép szövetekből nyer
teket. Ugyanakkor bizonyították, hogy az in vitro 
vonalakon a specificitást meghatározó antigének 
megegyeznek az in vivo növekedő daganatok anti
génjeivel (32), így tehát a természetes killer akti
vitás human daganat antigénekkel szemben nyil
vánul meg. Saját kereszt-kompetíciós kísérleteink
ben kimutattuk, hogy az egyes specifikus antigé
nekkel szembeni killer aktivitást más és más lym- 
phocyta subpopulatio fejti ki (58). Valószínűleg a 
különböző target sejtekre specifikus természetes 
antitestek más-más lymphocyta subpopulációk Fc 
receptoraihoz kötődnek.

A természetes killer aktivitás genetikája

Mivel a természetes killer aktivitást elsősor
ban a faji tulajdonságok és nem exogen tényezők 
határozzák meg, már az első vizsgálatok feltételez
ték, hogy e lymphocyta-funkció genetikailag meg
határozott (17, 19, 23). A visszakeresztezett popu
lációk genetikai vizsgálatával felismertük, hogy 
egérben a Moloney vírus specifikus YAC target 
sejttel szemben megnyilvánuló természetes killer 
aktivitás polygenetikus kontroll alatt áll, melyben 
elsősorban autosomalis, domináns faktorok játsza
nak szerepet (41, 42). Az egyik legerősebb meg
határozó gént a H—2 (histocompatibilitási) lokusz- 
hoz kötötten ismertük fel, de feltételezhető volt, 
hogy egyéb H—2 lokuszon kívüli (C szín) gének 
is meghatározó szerepet játszanak (42). Harmon és 
mtsai a legutóbbi időben tisztázták recombináns 
egértörzseken végzett vizsgálataikban, hogy a 
H—2 lokuszon belül belül elhelyezkedő faktor a 
H—2D—Hh—1 régióhoz kapcsolódó gén (16).

Embereken is sikerült kimutatni, hogy a ter
mészetes killer sejt aktivitás genetikailag ellen
őrzött lymphocyta-funkció. Erre legjobban iker
vizsgálataink utalnak, melyek szerint az egypeté
jű ikrek lymphocytái azonos, míg a kétpetéjű ik
rek és testvérek lymphocytái különböző erősségű 
cytotoxikus aktivitást fejtettek ki (5. táblázat) (57). 
Sikerült a továbbiakban kimutatnunk, hogy az 
SLMC aktivitást a HLA komplexhez kötött gén- 
alléljei határozzák meg (40). Alacsony lymphocyta- 
aktivitást a HLA A3—B7, a magasat pedig a HLA 
A2—B12 haplotípusokhoz kapcsoltan találtuk (55). 
A lymphocyta-aktivitás a HLA В lokusz allotípu- 
saival erősebb kapcsolatot mutat. E megfigyelé
seket Santoli és mtsai megerősítették, kimutatva 
azt is, hogy a genetikus kontroll az SLMC és 
ADCC reakcióra egyaránt vonatkozik (46). Meg
állapították továbbá, hogy ez a kapcsolat csak 
férfiakon mutatható ki. A legutóbbi vizsgálataink
ban nőknél az alacsony cytotoxicitás és egy új 
HLA D determináns (Ivád 3) (31) összefüggését

mutattuk ki. Az la (HLA—DRw) típusok és a ter
mészetes killer sejt működés között csak gyen
gébb összefüggést találtunk (56). Fenti vizsgála
taink alapján feltételezhető, hogy a természetes 
killer aktivitást meghatározó gén a HLA В és D 
lokusz közötti kromoszómaterületen helyezke
dik el.

A kornak is van természetes killer hatást 
meghatározó szerepe. Kísérletes vizsgálatok szerint 
fiatal, 2—3 hónapos korú egerek lépsejtjei fejte
nek ki legerősebb aktivitást, míg az idősebb, il
letve a 2—3 hetes egerek lépsejtjei alacsony akti
vitással rendelkeznek (22, 23). Embereknél ez az 
összefüggés vizsgálataink szerint nem áll fenn, 
amennyiben idős korú egyéneknél (70—80 év) és 
újszülötteknél killer sejt aktivitás egyaránt kimu
tatható.

A természetes killer aktivitás in vivo jelen
tősége

Korábbi vizsgálatainkban kimutattuk, hogy 
azok az FI hybrid egerek (АхСВА, АхСЗН), me
lyek erős in vitro természetes killer sejt aktivi
tással rendelkeznek a YAC lymphomával szem
ben, ugyanezen daganat transzplantátumát is ké
pesek in vivo elpusztítani (25). Visszakeresztezett 
populációk linkage analízisével közvetlenül is bi
zonyítani tudtuk, hogy a H—2 lokuszhoz kötött 
gén egyaránt meghatározza az in vitro cytotoxici- 
tást és a transzplantátummal szembeni reziszten
ciát is (42). Ez az összefüggés arra utal, hogy a. 
lymphoma transzplantátummal szembeni rezisz
tenciáért nagyrészt a természetes killer sejt akti
vitás lehet felelős.

A legutóbbi időben két munkacsoport is igen 
érdekes összefüggést talált az SLMC és az ismert 
„hybrid rezisztencia” jelenség között (10). Kiess- 
ling és mtsai igen szellemes „transzfer” kísérletek
kel igazolták, hogy a daganatokkal szembeni in 
vivo rezisztencia és az SLMC egymással szoros 
kapcsolatban levő jelenség (21). Ma már ezek alap
ján elfogadott, hogy a spontán keletkező dagana
tokkal szembeni „immuno surveillance” mecha
nizmusban alapvető szerepe lehet az „aspecifikus” 
immunvédekezésnek, beleértve a „természetes kil-

5. táblázat. T erm észetes Killer-sejtaktivitás visgálata  
ikrekben

Ikerpárok
HLA
azonos-

HLA
különböző

Természetes
azonos3

4 1
Killer sejt aktivitás3

különböző4 2 8
X3 = 5,04 P <0,02

1 HLA azonosságot a HLA A, B, C, D antigének vonatkozásá
ban állapítottuk meg.

2 Természetes Killer-sejt aktivitás P-815 egérdaganattal szem
ben slCr release vizsgálattal végeztük Id. 1. sz. táblázat.

3 A slCr release % értékének 2%-nál kisebb eltérése.
4 A 51Cr release % értékének 5%-nál nagyobb eltérése.
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ler lymphocyták” és a macrophagok daganatsej
teket pusztító működését is (2, 4).

Harmon és mtsai recombináns törzseken vég
zett vizsgálataikkal lokalizálták a természetes kil
ler sejt aktivitást és az EL—4 lymphomával szem
beni in vivo rezisztenciát meghatározó géneket a 
H—2D—Hh—1 területre, továbbá hangsúlyozták a 
két mechanizmus azonos jellegét (16). Eredmé
nyeik ismeretében felmerül, hogy a Hh—1 geneti
kai rendszer által meghatározott faktorok szere
pet játszanak a klinikai csontvelő-átültetésben, 
amikor HLA azonos donor recipiens párok eseté
ben kilökődési reakció figyelhető meg. Felvetik 
annak lehetőségét is, hogy más transzplantátu- 
mokkal szembeni reaktivitásban is jelentősége le
het a Hh—1 rendszernek és az ezzel kapcsolatos 
természetes cytotoxicitásnak (9).

Emberekben még semmilyen közvetlen bizo
nyítékkal nem rendelkezünk, mely az SLMC in 
vivo jelentőségére utalna. Az állatkísérletek alap
ján azonban feltételezhető, hogy a leukémia el
leni rezisztenciában számolnunk lehet e lympho- 
cyta-funkcióval. Erre utalna egyrészt Dausset hy
pothesise, mely szerint a HLA A2 antigen és a 
leukémiával szembeni rezisztencia genetikus kap
csolatban áll (11), másrészt az a megfigyelésünk, 
hogy a HLA A2 antigen erős SLMC aktivitás hor
dozója (55).

Az SLMC-reakciónak nemcsak malignus be
tegségekben, hanem más autoimmun vagy egyéb 
rendszerbetegségekben is szerepe lehet. Svejgaard 
és mtsai felvetik, hogy sclerosis multiplex és a 
HLA A3—B7 haplotípusok korrelációja összefügg
het ezen haplotípusokhoz kapcsolódó csökkent 
természetes cytotoxikus aktivitással (51).

Mindezek alapján a klinikumban a természe
tes killer sejt aktivitásra vonatkozó vizsgálatok 
értékes felvilágosítással szolgálhatnak. Leukaemiás 
betegekben e funkció a „0” sejtek jelenlétére vagy 
hiányára utalhat (6). Alkalmas lehet a vizsgálat 
az immunsuppressiv gyógykezelés hatékonyságá
nak nyomon követésére (29), vagy az immunothe- 
rapia effektusának megítélésére (15). Bizonyított 
ugyanis, hogy a BCG therapia igen erősen fokozza 
a sejtaktivitást (59). Másrészt az is érdekes meg
figyelés, hogy a természetes killer sejteket a rönt
gensugárzás nem károsítja (13, 21).

A természetes killer sejtek működésének kli
nikai jelentősége ma még e kezdeti vizsgálatok 
alapján nem mérhető fel teljesen. Az azonban 
már mindenképpen látszik, hogy e funkcionális 
vizsgálattal a „T” és „B” lymphocytákon kívül a 
„0” lymphocyták működését is meg tudjuk ítélni. 
Ez olyan ismeretek megszerzését teszi majd lehe
tővé, ami a természetes killer lymphocyták im
mungenetikai jelentőségét emberekben is tovább 
fogja tisztázni.

összefoglalás. A szerzők a saját és irodalmi 
adatok összevetésével összefoglalják a spontán, 
lymphocyták által médiáit cytotoxicitás (SLMC) 
jelenségét. Eredményeik arra utalnak, hogy az 
SLMC olyan összetett hatás eredője, amely egy
részt az emberi savóban, illetve a lymphocyták 

632 felszínére kötődött antitestek közreműködésével,

másrészt az effektor sejtek spontán (sui generis) 
funkciójaként nyilvánul meg. Az SLMC-t kifejtő 
lymphocyták a „0” subpopulatióhoz tartoznak Fc 
receptorral rendelkeznek és feltehetően azonosak 
a ,,K” lymphocytákkal. Állatkísérletes vizsgálataik
ban kimutatták, hogy a vírus indukált tumorral 
szemben az SLMC-reakció polygenetikus kontroll 
alatt áll .elsősorban a histocompatibilitási régióhoz 
kötött gén(ek) által irányítva. Emberekben is si
került igazolniuk, hogy az SLMC genetikailag el
lenőrzött lymphocyta-funkció, melynek létrehozá
sában a HLA A2—B12, ill. A3—B7 haplotípusok
hoz kapcsolódó gén(ek)-nek meghatározó szerepe 
lehet. Klinikai adataik is rávilágítanak arra, hogy 
az SLMC feltehetően különböző tumorokkal szem
beni védekezésben, valamint autoimmun megbete
gedésekben a szervezet védekező mechanizmusá
nak fontos része, az SLMC aktivitás meghatáro
zása és sorozatos vizsgálata pedig segítséget je
lenthet a betegek állapotának követésében.

M egjegyzés
A  cikkben szereplő, az im m unglobulinok szere

pével és a com plem ent faktorokkal összefüggő k ísér
leteket intézetünk im m unokém iai osztályával közösen 
végeztük, am ely eredm ények részletes közlése folya
m atban van (Füst György dr.).

Az egyes betegségekben a term észetes k iller sejt 
aktiv itás vizsgálatát a Sem m elweis OTE, II. Belgyó
gyászati K linikával kollaborációban végeztük (Láng 
István dr.). A m yasthenia g ravisos betegek vizsgá
lata Szobor A lbert dr. (Róbert Károly körúti Kórház, 
idegosztály) együttm űködésével történt.
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U - VIT A MIN
G yom or-bé lrendszer g y ó g y szere

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 50 mg methylmethionin sulfonium chlor, hatóanyagot tartalmaz.

HATÄS: A methylmethionin — methionin aktivált formája — metildonorként szerepel. Ener
giaszintje magas -  12 kcal mol. A metildonor szerepéből következik, hogy az U-vitamin 
elősegíti a gyomor és béltraktus sérült nyálkahártyájának regenerálódását.
A methylmethionin metilálja a hisztamint, inaktív formába viszi, ezzel magyarázható a fáj
dalomcsillapító és fekélybetegséget gyógyító hatása.

JAVALLATOK: Ulcus ventriculi és duodeni, krónikus gastritis, a gyomor-bélhuzam motoros 
és szekréciós funkciójának zavarai, gastralgiák.

ADAGOLÁS: Az U-vitamin egyszeri adagja 50—100 mg (1—2 tabletta), amit étkezés után 
kell bevenni. A napi dózis 250 mg (5 tabletta). A készítményt kúraszerűen kell adagolni; 
a kúra időtartama 30—40 nap.

MELLÉKHATÁS: É melygés, hányinger, hányás fordulhat elő, amelyek az adag csökkenté
sével általában megszűnnek. Ellenkező esetben a kezelést abba kell hagyni.

RENDELHETÖSÉG: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szakmailag illetékes fekvőbeteg
ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS: 100 tabletta (0,05 g) térítési díj: 14,80 Ft

Forgalomba hozza: GYÓGY ÉRT
Informatio: MEDEXPORT Tudományos Ismertető Iroda,

1055 Budapest, Balassi Bálint u. 25.
Telefon: 122-867, 316-531

Exportálja: V/O MEDEXPORT, Moszkva
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TI SAS EN A+B
l a x a t i v u m

d r a z s é

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható,

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI

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

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

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. ф  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Cserháti István dr.),
Közegészségtani és Járványügyi Intézet 
(igazgató: Berencsi György dr.)

A serum
alfa-2-macroglobulin- 
protease komplex 
instabilitása familiáris 
cardiomyopathiában
Csanády Miklós dr., Szász Károly dr. 
és Lózsa Albert dr.

Míg az idiopathiás hypertrophiás cardiomyopa
thiában (asymmetricus septum hypertrophia) gya
kori a családi halmozódás, tehát a betegség kiala
kulásában az örökletes tényezőknek is jelentős 
szerepe van (15), addig a bizonyítottan congestiv 
cardiomyopathia egy családon belüli előfordulása 
ritka (7, 13). Brink 1976-ban azt állította, hogy bár 
felmerült e betegség létezésének gondolata (2, 29) 
— a kórkép létezését határozottan senki sem bizo
nyította (7). A Brink által leírt örökletes congestiv 
cardiomyopathia kritériumai: a családi előfordu
lás, congestiv típusú cardiomyopathia, életet ve
szélyeztető kamrai eredetű arrhythmiák, melyek 
gyakran fizikai terhelésre jelentkeznek, és hirtelen 
halálhoz vezethetnek; valamint — ugyancsak ha
lálhoz vezető — progresszív szívelégtelenség. Etio- 
lógiai tényezőként a rokonházasság merült fel (7). 
Brink közlését megelőzően ismertettünk egy con
gestiv cardiomyopathiás családot (13). Kérdéses, 
hogy a Meyer által leírt család nem azonos beteg
ségben szenved-e (34)? Mindezeket figyelembe 
véve, az mondhatjuk, hogy a felismert familiaris 
congestiv cardiomyopathia ritka betegség. Patho- 
genesise nem ismert. Kérdéses, hogy az eddig le
írt családok tagjai ugyanazon betegségben szen- 
vedtek-e? Továbbá az is kérdéses, hogy milyen 
gyakorisággal bújhat meg a sporadicus esetek kö
zött familiaris forma? Tekintettel a nem tisztázott 
pathogenesisre, az általunk már ismertetett család 
(13) két tagjában megvizsgáltuk a betegek serum 
fehérje spectrumát nagy felbontásban is. E célra 
acrylamid concentratio gradiens gél-electrophore-
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sist használva, következetesen észlelhető volt né
hány fehérje fractiónak, köztük az alfa-2-macro- 
globulinnak a normálistól eltérő viselkedése. Mi
vel ez utóbbi fehérje a serum egyik protease in
hibitora, megvizsgáltuk e serumok trypsin-kötő 
kapacitását is.

Methodika
A polyacrylam id electrophoresist Margolis és 

K en n ek  (32), valam in t Pratt és Dangerfield  (36) m ód
szertani elveinek figyelem bevételével 8 cm hosszú, 10 
cm széles, 2 mm  vastag gél lemezeken végeztük, m e
lyeknek acrylam id concentratiója 5 vagy 6% -tól 12 
százalékig változott, folytonos lineáris, vagy enyhén 
concav gradiens form ájában. A keresztkötéseket 2,5— 
5% között változtattuk . Többféle puffer-rendszert is 
kipróbáltunk. M indeme variációkkal a  lehető legjobb 
felbontás elérésére törekedtünk a rendellenesen visel
kedő fehérje-fractiók  környezetében. Az általunk  
konstruált electrophoresis készülékben az üvegcella 
m indkét oldala áram ló vízzel érintkezik, m iáltal a 
fu ttatás a la tt a gél nem csak m axim ális effektussal 
hűthető, hanem  bárm ely tetszés szerinti hőfokra is 
beállítható (31). Jelenlegi vizsgálataink kapcsán a 
fu tta tás állandó 4 °C-os, illetve 22 °C-os hőm érsékle
ten történt, a betáplálás ideje a la tt 20, a fő fu ttatás 
ideje a la tt 40 V/Cm térerősséggel, összesen 200 percig. 
Az am idofeketével festett fehérje-fractiók  k v an tita 
tív m eghatározása K ipp és Zonen gyártm ányú DD2 
densitom eter, BD2 m icrograph és BC1 in tegrátor se
gítségével történt.

A cardiom yopathiás fam ilia két tagjának, T. I. 
22 éves férfibetegnek, és féltestvérének, P. K. 26 éves 
nőbetegnek a serum át párhuzam osan vizsgáltuk 40 
klinikai fekvőbeteg, valam int 60 véradó serum ával, 
különböző időpontokban, több alkalom m al. A seru- 
mokat steril, lezárt csövekben 4 °C-on tá ro ltuk  és 
vizsgáltuk a fehérje  spectrum  m egváltozását a tá ro 
lás idejétől függően is.

Egy külön kísérletben a beteg testvérek frissen 
nyert serum ának  egyik részletét 4 °C-os, a m ásik rész
letét 37 °C-os vízfürdőbe helyeztük, m ajd  4 óra m úlva 
valam ennyi m in tá t ugyanazon a gél lemezen p árh u 
zamosan electrophoretizáltuk, 4 °C hőm érsékleten. 
Hasonlóképpen kezeltünk és vizsgáltunk 16 control 
serum ot is.

A serum ok trypsin-kötő kapacitását, m int az an- 
tiproteolytikus ak tiv itás m értékét, B undy  és M ehl (8) 
módszerével határoztuk  meg, m elyet csekély m ódo
sítás és korszerűsítés u tán  rendkívül m egbízhatónak 
találtunk. A m eghatározásokat a két testvér, v a la
m int 32 klinikai fekvő beteg és 16 véradó egészen 
friss (néhány órás) serum ából végeztük, de ezek felé
ben m értük az antiproteolytikus ak tiv itás csökkenésé
nek sebességét is a 4 °C-on való táro lás 4 napja alatt.

Eredmények

A human serumok acrylamid electrophoresis- 
sel nyert fehérje spectrumát szükséges haptoglo
bin tipizálással jellemezni. Az általunk vizsgált 
összes serum 13%-a Hp 1—1, 44%-a Hp 2—1, 43 
százaléka Hp 2—2 típusba tartozott. Hasonló szá
zalékos megoszlást észleltek mások is nagyobb szá
mú serum vizsgálatakor, Pastewka és mtsai (35).

Az 1. ábra 6—12%-os concav gradiens gél le
mezen végzett futtatás egy részletét mutatja. Az
1. pályán összehasonlításul egy beteg magas hap
toglobin concentratiójú serumát futtattuk, mely
ből a Hp 2—2 típus jellegzetességei igen markán
san kiütköznek. Látjuk, hogy ettől teljesen eltér 
a másik két pályán futtatott cardiomyopathiás 
családtagok serumának speetruma.



Ezek Hp 2—1 típusúak, am it benzidin festéssel is 
igazoltunk (12). Igen feltűnő  T. I. fehérje-spectrum án 
(2. pálya), hogy a tran sfe rr in  zóna három  élesen el
különülő sávból áll, noha a fractionálás ilyen körül
ményei között (6—12%-os gradiens, TEB puffer, pH 
= 8 ,3 —8,8) m inden más beteg, vagy norm ál egyén se- 
rum a esetében itt csak két sáv jelentkezik. A h ar
m adik, nyíllal jelzett, leggyorsabban mozgó fehérje- 
fractio nem  volt k im u ta tha tó  T. I. nővérének, P. K.- 
nak serum ában (3. pálya) sem.

E különös fehérjét nem volt módunkban iden
tifikálni. Tulajdonságai közül csak annyit figyel
hettünk meg, hogy nem különül el a transferrin- 
től, ha a TEB pufferből az EDTA-t kihagyjuk, vagy 
ha Davis puffer rendszerét (Tris-Glycin, Tris-HCL, 
pH =  8,3—8,9) (14) alkalmazzuk.

A 2. ábra 6—12%-os lineáris gradiens gél le
mezen készített electropherogrammok egy részét 
mutatja. Az 1. és 2. pályán T. I. 7, illetve 2 napig 
tárolt serumát futtattuk.

összehasonlításul a 3—6. pályákon különböző do
norok 7 napos serum ának spectrum ait lá tha tjuk . Leg
feltűnőbb az alfa-2-m acroglobulin (a2-M) kettős sáv
ja, hiszen ez friss serum ok esetében m indig egyetlen 
sáv, az a-val jelzett helyen. A gyorsabban mozgó frac
tio m ár kisebb m ólsúlyú bom lásterm ék, m elynek 
m ennyisége a tárolás folyam án egyre nő, az in tact 
a2-M pedig egyre csökken. Hétnapos norm ál seru- 
m okban a bomlott a2-M m ennyisége még kisebb, vagy 
legfeljebb ugyanakkora, m in t a bom latlané. Ezzel 
szemben T. I. 7 napos serum ában a bom lott a2-M 
mennyisége m ár négyszerese volt a bom latlannak  (1. 
pálya). T. I. serum ában az a2-M bom lása m ár 2 nap 
állás u tán  is igen je len tős (2. pálya), tekintve, hogy 
2 napos norm ál serum okban ez a fehérje lényegében 
még változatlan.

Ha azt az időtartamot kerestük, amely alatt 
az a>M 50%-a elbomlott, vagyis a két sáv densito- 
metriásan mérve egyforma lett, úgy ez normál 
serumok esetében átlag 8 napnak, T. I. seruma 
esetében kb. 4 napnak, P. K. seruma esetében pe- 
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A 2. ábrán b-vel jelzett nyíl egy diffúz sávra 
mutat, mely ugyanazon mobilitással minden se- 
rumban megtalálható. Nem haptoglobin. A táro
lás folyamán ez a fehérje is változást mutat. 
Mennyisége folyton csökken, kisebb molekulasú
lyú, lebomlott formája pedig megjelenik egyre 
növekvő mennyiségben a transferrin zóna mögött. 
Érdekes, hogy ezt a változást korábban mások is 
megfigyelték (14, 35), ugyanakkor az a>>-M bomlá
sát nem, noha e két folyamat, mint számos eset
ben megfigyeltük, egészen párhuzamosan zajlik. 
Sőt, időben az a2-M bomlása kissé meg is előzi a 
b-vel jelölt fehérje bomlását. Mindenesetre ez 
utóbbi folyamat is T. I. és P. K. serumában éppen 
olyan mértékben fokozott, mint az ct2-M bomlása, 
a normál serumokban észlelt változásokhoz viszo
nyítva.

A 2. ábrán c-vel jelöltük a transferrin zónát, 
mely T. I. seruma esetében (1. és 2. pálya) itt is 
következetesen 3 sávból áll. A leggyorsabban moz
gó fractió, melyről már említettük, hogy más se
rumokban nem fordul elő, T. I. teljesen friss se
rumában is jelen volt, és a tárolás idejével semmi 
változást nem mutatott. Ezen az ábrán megemlít
hető még, hogy a 3. pályán Hp 1—1, a 4. és 5. 
pályán Hp 2—1, a 6. pályán pedig Hp 2—-2 hapto
globin típusú normál serum szerepel összehasonlí
tásképpen.

A 3. ábra 5—12%-os lineáris gradiens gélen, 
22 °C hőmérsékleten végzett futtatás eredményei
ből mutat be néhány fehérje-spectrumot. Az 1. pá
lyán controlként Hp 2—1 haptoglobin típusú, 1 
napig tárolt normál serumot futtattunk, a többi 
pályán T. I. serum mintáit.

Ezek a különböző időpontokban tö rtén t vérvétel
nek megfelelően, a fu tta tás előtt 1 napig (2. pálya), 14 
napig (3. pálya), illetve 28 napig (4. pálya) álltak  jég
szekrényben. M int látható, az a2-M a norm ál serum - 
ban 1 nap táro lás u tán  még teljesen változatlan, T.



VINCRISTIN
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristinum 
sulfuric.ot tartalmaz; Az oldószer 10 ml 0,9%-os nat
rium chloratum oldat.

JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori acut leukae
mia. Lymphogranulomatosis. Chronikus myeloid leu
kaemia acut blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing- 
sarcoma. Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve 
áttétek esetén.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az üveg tartal
mát az oldószerampulla tartalmával feloldjuk. Az így 
elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. 
A Vincristin frissen elkészítve intravénásán injekció 
vagy infúzió formájában hetenként egy alkalommal al
kalmazható. Az adag nagyságát a beteg testsúlyának és

egyéni tűrőképességének figyelembevételével kell meg
határozni.

MELLÉKHATÁSOK: Alopecia (amely mindig.rever- 
sibilis), obstipatio, álmatlanság, paraesthesia, a mély 
inreflexek gyengülése, ataxia, izomgyengeség, abdo
minalis fájdalom, idegfájdalmak, leukopenia.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyin
tézeti (gondozóintézeti) felhasználásra hozható for
galomba.

Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati idő: 
2 év.

CSOMAGOLÁS: 25x0,5 mg -+- 25x10 ml oldó
szer

10 *0,6 mg hatóanyag i f0 * №  ml oldóe/er
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LYGURIM
injekció

ÖSSZETÉTEL: Injekciós üvegenként 30 mg liofilizált 
1,4-di-(2-methylsulphonyloxaethylamino)-1,4- didesoxy- 
erythrit-dimethylsulphonicum-ot tartalmaz. — Az ol
dószer 5 ml 0,9%-os natrium-chloratum oldat.

JAVALLATOK

Malignus lymphomák, lymphoblastosisok: lymphoid 
leukaemia, lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór), re- 
ticulo-lymphosarcoma.
Solid tumorok: emlő-, tüdő-, és intracavitalis metasta- 
sist létrehozó tumorok;
Immunológiai kórképek: Autoimmun myositisek, my
asthenia gravis, endogen uveitis.

ALKALMAZÁS: A liofilizált hatóanyagot az oldó
szerampulla f iziológiás konyhasó oldatával kell feloldani. 
Az injekciót mindenkor lassan intravénásán kell adni!

ADAGOLÁS: A kúra időtartamát és a napi dózist a 
kórkép határozza meg, azonban egy-egy kúra során az 
összadag 600 mg-ot nem haladhat meg. — Gyermekek 
esetén az összdózis nem lehet több, mint 1 m2 testfelü
letre számítva 300 mg.

MELLÉKHATÁS: Átmeneti thrombopenia, leukope
nia, amely steroid adására, vagy a készítmény kihagyá
sára rendeződik. Ritkán gastrointestinalis panaszok 
(émelygés, hányás).

MEGJEGYZÉS: tfnfi A Lycurim injekció kizárólag 
fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhaszná
lásra hozható forgalomba.

CSOM AGOLÁS:
25x30 mg-os liofilizált injekció 
25x5  ml-es oldószerampulla

KŐBÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.



I. serumában viszont nem. Itt (2. pálya) szorosan az 
ct2-M sávja előtt éles határú, nem festődő „üres sáv” 
látszik, ami nyilvánvaló jele annak, hogy a háttér 
fehérjét ezen a konkrét szakaszon proteolytikus emész
tés érte. A protease csak az a3-M sávjából szakadha
tott ki a futtatás alatt, ami 22 °C-on történt, tehát 
több mint 3 órás szobahőmérsékleten való incubálást 
is jelentett egyidejűleg.

Ez a behatás már elegendő volt ahhoz, hogy
T. I. 1 napos serumában az «o-M labilitását a nor
mál seruméval szemben kifejezésre juttassa.

A 3. ábra az ct2-M bomlásának legelső szaka
sza mellett az utolsót is bemutatja. A közbeeső 
napok változásairól már beszámoltunk. T. I. 14 
napos serumában (3. pálya) intact ctsM már nincs, 
az teljes mértékben átalakult a kisebb mólsúlyú 
bomlástermékké. De mintha ez sem jelentene vég
stádiumot, ez a sáv még 28 nap állás után is (4. 
pálya) további felrostozódást mutat, jelezve ennek 
a fehérjének a további lassú fragmentálódását.

A 3. ábrán láthatjuk még, hogy a b-vel jelölt 
fehérje a tárolás folyamán hasonló változáson 
megy keresztül, mint az ф-М, időben is ezzel pár
huzamosan bomlik, s a keletkező termék a nyíllal 
jelölt új helyen, a transferrin zóna mögött helyez
kedik el. Az a és b régiókban leírt folyamatokon 
kívül semminemű változást nem észlelünk a többi 
fractiókban, 1 hónapos tárolás után sem. Nem 
változik az állás során a c-vel jelölt transferrin 
zónában T. I. hármas sávja, illetve ennek nyíllal 
jelölt számfeletti fractiója sem.

Ha frissen nyert serumokat 4 órán át 37 °C-os 
vízfürdőben tartottunk, az acrylamid electropho- 
resissel nyert fehérje spectrumok semmi eltérést 
nem mutattak a nem incubált serumokéhoz viszo
nyítva, 16 control minta esetében. Ezzel szemben 
T. I. és P. K. fehérje-spectrumán már ennyi beha
tás után is észlelhető volt az n̂ -M sávjának kez
dődő felhasadása.

A továbbiakban azt találtuk, hogy 1 ml nor
mál serum 1,03 +  0,12 mg trypsint köt meg, ami 
kiválóan egyezik Bundy és Mehl normál értékei
vel (8). Az általunk vizsgált klinikai betegek közt 
1,25 mg/ml feletti, significansan magas értékeket 
találtunk acut gyulladásos folyamatokban, főleg 
lázas állapotban, lép-embolisatióban, Hodgkin-kór- 
ban, míg 0,80 mg/ml alatti, significansan alacsony 
értékeket máj-cirrhosisban, diabetesben, exhaus- 
tióban, de olykor látszólag nem lényeges belgyó
gyászati eltérések esetében is. Meglepő módon, a 
kórosan alacsony értékű csoportban egyetlen car- 
diomyopathiás beteg sem fordult elő. T. I. seru- 
mának trypsin-kötő kapacitása 1,25 mg/ml volt, 
ami a normál érték felső határa. E vizsgálatok idő
szakában P. K. már nem élt, így serumának anti- 
pro teolytikus aktivitása nem ismeretes.

A serum minták egy részében a vizsgálatot 4 
napos tárolás után megismételve azt találtuk, hogy 
az antiproteolytikus aktivitás normál serumok 
esetében 12—15%-kal, kóros serumok esetében vi
szont 22—28%-kal csökkent, akár túl magas, akár 
túl alacsony volt az eredeti érték. T. I. seruma 4 
nap után 0,69 mg/ml trypsint kötött meg, vagyis 
45%-kal kevesebbet, mint friss állapotban.

A sporadikus idiopathiás congestiv cardio- 
myopathiás betegeink (6 eset) serumában nem ta
láltunk ilyen fokú antitrypsin-aktivitás csökke
nést a friss és 4 napig tárolt serumok között.

Megbeszélés

A serum proteolyticus enzymjeinek (trypsin, 
Chymotrypsin, plasmin stb.) két fő fiziológiás in
hibitora van: az alfa-l-antitrypsin (ai-AT) és az 
alfa-2-macroglobulin (a2-M). Időközben további 
inhibitorokat is találtak, de a serum protease gátló 
hatásért túlnyomórészt az említett két komponens 
a felelős (11, 26, 42, 43, 44). Ma általános az a fel
fogás, hogy az ai-AT physiologiás functiója a szer
vezet megvédése a sokféle exogén (bacteriális és 
fungalis) és endogen (pancreas és lysosoma ere
detű) protease semmit sem kímélő lebontásával 
szemben. A hiányos щ-АТ működésének alapvető 
jelentőséget tulajdonítanak a tüdő-emphysema 
pathomechanizmusában (16), és szerepe lehet bi
zonyos esetekben a máj-cirrhosis kialakulásában 
is (41).

Torp (46), aki máj megnagyobbodással kísért 
congestiv cardiomyopathia egy esetében részleges 
«I-AT hiányt (MZ típusú variánst) észlelt, első íz
ben vetette fel a kóroktani összefüggés lehetőségét 
ezen a területen, azt hangsúlyozva, hogy az ai-AT 
átmenetileg hiányos állapota is sérülékennyé te
heti a myocardiumot trypsin, collagenase, elastase, 
leukocyta protease, és hasonló enzymek hatásával 
szemben.

Az alfa-2 zónában vándorló trypsin-kötő glo
bulin maga az alfa-2 macroglobulin (ог2-М), mo
lekulasúlya 820 000 (39, 40). Egy molekula »2-M 
2 molekula trypsint köt meg s e komplex képző
dése pillanatszerű (37). Az a-2-М nagyobb affini
tással köti a trypsint mint az ai-AT, ezért előbb 
is telítődik (20). A legnagyobb különbség azonban 
a két inhibitor közt az, hogy az од-М trypsin 
komplexben az enzym nem inaktiválódik, de ha
tása speciálisan megváltozik. Az ct2-M ugyanis 
sztérikusan megakadályozza a nagy molekulasú
lyú substratok hozzáférhetőségét az enzym aktív 
centrumához, de a kis molekulasúlyúakét nem 
(37). így a kis molekulasúlyú, arginin tartalmú, 
synthetikus peptid substratokat a komplex ugyan
olyan gyorsan elbontja, mint a szabad trypsin. 
Számos, élettanilag igen aktív, kis molekulasúlyú 
pepiidet (angiotensin, vasopressin, bradykinin, 
myocardiális depressáló factor stb.) ugyancsak 
nagy sebességgel elbont az «j-M-trypsin komplex 
(37). Hasonló tulajdonságú komplexeket képez az 
«2-М más fehérjebontó enzymekkel (chymotryp- 
sin, elastase, plasmin, thrombin stb.) is. Az ily 
módon megkötött trypsin proteolyticus aktivitása 
viszont kazeinnel, vagy más nagy molekulasúlyú 
fehérje substrattal szemben csaknem teljesen el
vész (21, 33).

Saját kísérleteinkben acrylamid electrophore- 
sissel félreérthetetlenül demonstrálni tudtuk az 
«2-М bomlásának egyes szakaszait is. Természete
sen nem maga az «2-М, hanem annak protease 
komplexe az, amely a bemutatott módon szétesik, 
hiszen e folyamat első lépését, az enzym szabaddá 639
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válását s a háttér-fehérjére gyakorolt azonnali 
proteolysisét világosan megfigyelhettük. Ez a 
bomlási folyamat, mely a serumokban a tárolási 
időtől és a hőmérséklettől függő sebességgel nor
málisan is lezajlik, erősen felfokozott mértékben 
jelentkezett a cardiomyopathiás család tagjainak 
serumában. Látnunk kellett, hogy itt nem az r/2-M 
áktuális concentratio ja a kóros, hanem az u-i-M- 
protease komplex fokozott instabilitása, a normá
lisnál mintegy kétszer gyorsabb szétesése.

A friss serumok trypsin-kötő kapacitásából, 
mint egyetlen aktuális adatból, messzemenő követ
keztetést nem vonhatunk le. Ha viszont mértük a 
tárolás idejétől függő változást is, a serum anti- 
proteolyticus aktivitásának abnormálisán gyors 
csökkenése T. I. esetében ismét jelezte a súlyosan 
kóros állapotot, feltehetően éppen az oo-M-nek 
mint inhibitornak, fentebb már igazolt, rohamos 
lebomlása miatt.

Ha az «2-М protease komplex kóros instabili
tása in vivo is megnyilvánult, egy sor protease 
fékentartásának zavara következtében nemcsak a 
myocardium, hanem más szervek, szövetek is ká
rosodhattak. Valóban, ezekben a betegekben nem
csak a szív, hanem más életfontos szervek (agy, 
máj) irreverzibilis károsodása is fennállott. Kér
dés, hogy ezek a károsodások a szívbetegség kö
vetkezményei voltak-e, vagy — ami sokkal inkább 
valószínűnek tűnik — ezek is egy általános beteg
ség részjelenségének foghatók fel, és nem izolált 
szívbetegségről volna szó. Familiaris jellegét pedig 
talán éppen az a2-M fehérje szintézisének gene
tikailag fennálló eltérése adja. Az a tény, hogy a 
nem familiaris (sporadicus) congestiv cardiomyo
pathiás esetekben nem észleltük a szóban forgó 
fehérjeeltéréseket, amellett szól, hogy ez a jelenség 
specificusan a familiaris congestiv cardiomyopa- 
thiára jellemző, vagy annak egyik formájára. Az 
utóbbi kérdést a további vizsgálatok döntik 
majd el.

Eredményeink egy részét jelenleg nem tudjuk 
értelmezni. Ilyen a b-vel jelölt fehérje szerepe, 
melynek bomlási folyamata rendkívül hasonló az 
ct2-M-éhoz. A két folyamat direkt, vagy indirekt 
összefüggésére enged következtetni egyrészt a két 
fehérje bomlásának synchron jellege, másrészt 
mindkettőnek kóros előfordulása a beteg család
tagok esetében. Egyiküknél, a transferrin zónában 
következetesen kimutatható volt egy idegen fe
hérje és mint egy további kóros jel, amelyet ér
telmezni szintén nem tudunk.

összefoglalás. Egy familiaris congestiv car
diomyopathiás család két érintett tagjának fehér- 
je-spectrumát acrylamid gél electrophoresissel ana
lizáltuk. Az in vitro vizsgálatok során az alfa-2- 
macroglobulin fractióban fokozott bomlást figyel
tünk meg, a szóban forgó fehérje felezési ideje 
mintegy 50%-kal volt rövidebb a normál contro- 
lok, ill. a sporadicus congestiv cardiomyopathiás 
esetek értékeihez viszonyítva. Megvizsgáltuk a szé
rumok trypsin-kötő kapacitását is, a familiaris 
congestiv cardiomyopathiás betegünk friss széru- 

640 mának trypsin-kötő kapacitása normális volt, 4

napos állás után a normál szérumok trypsin-kötő 
kapacitása 12—15%-kal, a különböző betegségek
ben szenvedő egyének szérumai 22—28° o-kal, a fa
miliaris cardiomyopathiás betegünk esetében 45 
százalékkal csökkent. Az idiopathiás congestiv 
cardiomyopathia sporadicus eseteiben nem tudtuk 
kimutatni az alfa-2-macroglobulin fractio fokozott 
bomlását.
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Oki összefüggés lehetőségére a súlyos osteoporosis 
és az erős dohányzás között klinikai epidemioló
giai vizsgálatok alapján Daniell hívta fel a figyel
met (5, 6). Azt tapasztalta ugyanis, hogy a súlyos 
osteoporosisos betegek között szokatlanul nagy 
számban vannak erős dohányosok. Így osteoporo
sis eredetű compressiós csigolyatörésben szenvedő 
betegei körében az erős dohányosok hányada 
mintegy 70%-os volt, s ez kétszerese a baleset kö
vetkeztében csigolyatörött és a válogatás nélküli 
vegyes beteganyagban talált számaránynak. Az 
erős dohányzás gyakorisága osteoporosisban füg
getlennek látszott a betegség ismert vagy ismeret
len alapkórokától, és ez a tény azt a gyanút kelti, 
hogy a dohányzás a legkülönbözőbb osteoporogén 
tényezők hatását fokozza, vagy azok mellett addi
tív oki tényező. Ez utóbbi lehetőségre utalt az a 
tapasztalat, hogy erősen dohányzó idősebb nőkön 
az ún. „százalékos corticalis area” a II. metacar- 
puson kisebb mint a nem dohányzókon (6).

Mindezek alapján érdemesnek látszott erősen 
dohányzó és nem dohányzó egészséges idős fér
fiak és nők csontjának ásványianyag-tartalmát 
korszerű, érzékeny és objektív módszerrel össze
hasonlítani (1). Régebbi vizsgálatainkból arra kö
vetkeztettünk, hogy a postmenopausás osteoporo
sis és a theophyllinnal kezelt asthma bronchiale- 
ban szenvedők osteopeniája a calcitonin iránti 
csökkent érzékenység következménye (8, 9, 10). 
Ezért állatkísérletben azt is megvizsgáltuk, hogy 
nem csökkenti-e a dohányfüst is a csontresorptiót 
gátló calcitonin biológiai hatását (II).

Vizsgálati személyek, módszerek
I. A csont ásványianyag-m eghatározásokat a Sem 

melweis O rvostudom ányi Egyetem Gerontológiai K u
tató Csoportjában bentfekvéses egészségvizsgálat so
rán  egészségesnek ta lá lt férfiakon és nőkön végez
tük. Kórelőzm ényünkben nem  szerepelt csontszövetre 
ható betegség vagy kezelés. A vizsgálat során  nem 
dohányzók és erősen dohányzók nem dom ináns ol
dali radiusának  ásványianyag-tarta lm át hasonlíto t
tuk  össze a középső és külső harm ad h a tá rán  N or
land Cameron Bone M ineral Analyzer BMA 178 tí
pusú készülékkel. Az irodalm i tapasztalatok szerin t az

Az Eü. M. 3.02 sz. Endokrinológiai K utatások 
megnevezésű tárcaszin tű  ku ta tási főirányához elfoga
dott A z endokrin m irigyek m űködésének és betegsé
gének vizsgálata  című tém ában  végzett ku ta tóm unka 
alap ján  (1—22—0302—03—1/H).

1. Táblázat. A vizsgálatban részt v e tt  erős
dohányosok é s  nem dohányosok  
életkori eloszlása korcsoportonként é s  
nem enként.

Korcsoport,
nem Életkor év Nem dohányzók 

n
Dohányzók
n

61—75 61—65 17 19
fi 66—70 13 15

71—75 16 15

76—90 76—80 14 14
fi 81—85 8 8

86—90 3 2

6 1 - 7 5 61—65 39 13
nő 66—70 49 17

71—75 37 11

itt m ért ásványianyag-tartalom  elég jól jellem zi az 
egész test kálcium tarta lm át (3, 4). A műszer a vizs
gált csont ásvány ianyag-ta rta lm át 125J  sugárforrásból 
származó m onochrom aticus gam m a-sugárzás gyengü
léséből határozza meg igen nagy pontossággal és rep 
rodukálhatósággal (3). A m űszer célszámítógép része 
az eredm ényt g/cm egységben szám ítja  és írja  ki. E 
vizsgálatokban erős dohányosnak tek in te ttük  azokat a 
személyeket, akik legalább 20 éven á t napi 20 ciga
re ttá t vagy ennek megfelelő összmennyiséget szívtak 
el rövidebb vagy hosszabb idő a la tt. A dohányzók és 
nem dohányzók radiusának ásvány ianyag-ta rta lm át 
két férfi és egy női korcsoportban hasonlítottuk ösz- 
sze. Az első férfi korcsoportba 61—75 évesek k e rü l
tek: 49 erősen dohányzó és 46 nem  dohányzó személy. 
A 76—90 éves férfiak csoportjába 24 erősen dohány
zó és 25 nem dohányzó ju to tt. A 61—75 éves nők 
csoportjába 41 erősen dohányzó és 125 nem dohány
zó volt sorolható. Az egyes korcsoportokon belül a 
dohányosok és a nem dohányosok életkori eloszlása 
kielégítően megfelelt egym ásnak (1. táblázat). Az 
eredm ényeket biom etriai szem pontból korcsoporton
ként a S tudent-féle t próbával hasonlíto ttuk  össze.

II. A dohányfüst ha tásá t a  patkányok calcitonin 
érzékenységére 3 sorozatban, 80—100 grammos, in ten 
siv növekedésben levő, CFY törzsű hím  patkányokon 
vizsgáltuk, régebben kidolgozott m ódszerünk a lap ján  
(9, 2). E m ódszer lényege az, hogy 18 órás éhezés 
után, de folyam atos ivóvízbiztosítás mellett, k ísérleti

szívás 
------ >

Patkányok dohányfüst kezelésére szolgáló kísérleti 
berendezés vázlataOrvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 11. szám
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2. Táblázat. Erősen dohányzók é s  nem dohányzók  
radiusának ásványianyag-tartalm a

Korcsoport, Ásványianyag tartalom g/cm
nem Nem dohányzók Erősen dohányzók

n X ± s n X ± s
61—75

fi
46 1,16 ± 0,14 49 1,07 ± 0,15

76—90
fi

25 1,10 ±0,14 24 1,00 ± 0,14

61—75
nő

125 0,72 ± 0,10 41 0,68 ± 0,10

és kontroll patkánycsoportok sertés-calcitonint (ez 
alkalom m al 15 mE/100 g testsúly m ennyiséget) kap
tak  intravénásán, m ajd  50 perccel később a vena 
cava caudalisból nyert vérből Ray S arkar és Cha- 
huan, Boross és Szilágyi á lta l m ódosított m ódszeré
vel (1) m eghatároztuk a serum  kálcium ot. A mód
szer kétszeres standard  deviatió ja laboratórium unk
ban +  0,3 mg%. Csökkent calcitonin érzékenység 
esetén azonos calcitonin adag hatására a serum  kál- 
cium  kevésbé csökken, m in t ép reakciójú állatokon. 
Az eredm ények m atem atikai összehasonlítása a t pró
ba segítségével történt.

A kísérleti patkányokon a dohányfüst ha tásá t az 
alábbi kísérleti eszközzel biztosítottuk (ábra): a 
berendezés lényege egy vákuum szivattyú á lta l á tá ra 
m oltatható 7,5 1 ű rta rta lm ú  üvegedény. A szívócső 
Y-szerűen kettéoszlik, ennek egyik szárába égő ciga
re tta  helyezhető, a m ásik száron légköri levegő keve
redik  a beszívott dohányfüsthöz. Az ilyen keverékkel 
á táram olta to tt edényben kísérleti patkányaink 1 órát 
tö ltö ttek: 10 perc u tán  kap ták  meg a calcitonin in- 
jectió t és további 50 perc u tán  történt a serum  kál- 
cium  meghatározása.

A dohányfüsttel kezelt patkányok calcitonin ha
tásban  m ért serum  kálcium át az első sorozatban két 
kontroll csoportéhoz hasonlítottuk. Az egyik kontroll 
csoport (Ki) patkányait a calcitonin injectio hatásá
ban is megszokott ketrecükben, a másik kon tro ll cso
port á lla ta it (K2) a fen t le ír t kísérleti edényben ta r
tottuk, úgy azonban, hogy eközben a rendszer csak 
légköri levegőt kapott. M inthogy a két kontro ll cso
port serum  kálcium a között különbség nem  m utatko
zott (Ki : 7,4 +  0,30 mg%, K2 : 7,5 +  0,23 m g% ), azo
k a t egyesítettük a biom etriai értékelésben. A további 
két kísérletben csupán a kísérleti edényben ta rto tt 
kontroll csoporttal dolgoztunk. Patkánykísérleteinket 
három  sorozatban, összesen 62 dohányfüsttel kezelt 
és 41 kontroll patkányon végeztük. A harm ad ik  soro
zatban  a dohányfüsttel kezelt és a kontro ll állatok 
a calcitonin érzékenység vizsgálata előtt egyarán t na
pi y3 mg/100 testsúlygram m nyi dehydroepiandroste- 
ron t kaptak  im. 4 napon át.

A DEA előkezelés cé lja  annak vizsgálata volt, 
hogy ez a vegyület nem  csökkenti-e a dohányfüst 
okozta calcitonin resis ten tiát is csakúgy m in t a cas- 
trálással, m ellékveseirtással vagy am inoglutethim id 
kezeléssel létrehozottat (9, 2). Minthogy a dohányfüst-

3. Táblázat. Dohányfüst hatása patkányok
calcitonin hatásban mért serum  
kalciumára

Sorozat Se. Ca calcitonin hatásban mg%
Kontroll Dohányfüsttel kezelt

n X ± s n x ± s
1. 18 7,5 ± 0,26 17 8,2 ± 0,45
2. 11 7,1 ±0,34 22 8,2 ± 0,45
3. 12 *7,0 ± 0,25 23 *8,2 ± 0,46

Kezeletlen patkányok se. Ca: x :9,61 ± 0,40 (n = 40) 
*-gal jelölt patkányok DEA-t kaptak

nek viszonylag nagy a kadmiumtartalma (11) és isme
retes, hogy a kadmium toxicus hatásként calcipeniás 
osteopathiát is okozhat (7), azt is megvizsgáltuk, hogy 
a dohányfüsthöz hasonlóan nem csökkenti-e a kad- 
miumklorid is a calcitonin iránti érzékenységet. E 
célból patkányoknak a calcitonin beadása előtt 10 
perccel subcutan 0,005 mg, illetve 0,05 mg kadmiu- 
mot adtunk kadmiumklorid formájában, 100 testsúly
grammonként. Az irodalomból megítélhetően ily mó
don a kísérlet időtartama alatt viszonylag magas 
egyenletes kadmium vérszint volt biztosítható (7).

Eredmények

I. Mint a 2. táblázatból Iáható, mind az erő
sen dohányzó férfiakon, mind az erősen dohányzó 
nőkön a radius 1 cm-ére eső ásványianyag-tarta- 
lom kisebb mint a nem dohányzókon. A férfi kor
csoportokban a különbség határozott, biometriai- 
lag erősen significans: a 61—75 évesek csoport
jában p < 0,01, a 76—90 évesek csoportjában 
p < 0,02. A nők közötti különbség jóval kisebb: a 
radius 1 cm-ére eső átlagos csökkenés 0,04 g. A 
biometriai analízis szerint p < 0,05.

II. Mint a 3. táblázatból látható, a dohányfüst
tel kezelt patkányok serum kálciuma azonos calci
tonin adag hatására minden sorozatban kevésbé 
csökkent, mint a dohányfüsttel nem kezelt patká
nyoké, tehát a dohányfüst csökkentette a calcito
nin iránti érzékenységet: bizonyos mértékű calci
tonin resistentiát okozott. A különbség mindhárom 
sorozatban biometriailag erősen significans, p <  
0,01. A castrálással, mellékveseirtással vagy ami- 
nogluthetimid kezeléssel létrehozott calcitonin re- 
sistentiával szemben a DEA előkezelés a dohány
füst okozta csökkent calcitonin érzékenységet nem 
befolyásolta (3. táblázat). Nem okozott calcitonin 
resistentiát patkányainkon e két különböző adag
ban beadott kadmium: a calcitonin hatásban mért 
serum kálcium a kontroll állatokon (n =  11) 7,5 +  
0,47 mg%, a kadmiumkloriddal kezelt patkányo
kon 0,005 mg Cd adása esetén (n =  10) 7,8 +  0,56 
mg% és 0,05 mg Cd adását követően (n =  10) 7,6 
+ 0,42 mg% volt.

Megbeszélés

I. Vizsgálati eredményeink szerint az erős do
hányos egészséges idősek radiusának 1 cm-ére eső 
ásványianyag-tartalom kisebb mint a nem do
hányzókban. Daniell adatait (5, 6) és azt a körül
ményt is tekintetbe véve, hogy a módszerrel nyert 
eredmények elég jól jellemzik az egész test kál- 
ciumtartalmát, valószínű, hogy ez a csontszövet
ben általában így van. Az adatok alapján az is 
valószínű, hogy a dohányzás mint kóroki tényező 
hozzáadódik a különböző, osteopeniára vezethető 
más kórokokhoz és a dohányzás ily módon segít
heti elő a különböző alapokú osteoporosisok sú
lyossá válását. Indokoltnak gondoljuk ezért, hogy 
az osteoporosisos betegeknek a dohányzás abba
hagyását tanácsoljuk. Indokoltnak tűnik az osteo
porosis szempontjából különösen veszélyeztetettek 
(pl. menopausa, gyomor-resectio utáni állapot stb.) 
lemondása is a dohányzásról.

II. Patkánykísérleteink arra utalnak, hogy kí
sérleti feltételeink között a dohányfüst csökkenti 
a calcitonin iránti érzékenységet. A csontszövet re-



sorptiv hatásoktól védő calcitonin iránti csök
kent érzékenység megmagyarázhatja a dohányzás 
osteoporogen hatását, annál is inkább, mert calci
tonin resistentia észlelhető pathológiás menopau- 
sás osteoporosisban (9, 10), valamint régebbi vizs
gálataink szerint az osteoporogen theophyllin hatá
sában is (8). Patkánykísérleteink alapján termé
szetesen nem tekinthető bizonyítottnak ez a hypo
thesis: a dohányfüst hatását a calcitonin iránti ér
zékenységre emberen tovább vizsgáljuk, annál is 
inkább, mert a fajok közötti reakcióban jelentős 
eltérések is lehetnek, és az egyszeri nagy adagú 
dohányfüst hatása nem azonosítható közvetlenül 
az emberi dohányzással.

Összefoglalás. A szerzők a Norland Cameron 
Bone Mineral Analyzer BMA 178 típusú készülék
kel megállapították, hogy mind a 61—75 éves, 
mind a 76—90 éves erősen dohányzó férfiak ra- 
diusának ásványianyag-tartalma jelentősen kisebb 
a hasonló életkorú nem dohányzókénál. Kisebb 
mértékű különbséget észleltek a 61—75 éves nők 
csoportjában is. Megállapították továbbá, hogy 
dohányfüstöt belégző patkányok calcitonin iránti

érzékenysége jelentősen kisebb mint a kontroll 
patkányoké. Lehetséges, hogy a dohányzás calci
tonin resistentia útján segíti elő a csontok ásványi- 
anyag-tartalmának csökkenését, illetve az osteo
porosis súlyossá válását. A szerzők osteoporosis 
esetén és az osteoporosis veszélyének különösen 
kitett személyek (menopausa, gyomor-resectio utá
ni állapot stb.) számára a dohányzás abbahagyását 
ajánlják.

IRODALOM: 1. Boross M., Szilágyi L.: Kíséri. 
Orvostud. 1974, 26, 96. — 2. Boross M., Holló I.: Akt. 
Geront. 1977, 7, 471. — 3. Cameron, J. R., Sorensen, 
J. A.: J. Nucl. Med. 1967, 8, 268. — 4. Cohn és m tsai: 
J. Nucl. Med. 1974, 15, 428. — 5. Daniell, H. W.: 
JAMA. 1972, 221, 509. — 6. Daniell, H. W.: Arch. Int. 
Med. 1976, 136, 298. — 7. Friberg, L. és mtsai:. Cad
m ium  in the environm ent. CRC Press, Cleveland,
1974. — 8. Holló L: Lancet. 1973, 2, 1203. — 9. Holló 
I., Boross M., Szűcs J.: Akt. Geront. 1975, 8, 609. — 
10. Holló I. és m tsai: Lancet. 1976, 1, 1357. — 11. Szad- 
kow szki, D. és m tsa: Arch. Hyg. Bacteriol. 1969, 153, 
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Az anyagcserezavar 
rendezésének jelentősége 
és hatása az időskori 
diabetesesek életkilátására
Mucza Erzsébet dr., Velősy György dr.,* 
Molnár Ida dr. és Nagy Sándor

A diabetesesek 76,6%-a ma érrendszeri megbete
gedésben hal meg. A valamikor legfenyegetőbb 
veszély — a coma diabeticum — napjainkban már 
alig 1%-ban fordul elő halálokként (17). Az ún. 
„késői szövődmények”, a makro-mikro angiopa- 
thiák korábbi, vagy későbbi fellépése, progresszió
juk üteme nemcsak az élet határát, hanem minő
ségét is megszabja.

Bár a diabeteses mikroangiopathiák pathome- 
chanizmusa még távolról sincs véglegesen tisz
tázva, az utóbbi idők ez irányú vizsgálatai alapján 
egyre több szerző tulajdonít ezek létrejöttében és 
progressiójában jelentős szerepet az inzulin abszo
lút vagy relatív hiányának, ill. az ennek követ
keztében előálló hyperglykaemiának és glykos- 
uriának (7, 27, 30).

Ma már világszerte elfogadott tény, hogy 'a 
diabetesesek — betegségük megállapításától halá
lukig — feltétlenül szakgondozást igényelnek. A 
gyakran súlyos, a betegeket rokkanttá tevő, élet
kilátásaikat csökkentő szövődmények kialakulásá
nak késleltetése, progressziójuk lassítása csakis 
így képzelhető el.

Ennek az ismeretnek a birtokában természe
tes, hogy a gondozás súlyponti kérdése az anyag
cserezavar mielőbbi és minél tökéletesebb rende
zése, a hyperglykaemia csökkentése és a glykos- 
uria lehető megszüntetése kell legyen.

A kezelés, gondozás eredményessége termé
szetesen igen jelentős mértékben függ attól, hogy

* Jelenlegi m unkahely:  Állami Szanatórium , Sop
ron.
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a beteg mennyiben tartja be a gondozó orvos elő
írásait, tanácsait.

Tennivalóink tisztánlátása érdekében célsze
rűnek látszott a jelenlegi helyzet felmérése.

Beteganyag és módszer
Válogatás nélkül m egvizsgáltuk a járóbeteg-ren

delés laboratórium ában időszakos ellenőrzés céljából 
ide érkező 180 nő- és 146 férfibeteget, akik m ár leg
alább egy év óta — felnőttkori d iabetesük m iatt — 
kezelés, ill. gondozás a la tt álltak. M ivel beteganya
gunkban — az anam nesztikus adatok alap ján  — in- 
sulindependens eset nem  volt, a vizsgált csoportot az 
eltérő  kezelési módok ellenére egységesnek tekintet
tük. Feljegyeztük a betegek nemét, életkorát, testsú
lyát és magasságát, betegségük ta rtam á t és a kezelés 
m ódját (insulin, per os therapia, kom binált kezelés, 
vagy csak diéta).

A vizsgálatok folyam án figyeltünk fel arra, hogy 
az eredm ények szem pontjából lényeges különbség 
adódhat a sulfonylurea, ill. a biguanid kezelések kö
zött, ezért a továbbiakban 84 nő és 49 férfi esetében 
e rre  az adatfelvételkor részletesen k itértünk . Minden 
betegen m eghatároztuk az éhomi vércukrot és az 
előző napi gyűjtö tt vizelet cukorta rta lm át (ez utóbbi
ról — sajnos — kiderült, hogy igen bizonytalan adat, 
m ert sok esetben nem  valódi gyűjtésből, hanem  „ad 
hoc” vizeletürítésből szárm azik, ezért ezt az egyéb
ként igen értékes adatot csak fenntartásokkal érté 
kelhettük).

A vér- és vizeletcukrot Velősy  és Szabó (28) 
módszerével határoztuk  meg. Az elhízás, ill. súlyfe
lesleg m értékéül a R ohrer-indexet választottuk, m ert 
úgy találtuk , hogy ez a „testesség” (korpulencia) je l
lem zésére igen alkalm as (14). összehasonlításul meg
határoztuk  a Soproni Á llam i Szanatórium ban ápolt 
145 nő és 144 férfi R ohrer-indexét. Ez a beteganyag
— életkori m egoszlásának hasonlósága folytán — igen 
megfelelőnek látszott „nem diabeteses” adatok nye
résére.**

A vércukor értékeket három  csoportba soroltuk:
— helyesen beá llíto tt: vércukor < 1 2 0  mg/100 ml
— elégtelenül beállío tt: vércukor 120—250 mg/100 

ml között és
— rosszul beállíto tt: vércukor >  250 mg/100 mi.
A 2,0 g/100 m l-t m eghaladó glykosuriát jelentős

nek, a 3,0 g/100 m l-t m eghaladót igen jelentősnek 
m inősítettük.

A R ohrer-indexet 1,4-ig vettük  norm álisnak, 1,8- 
ig m érsékelt, ezen felül jelentős elh ízást regisztrál
tunk.

E redm ényeinket az ün. kétm intás „ t” próba se
gítségével elemeztük.

Eredmények

A diabeteses anyagcserezavar mértékének 
megítéléséhez az egyszeri éhomi vércukor érték 
és vizeletcukor vizsgálat nem elegendő. Ehhez a 
napi profil ismételt vizsgálata és a több napi gyűj
tött vizeletből nyert átlagürítés ismerete szüksé
ges. Ez azonban egyrészt (járóbetegekről lévén 
szó) nem volt megoldható, másrészt viszont elég 
jól behatárolt, egységes beteganyagunk esetében
— ha fenntartásokkal is, de — megengedhetőnek 
ítéltük az éhomi vércukor értékek szerinti katego
rizálást. Eredményeinket az 1. ábrán mutatjuk be. 
Ennek alapján látható, hogy betegeinknek mintegy 
78%-ában az anyagcserezavar jelentős.

** Az adatok rendelkezésünkre bocsátásáért ez
úton is köszönetünket fejezzük ki Nagy László dr.-nak 
és m unkatársainak.



1. ábra: A beteganyag megoszlása vércukor értékek sze
rint

Jelentős glykosuriát 40%-ban (130 eset), igen 
jelentősei pedig 28%-ban (90 eset) észleltünk. A 
kétféle vizsgálat eredményeit összevetve úgy vél
jük, hogy megítélésünk nem járhat túl messze a 
valóságtól.

A Rohrer-index alakulását (az utolsó rovat ki
vételével nemek szerinti bontásban) az 1. táblá
zatban foglaltuk össze. A táblázatban az eltérések 
szignifikanciája a „Diabetesesek” rovat értékeitől 
való eltérésre vonatkoznak. Adatainkból megálla
pítható, hogy diabeteseseink átlagos súlya erősen 
(nők esetében igen erősen) szignifikánsan megha
ladja az átlagos felnőttkori értékeket és lényeges 
különbségek találhatók az egyes kezelési csopor
tok között is. A nők súlyfeleslege (indexe) minden 
csoportban meghaladja a férfiakét.

A táblázat 2. rovatában szereplő 326 diabete- 
sesünk közül 18%-nak (60 fő) volt normális a Roh- 
rer-indexe. Mérsékelt elhízást tapasztaltunk 56°/V 
ban (182 fő) és jelentős volt az elhízás 26%-ban 
(84 fő). Eredményeink egybehangzanak a világ-

A Rohrer-index alakulása az egyes  
csoportokban

Csoport n X SD P

Felnőtt populáció
férfi 144 1,53 0,26 p  < 1 %
nő

Diabetesesek
145 1,53 0,30 p < 0,1 %

férfi 146 1,62 0,25
nő

Insulin kezelésben 
részesülő

180 1,74 0,31

férfi 10 1,63 0,29 n. s.
nő

Sulfonylurea kezelésben 
részesülő

15 1,77 0,44 n. s.

férfi 18 1,84 0,35 p < 1%
nő

Biguanid kezelésben 
részesülő

37 1,96 0,43 p < 0,1%

férfi 2 1 1,61 0,29 n. s.
nő

Sulfonylureaval kezelt 
„helyesen beállított"

32 1,68 0,27 n. s.

férfi
nő

28 2,04 0,34 p < 0,1%

n. s. = nem szignifikáns

irodalmi adatokkal, amelyek szerint a felnőttkori 
diabetesesek 80%-ának jelentős a súlyfeleslege, 
ezen belül pedig kb. 30% kifejezetten elhízott.

A sulfonylurea származékokat szedő betegeink 
feltűnően magas súlya arra indított bennünket, 
hogy ezt a csoportot részletesebben is elemezzük. 
Ekkor vált nyilvánvalóvá, hogy a legmagasabb 
súlyú betegeink többsége a sulfonylureákat szedő, 
de egyúttal a „helyesen beállított” csoportba tar
tozik. Az ebben a csoportban talált 28 sulfonylurea 
kezelésben részesülő beteg összesített adatait mu
tatjuk be táblázatunk utolsó rovatában. Ez az adat 
is bizonyítja azt a régebbi megfigyelést, hogy a 
súlyfelesleggel bíró, adipózus diabetesesek eseté
ben — különösen megfelelő korlátozó diéta nélkül 
— az insulin-szekréció fokozása sulfonylureákkal 
törvényszerűen további súlygyarapodáshoz vezet. 
Az egyes csoportok összesített átlagindexét a 2. 
ábrán mutatjuk be.

index
2,0

2
1,9

1,7

1,5
i--------1

1. 2. 3. 4.

2. ábra: A Rohrer-index összesített átlagai az 1. táblázat 
néhány csoportjából.
1: felnőttkori átlag; 2: diabeteses átlag; 3. sul- 
fonylureát szedők átlaga; 4; ,,helyesen beállí
tott”, sulfonylureát szedők

Megbeszélés

A diabetesesek életkilátásait leginkább fenye
gető makro- és mikroangiopathiák megelőzése, fel
lépésük késleltetése, progressziójuk lassítása kizá
rólag az anyagcserezavar mielőbbi és minél töké
letesebb rendezésével lehetséges (30).

Súlyos tévedés volna azonban azt hinni, hogy 
az anyagcserezavar „rendezése” egyenlő a normá
lis vagy közel normális szintre hozott vércukor 
értékkel. A „helyesen beállított”-ság fogalmába 
elválaszthatatlanul beletartozik a normális test
súly, a normoglykaemia, az aglykosuria és a nor- 
molipaemia együttesen. Vizsgálataink alapján csak 
aláhúzhatjuk Mehnert (18) véleményét, amely sze
rint, ha a fenti premisszák alapján ítéljük meg a 
„helyesen beállított” diabetesesek számát, akkor 
ez a szám igen kicsire fog zsugorodni.

Előző felsorolásunkban a testsúly nem vélet
lenül került az első helyre. Súlyfelesleggel bíró 
diabeteseseink kezelésében, gondozásában valóban 
a testsúly csökkentését tartjuk a legfontosabb, el
sődleges feladatnak. Ez nyilvánvalóvá válik, ha 
áttekintjük a makro- és mikroangiopathiák ma is- 645



mert legfontosabb rizikófaktorait: hyperlipid
aemia, magasabb somatotrop hormon szint, hyper- 
glykaemia, glykosuria (8, 11, 13, 25, 26). A mikro- 
angiopathián belül a veseelváltozások létrehozá
sában egyértelműen bizonyított a hyperglykaemia 
és a glykosuria oki szerepe (4, 24, 30). A hyper
lipidaemia jelentősen csökkenti az insulin-érzé- 
kenységet, a hyperlipacidaemia erősen rontja a 
glukóz-toleranciát (2, 3, 9„ 21, 22), így egyre foko
zódik az insulin-igény. A több insulin — lipoge- 
netikus hatásánál fogva — tovább növeli a test
súlyt, tehát óhatatlanul circulus vitiosushoz vezet. 
Ismeretes azonban, hogy pusztán a testsúly csök
kentésével csökken a hyperlipidaemia, a STH 
szint, a szabadzsírsav-érték és ezzel egyidejűleg 
fokozódik a glukóztolerancia, javul az insulin- 
érzékenység (10, 20, 21).

A diabetes legősibb kezelési formája a diéta. 
A testsúlyt is csökkentő étrend kedvező hatása 
már H y p p o k ra te s  idejében is ismert volt. Ügy tű
nik azonban, hogy kiváló és nagy hatású gyógy
szereink birtokában a kezelésnek ezt a le g lé n y e 
gesebb  és leghatásosabb  formáját elhanyagoljuk. 
Kétségtelen, hogy gyógyszert rendelni százszorta, 
ezerszerte könnyebb dolog, mint a beteg testsú
lyát csökkenteni. Betegeink túlnyomó többsége 
„szeret enni”, és nemcsak mennyiségileg, hanem 
— jelentős szénhydrát-túlsúllyal — még minősé
gileg is helytelenül táplálkozik. A legtöbbször m ár  
csecsem ő kora óta! Közízlésünkben ma is a túl
táplált, pufók gyermek a „szép”. Az anyagi jólét 
kifejezője is általában az étkezés bősége.

Az igen mélyen gyökerező étkezési szokások 
megváltoztatása valóban nem könnyű feladat. Már 
gyermekkorban kell az ilyen irányú nevelést, fel
világosítást elkezdeni.

Mégsem lehet más választásunk.
Időskori, súlyfelesleges diabeteseseinken első

so rb a n  a súlycsökkentést is célzó diétás beállítást 
kell — tü re lm ese n  és k ita r tó a n  — szorgalmazni 
(6, 12, 23). Ha a túl magas vércukor érték (vagy 
egyéb sürgető ok) nem kényszerít, ne siessünk a 
gyógyszeres bevatkozással. Ha lehetséges — külö
nösen kezdetben — segíthetünk anorektikumok 
adásával is addig, amíg a beteg kissé hozzászokik 
a kisebb adagok fogyasztásához. Ha diétás próbál
kozásaink hosszabb idő után sem hoznak kielégítő 
vagy legalábbis bíztató eredményt, akkor a leghe
lyesebb először biguanidot adni. Ennek hatása 
ugyanis több ponton is kedvező: nem fokozza az 
inzulintermelést, hanem a meglevő inzulin hatá
sát potenciálja; eleve gátolja a glukóz felszívódá
sát és egyidejűleg fokozza annak perifériás elége
tését; lipolitikus és enyhén anorektikus hatásánál 
fogva elősegíti a kívánatos testsúlycsökkenést (1, 
5, 16, 29). Csakis ezek sikertelensége esetén ad
junk mono vagy kombinált therapia formájában 
sulfonylureát vagy insulint. Ezek adásakor viszont 
még fokozottabban figyelemmel kell kísérnünk 
mind a testsúly változását, mind a vércukor visel
kedését, hogy a változó (javuló) anyagcsereállapot 
szerint minél előbb változtathassunk az adag 
nagyságán, vagy napi elosztásán — elkerülendő a 
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Miután a mikroangiopatia kialakulása szorosan 
összefügghet a hyperglykaemia tartamával is 
(egyes szerzők szerint a hyperglykaemiás órákkal, 
15, 19), feltétlenül törekednünk kell mind az étke
zések, mind a gyógyszerek esetében arra, hogy 
elkerüljük akár az insulin-szint, akár vércukor 
nagyobb mértékű ingadozását.

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy az ún. 
„késői szövődmények”, az angiopathiák elkerülé
se, késleltetése kizárólag az anyagcserezavar mi
előbbi és minél tökéletesebb rendezése alapján le
hetséges.

Az ehhez vezető legkedvezőbb út viszont két
séget kizáróan a fölös testsúly csökkentésén — le
hető normalizálásán — keresztül vezet.

Ö sszefog la lás. A szerzők válogatás nélkül 
megvizsgáltak 459 felnőttkori diabetesest, akik 
már legalább egy éve kezelés alatt álltak, annak 
felderítésére, hogy anyagcserezavaruk milyen mér
tékben van rendezve. Megállapították, hogy mint
egy 78%-ukban az anyagcserezavar változatlanul 
jelentős. Rámutatnak a fölös testsúly csökkentésé
nek elsődleges fontosságára az angiopathiák lehe
tő elkerülése, késleltetése szempontjából. A R o h -  
rer-index felhasználásával mutatják be betegeik 
jelentős súlytöbbletét. A gyógyszeres kezelésben 
hangsúlyozzák a biguanidok szerepét.

IRODALOM: 1. Balázsi 1. és m tsai: Orv. Hetil. 
1971, 112, 193. — 2. Bierman, E. L. és m tsai: D iabe
tes. 1958, 7, 189. — 3. В über, V.: Schw. med. W schr. 
1968, 98, 711. — 4. Campeaunu, I.: Acta diabet. lat., 
cit. Scheler (24). — 5. Fövényi J.: Orv. Hetil. 1970, 
111, 1503. — 6. Fövényi J.: Belorv. Arch. 1977, 30, 
Suppi. 5. 297. — 7. Gabbay, К. H.: New Engl. J. Med. 
1973, 288, 831. — 8. Gerritsen, G. C. és m tsai: D iabe- 
tologia. 1974, 10, 559. — 9. Góth E. és m tsai: Orv. H e
til. 1967, 108, 977. — 10. Góth E.: Orv. Hetil. 1968, 109, 
1977. — 11. Hansen, A. P., Johansen, K.: D iabetolo- 
gia. 1970, 6, 27. — 12. K äm m erer L.: Orv. Hetil. 1975, 
116, 685. — 13. K nick, В.: Med. Welt. 1968. 18, 2793.
— 14. K nussm ann, R. és m tsai: Med. Welt. 1972, 23, 
529. — 15. Lauvaux, J. P. és m tsai: Excerpta med.
1973, 280, 189. — 16. M agyar I.: Orv. Hetil. 1969, 110, 
2297. — 17. M arble, A.: Excerpta med. 1971, 25, cit. 
W illms (30). — 18) M ehnert, H.: Dtsch. med. W schr.
1974, 99, 2418. — 19. Pirart, J. és m tsai: D iabetologia.
1975, 11, 370. — 20. Rabinowitz, D., Zierler, K. L: 
Lancet. 1961, II, 690. — 21. Randle, P. J. és m tsai: 
Lancet. 1963, I, 785. — 22. Salans, С. B. és m tsai: J. 
clin. Invest. 1968, 47, 153. — 23. Sauer, H., Nassauer,
L . : In ternist. 1976, 17, 502. — 24. Scheler, F.: M ünch, 
med. W schr. 1977, 119, 493. — 25. Scriba, P. C. és 
m tsai: Dtsch. med. Wschr. 1973, 98, 787. — 26. Socet,
M. G. és m tsai: Diabetologia. 1974, 10, 567. — 27. 
Spiro, R. G.: New Engl. J. Med. 1973, 288, 1337. — 
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482. ..... I



CHNOIN BUDAPEST

ONARIA DILATATOR

SENSIT
drazsé

A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása 
m iatt növeli a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom  oxigénfelhasználását, tágítja a koszorú
ereket, fokozza a koronáriaáramlás m értékét, növeli a szívizom  oxigénellátását. Kardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok kardiostim ulatorikus 
hatását. Adagolását az első  stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata m el
le tt csökken a nitroglicerin igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként SO mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasderosis, a szívinfarctus megelőzése és utó
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalmazható.

ADAGOLÁS: Átlag os adagja felnőtteknek naponta 3x1  
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, melyek a dózis átmeneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratóriumi 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: f i Az a szakrendelés (gondozó) szakor
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelésére területileg illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.



chinofungin:
FUNGICIDA TOPICA

CHI NOIN 
BUDAPEST

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. H atásos számos derm atophytia lokális k eze
lésében, elsősorban Trichophyton m entagrophytes, Trichophyton rubrum, Microosporon canis, Epi
derm ophyton floccosum, továbbá M alessezia furfur okozta fertőzések esetén . Alkalm azható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák kiegészítő antim ycotikus localtherapeuticum aként.

ÖSSZETÉTEL: 1 g tolnaftatum  hatóanyagot tar
talm az 125 g-os palackonként, olajszerű folya
dékban.

JAVALLATOK: Derm atophyton okozta super
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio  
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia superficialis, epiderm ophytia ingui
nale, ekzem a m ycoticum, rubrophytia, intertrigo  
m ycogenes. Onychomycosisban adjuvans keze
lésre.

ELLENJAVALLAT: N yílt seb behívása elJen- 
javallt.

MELLÉKHATÁS: Bőrirritáló, illetve szenzibili- 
záló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos m elegvizes lem osás  
után naponta kétszer perm etezünk a gondosan  
leszárított bőrfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen tartott palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tű zb e  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb  
30°C hőm érsékletű helyen tárolható. Az aerosol 
véletlen  belégzése nem ártalmas, legfeljebb eny
hén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
arra, hogy a perm et a szem be ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: »{< Csak vényre adható ki. A z  
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack
ban 8,60 Ft.



Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 
(igazgató: j" Király Kálmán dr.)

A benőtt köröm
dermatochirurgiai
megoldása
Boér Ildikó dr.

1. ábra.

koholos tam ponálást végzünk. A két beavatkozással 
a m átrixo t és a körömágy fede tt részét roncsoljuk. 
A roncsolás m eggátolja a köröm  szélének visszanövé-
sét.

Végül 1%-os salicyl kenőccsel im pregnált tam 
pont helyezünk az üregbe 24 óráig. A karbolsav ér-

A láb nagyujján kialakuló, ún. benőtt köröm (ony
chocryptosis) gyakori betegség, amivel a sebészeti 
szakrendelések — tapasztalatunk szerint — nem 
foglalkoznak szívesen. Az eseteket a makacs pa
ronychia miatt többnyire sarjadzó gombás erede
tűnek tartják és a bőrgyógyászhoz utasítják. A 
bőrgyógyász esetleg felismeri a kiváltó okot, a 
gyulladást, a superinfectiót megszünteti, majd 
végleges megoldás céljából a beteget visszaküldi a 
sebészetre. A beteget évekig küldözik egyik ren
delésről a másikra, míg végre a körmöt — hely
telenül — teljes egészében eltávolítják. Ez azon
ban csak átmenetileg szünteti meg a panaszokat, 
mert a kinövő köröm a továbbra is változatlanul 
fennálló anatómiai vagy statikai rendellenesség 
miatt újra benő és a gyulladás újra kifejlődik.

Munkánkban új, hatásában eredményesnek 
látszó, eljárást ismertetünk. Előnye, hogy a műtét 
lágyrésze kimetszés nélkül, helyes kivitelezés ese
tén, vértelenül oldható meg.

Műtét
A m ű té t 2%-os L idocain vezetéses (Oberst-) é r

zéstelenítésben történik, fgy az egész köröm perc ér- 
zéstelenné válik  és a m ű té t szükség esetén  m ind a 
belső, m ind a külső köröm szélen elvégezhető. Az ujj 
tövénél gum i leszorítással vértelenítünk és egyben 
fokozzuk az érzéstelenítés hatásosságát. Az anaesthe
sia beá llta  után, hegyes-hegyes olló egyik szá rá t lap
jával az eltávolítandó köröm szél alá vezetjük, mély
re a körömágyig, m ajd az ollót 90°-kal e lfo rd ítva  a 
köröm ágy mélyéig, a köröm  széléből kb. 5—6 mm 
széles darabo t kimetszünk. Eközben vigyázni kell, 
hogy a köröm ágy fölött levő bőrredőt ne fogjuk vé
letlenül az olló metsző szárai közé.

Ezt követően az oldalsó körömredő gyakran  tá r
suló pyogen granulom ás elváltozását V olkm ann-ka- 
nállal lekaparjuk.

A köröm részlet kiem elése u tán  keletkezett üreget 
2 percre 88%-os karbolsavas (phenölum liquefactum ) 
tam ponnal töm jük ki, v igyázva arra, hogy a környező 
ép bőrrészekre ne kerü ljön  karbolsav. E zután  a le
szorítást megszüntetjük. Ezt követően két percre  al-
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2. ábra.

zéstelenítő hatása m ia tt a m űtét u táni fájdalom  je 
lentéktelen. A kenőcsös tam ponálást 10 napon át, ill. 
m indaddig fo lytatni kell, am eddig a seb váladékozik. 
H árom napi fektetés u tán  az operált u jja t puha védő
kötés és bő vagy nyitott cipő használatával sérü lés
től, ü téstől hetekig kell még kím élni. Az oldalsó kö
röm redő, m ely a m űtétet követően az oldalsó barázda

3. ábra.



elsimulásával együtt fokozatosan ráborul a műtétkor 
szabaddá vált körömágyra, ugyanis még sérülékeny 
és hetekig gyulladásra hajlamos.

A kezelés melletti területen növő új köröm sár
gásszürke a karbolsavtól. Ez a szín átmeneti, a köröm 
növésével együtt eltűnik.

Eredmények

Az ismereteit technikával 25 műtétet végez
tünk. Három esetben a műtétet követő 3—4. na
pon a körömágyban granulatiós szövet keletkezett, 
amelyet lápiszoltunk. Egyébként a műtétek során 
és azt követően szövődmény nem fordult elő. Az 
eredmény jó, mert két év alatt recidiva egy eset
ben sem következett be (l/a-Ъ ábra).

Megbeszélés

A benőtt köröm gyakori és minden életkor
ban, de leginkább 11 és 30 év között előforduló 
bőrgyógyászati-sebészeti betegség. Kellemetlen, já
ráskor fájdalmas és emiatt a beteg munkából, is
kolából, sportból rendszeresen elmarad.

A körömbenövés először általában a nagy láb
ujj mediális oldalán keletkezik. Az ujj valgus ál
lása (2. ábra), illetve az első metatarsus megnyú
lása hajlamosít a benövésre. Az irodalom a kelet
kezés mechanizmusa szerint az onychocryptosis 
három fő típusát különíti el (1).

1. A subcutan köröm. A körömlemez helyte
len vágásából keletkezik. A köröm sarkait nem 
metszik ki, melyek a lágyrészbe nyomulva irritá- 
ciót okoznak.

2. A körömlemez befordulása. A körömlemez 
széle teljes hosszában a környező lágyrészbe nyo
mul, és a körömredő begyullad. Gyakran subun
gualis exostosissal jár együtt.Az eltorzult köröm
lemez hypertrophizál.

3. Normális körömlemez mellett az oldalsó 
lágyrészek fokozottabban ráborulnak a körömre

és a mechanikus sérülések következtében hyper- 
trophisalnak, begyulladnak.

A benőtt köröm okozta fájdalmat eleinte a 
köröm kivágásával meg lehet szüntetni. Ennek 
kapcsán azonban sérülések keletkeznek a környe
ző lágyrészeken, gyulladás lép fel, mely krónikus
sá válik és létrejön a sokszor valóban candida- 
paronychiára emlékeztető klasszikus kép: gyul
ladt, váladékozó, fájdalmas lágyrészbe tövissze- 
rűen belenövő köröm (3. ábra). Ilyenkor a befú
ródott körömszakasz kimetszése, desinficiálás, 
gyulladáscsökkentés ismét csak átmeneti enyhülést
ad. A beteg előbb-utóbb kéri a végleges megol
dást. A beavatkozás célja ilyenkor az oknak meg
felelően a körömszél benövésének végleges meg
akadályozása. Az ajánlott sebészi megoldás, a kö
römredő ék alakú kimetszése (2) is erre irányul. 
Kivitele azonban már műtét, amely sebészi vég
zettséget és megfelelő környezeti adottságot kíván. 
Az ajánlott részleges körömeltávolítás járóbeteg
rendelésen is megoldható és nemcsak sebész szak
orvos, hanem bőrgyógyász, körzeti orvos is elvé
gezheti.

A betegség orvosi szempontból nem súlyos 
kórforma, az okozott esetleges járásképtelenség 
azonban jelentős. Ezért tartjuk szükségesnek az 
ezzel kapcsolatos alapvető és differenciáldiagnosz
tikai ismeret felfrissítését, és ezt a könnyen elsa
játítható technika oktatását a bőrgyógyászkép
zésben.

összefoglalás. A dolgozat a benőtt köröm am
bulanter is elvégezhető műtéti megoldását ismer
teti. A körömlemez részleges kimetszése után a 
szerző kémiai kauterizációt ajánl a körömrész új- 
ranövésének megakadályozására.

IRODALOM: 1. Hül, G. J.: O utpatient surgery. 
W. В. Saunders, Philadelphia, 1973. — 2. Ney, G. С.: 
JAMA. 1923, 80, 374.

H E L Y E S B Í T É S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink javallatai és mellékhatásai 
módosultak.
Kérjük, szíveskedjen az alábbiakat figyelembe venni:

* VINCRISTIN
Javallatok: G yerm ek- és felnőttkori aku t leukaem ia, lym phogranulom atosis, W ilms 
tum or. Bárm ely solid tum or kom binált kezelése.
Ellen ja vallatok: Csontvelő elégtelenség, idegrendszeri megbetegedések.
Kombinációs terápia: Egyéb cytostatikum okkal együtt jól adható.
Mellékhatások: Alopecia, obstipatio, álm atlanság, paraesthesia, a tax ia , izomgyengeség, 
idegfájdalm ak, leukopenia, láz.

LYCURIM

¥ Javallatok: H odgkin-kór, non-Hodgkin lymphom ák, autoim m un betegségek. 
Ellenjavallatok: Csontvelő-, vese-, májelégtelenség.
Kombinációs terápia: M ájrákban  V incristinnel kom binálható.
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Zöld Sándor Megyei Kórház-Rendelőintézet, Berettyóújfalu, 
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Brittig Ferenc dr.),
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Major László dr.)

Halállal végződő 
„ bird-breeder’s lung” 
(Galambtenyésztő-tüdő)
Brittig Ferenc dr., Bánlaki Szidónia dr., 
Hamvas László dr. és Major László dr.

A galambtenyésztő-tüdő és a vele rokon betegsé
gek — bár az utóbbi 10 évben számos ilyen tár
gyú közlemény jelent meg — nem tartoznak a 
közismert kórképek közé. Az inhalált organicus 
antigének által okozott pneumonitisek — extrin
sic allergiás alveolitisek — állati vagy növényi 
porokkal való érintkezés után jönnek létre. Növé
nyi porok és azok gombáival szembeni túlérzé
kenység eredménye pl. a farmer-tüdő. Madárte
nyésztőkön különböző madárfehérjéket tartalma
zó porok inhalatiója után is hypersensitiv pneu
monitis alakul ki. A galambtenyésztők tüdőbeteg
ségét 1965-ben Reed írta le. Hazai közlés eddig 
nem jelent meg.

1. ábra: Mellkas röntgenfelvétel

és Depersolon adására m érséklődött. Széles sp ek tru 
mú antibioticum ok, keringéstám ogatás m ellett kezelé
se ötödik napjátó l steroidot is kapott. Nehézlégzéses 
roham ai azonban ismétlődtek, kezelése tizedik nap ján  
újabb dyspnoes roham  közben eszm életlenné vált,

2. ábra: A tüdő átnézeti képe (H.—E. 10X)

Esetismertetés
34 éves kőműves távolabbi anam nesisében „eny

he m egfázások”, gyakori köhögés, köhécselés szerepel. 
Három n ap ja  ta rtó  láz, gyengeség, fejfájás, é tvágy ta
lanság m ia tt jelentkezett körzeti orvosánál, aki „bron
chitis, pneum onia” diagnosissal kezelte. A ntibioticus 
és tüneti the rap iára  láza csak átm enetileg csökkent, 
fejfájása, köhögése nem szűnt, gyengesége fokozó
dott. Egyhetes eredm énytelen kezelés u tán  k erü lt kór
házba. K órházi felvétele alkalm ával erősen dyspnoés, 
cyanoticus. Rekeszek renyhén térnek ki, érdes sejtes 
alaplégzés, m indkét tüdő fe le tt sípolás, búgás hall
ható. M ellkas röntgenfelvételen m iliaris árnyékoltság 
látszik (1. ábra). Kórházi kezelése első öt nap ján  38— 
39 °C-ig em elkedett hőm érséklete. A ntibioticus keze
lésre láza m érséklődött, m ajd  a hatodik n ap ra  m eg
szűnt, ennek ellenére állapota lényegesen nem  javult. 
A kontroll röntgenkép az első felvétellel azonos. Lég
szomja, cyanosisa erősödött. Fizikai vizsgálat során a 
tüdők fele tt apróhólyagú szörtyzörejek je len tek  meg, 
az EKG-n pedig P-pulm onale. Süllyedése: 77 m m /h, 
fvs.: 18 000—24 000 között változott. Q ualitativ vérkép: 
Se: 75%, Ly: 15%, Mo: 2%, Eo: ,8%. Több ízben ne
hézlégzéses roham  lépett fel, anrely csak D iaphyllin
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cyanosisa m élyült és kórházi felvételét követő tizen
egyedik napon meghalt. A k lin ikai kép alapján  a m ár 
korábban k izárt tuberculosis lehetősége m ellett v írus- 
pneum onia (ornithosis), foglalkozása m iatt pneum o
coniosis lehetősége m erült fel.

A boncolás során 410 g súlyú szívet ta lá ltunk  a 
jobb szívfél hypertrophiájával és dilatatiójával. M ind-

3. ábra: A gócok szélén kiszélesedett alveolaris septumok 
(H.-E. 200 X)



két tüdő valam ennyi lebenyében, azok m inden te rü 
letén — subpleuralisan és peribronchialisan egyarán t 
— színes gom bostűfejnyi, borsnyi elm osódott határú , 
töm ött göbök voltak észlelhetők. Mikroszkópos vizs
gálat során ezek granulom atosus gócoknak bizonyul
tak, am elyek részben bronchiolusok körül, részben 
azoktól függetlenül helyezkednek el. A gócok közötti 
terü leteken  tágult, helyenként átszakadt falú  alveolu- 
sok vannak  (2. ábra). A gócok széli részein az alveo
laris septum ok kiszélesedtek (3. ábra). A  gócokban, 
valam in t a septum okban lym phocyták, plasm a-sejtek , 
kevés segm entált m agvú leukocyta, helyenként habos 
p lasm ájú m acrophagok lá thatók , az u tóbbiak az al- 
veolusok lum enében is. A gócok közepén a g ranulo
m atosus szövetben a tüdő alapszerkezete m ár eltűnt. 
Némelyik góc közepe k ifejezetten  fibrotisált. A g ra
nulom atosus gócok egy-egy nagyobb, két vagy há
rom m agvú sejtet is ta rtalm aznak , idegentest óriás
sejtek azonban nincsenek (4. ábra). A  gócokban ide-

д. ábra: A granulomatosus góc közepén a tüdő szerke
zete eltűnt (H.—E. 100 X)

gén anyag jelenléte nem  m utatható  ki. Necrosis, vas
culitis vagy jelentősebb szám ú eosinophil se jt ugyan
csak hiányzik. Más szervekben kóros elváltozás nincs. 
A szöveti kép a lap ján  a  tüdőelváltozás az inhalált 
organicus antigének á lta l okozott hypersensitiv  pneu- 
m onitisek közé sorolható. A boncolás és a tüdők m ik
roszkópos vizsgálata u tán , utólagos érdeklődésünk a l
kalm ával tudtuk meg, hogy a beteg évek óta galam 
bokat tenyésztett. A szöveti kép és az anam nesis is
m eretében — bár serologiai vizsgálatok term észetesen 
m ár nem  történhettek  — a tüdőelváltozást galam b- 
tenyésztő-tüdőnek ta rtjuk .

Megbeszélés

Reed és mtsai (24) 1965-ben három betegük 
kortörténetét ismertetik, mint „újonnan megfigyelt 
interstitialis pulmonalis betegséget”. Betegeik is
mételten jelentkező lázas állapot, improduktív kö
högés, dyspnoe, gyengeség, fogyás miatt kerültek 
kórházba. Leukocytosis, fokozott süllyedés, mér
sékelt eosinophilia mellett radiológiailag a tüdők 
diffus interstitialis elváltozását találták. Steroid 
kezelésre a tünetek megszűntek. Mindhárom be
tegük galambokat tenyésztett. A betegek maguk 
megfigyelték, hogy ismétlődő rosszullétük a ga
lambokkal való érintkezés után 4—8 órával jelent
kezett. Toll, ürülék inhalatiója a tünetek fellángo
lását eredményezte. Galambtoll extractum, ürülék, 
serum, tojás elleni antitesteket magas titerben le
hetett kimutatni. Betegeik a galambtenyésztés ab
bahagyása után panaszmentessé váltak. A kórké
pet ,,galambtenyésztő-tüdő”-nek nevezték el. Har- 
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esetet ismertetnek, melyekben galamb-, ill. papa
gájfehérje ellenes antitesteket találtak láz, fulla
dás, köhögés, miliaris tüdő-infiltratio mellett. A 
kórkép elnevezését „madártenyésztő-tüdő”-re mó
dosítják, hangsúlyozzák és bizonyítják az inhalált 
organicus antigének szerepét. Kiemelik, hogy ma
dár antigének inhalatiójára a farmer-tüdővel azo
nos klinikai kép alakul ki. Fink és mtsai (12) ga
lambtenyésztő betegek klinikai és laboratóriumi 
jellemzőit tanulmányozták symptomás és asymp
tomaticus fázisban. Tizenkét betegük megfigyelése 
alapján acut, subacut és chronikus formát külö
nítenek el. Acut formában az ismétlődő lázas, dys- 
pnoes szakaszok leukocytosissal, mérsékelt eosino- 
philiával járnak. A galambok kerülésével a dif- 
fusiós kapacitás korábbi beszűkülése megszűnt, és 
a röntgenvizsgálattal észlelt mérsékelt fokú infilt- 
ratio oldódott. A tüdő-biopsia lymphocytás-plas- 
masejtes beszűrődést mutat az interalveolaris sep
tumokban, főleg peribronchialis területeken. Sub
acut formában a tünetek alattomosan fejlődnek ki, 
bronchitisre emlékeztetnek. A biopsiás kép sarcoi- 
dosisra hasonlít. Az acut és subacut formában po
sitiv bőr-reactio észlelhető, antitestek mutathatók 
ki. A laboratóriumi leletek, a radiológiai kép, a 
tünetek mindkét formában normalizálódnak ste
roid therapiára, ill. a por-expositio megszűnésére. 
Chronikus esetben a légzés-functiós vizsgálatok 
nagyfokú obstructióra utalnak. Antitestek ki
mutathatók, bőrtest positiv. A histologiai kép meg
változik, a habsejtek hiányoznak, a sarcoidosisra 
emlékeztető granulomatosis fibrosisba megy át. 
Szemben az acut és subacut formával, chronikus 
esetben a madár-kontaktus megszűnése után sem 
múlnak el teljesen a tünetek.

Más szerzők (3, 7, 19, 20, 26, 27) is elkülöní
tik a reversibilis, alveolitissel, és az irreversibilis, 
fibrosissal járó formákat. A granulomatosus folya
mat fibrosisba megy át. A peribronchialis fibrosis 
a bronchusok torzulásához, a tüdőállomány des- 
tructiójához, emphysemához, cor pulmonalehoz ve
zet. A lassú kezdetű, lappangó kialakulású, elhú
zódó formákat gyakran csak az irreversibilis stá
diumban ismerik fel. Növényi és állati porokkal 
végzett experimentális vizsgálatok (16, 23, 31) iga
zolják, hogy farmer-tüdő vagy madártenyésztő
tüdő esetén hasonló szöveti elváltozások alakulnak 
ki. Tartós antigen inhalatióra a granulomatosus 
folyamat fibrosisba, irreversibilis formába megy 
át a kiváltó októl függetlenül (3, 11, 27). Az azo
nos pathologiai elváltozások és hasonló klinikai 
kép mögött az inhalált antigének változatos sora 
szerepelhet. A penészes parafa által okozott sub
erosis (4), kávéőrlők betegsége (29), prémmun- 
kás-tüdő (23), a cukornádpor okozta bagassosis
(20) vagy élősdi lárvájával (1) kapcsolatos hyper- 
sensitiv pneumonitis számunkra csupán érdekes
séget jelentenek. De feltétlenül figyelmet érdemel, 
hogy ide sorolják (27, 29) a Kováts által leírt pap- 
rikahasító-tüdőt, leírták sajtgyári munkások (21), 
gombatermesztők tüdőbetegségét (2, 9, 22), sőt 
központi fűtéses helyiségekben élőkön thermophil 
actinomyceták hatására kialakult pneumonitist is 
(5). A therapiás céllal alkalmazott hypophysis szip
pantópor is okozhat hypersensitiv pneumonitist (3,



11, 27). Legnagyobb gyakorlati jelentősége azon
ban természetesen a penészes széna által okozott 
farmer-tüdőnek (10, 15) és a madártenyésztő-tüdő- 
nek (6, 7, 8, 12, 17, 25, 26, 28, 30) van. Ezek a 
betegségek feltehetően sokkal gyakrabban fordul
nak elő, mint ahogy felismerik. Sennekamp és 
mtsai (25, 26) az NSZK galambtenyésztőihez intéz
tek körlevelet, amelyben felhívták a figyelmet a 
betegség lehetőségére. A felhívásra 42 galambte
nyésztő jelentkezett, aki a betegség tüneteit fel
ismerte magán. Kivizsgálásuk során többségükben 
galambfehérjék elleni antitesteket és hypergam- 
maglobulinaemiát lehetett kimutatni. Fontosabb 
megfigyelés, hogy nagyüzemi baromfitenyésztő te
lepeken is előfordul a megbetegedés pulykate
nyésztőkön (6), tyúktenyésztőkön (8, 17, 30). Ga
lamb-, tyúk-, papagájfehérje elleni antitestek ese
tenként azonos betegben egyidejűleg is kimutat
hatók (7, 13, 14). Madártenyésztő-tüdőhöz asper
gillosis is társulhat (13, 18). Serologiailag igazolt, 
gyógyult farmer-tüdőt évek múlva tyúkantigének
re kialakuló pneumonitis követhet (8).

A betegség előfordulására főleg mezőgazda
sággal foglalkozók körében kell gondolni légzési 
zavarok, légúti megbetegedések során. A leggya
koribb téves diagnosisok az alveolitis stádiumá
ban: recidiváló bronchopneumonia, bronchitis 
chronica, asthma bronchiale, ornithosis. A fibroti
cus stádiumban a legtöbb beteget éveken át sarcoi
dosis diagnosissal kezelik (25).

Helyes diagnosishoz elsősorban a gondos, pon
tos anamnesis-felvétel vezethet. A betegség korai 
felismerése rendkívül fontos, mivel acut és sub- 
acut fázisban a madár-kontaktus, a porbelégzés 
megszüntetése és steroid kezelés gyógyulást ered
ményez. Esetünket a rövid észlelés, az anamnesti- 
cus adatok, és a tüdő szöveti képe alapján irrever- 
sibilis, fibroticus formának tartjuk, amely lassan, 
chronikus bronchitis képében alakult ki. A tüne
tekben gazdagabb néhány utolsó hét feltehetően 
újabb expositio eredménye lehet. Bár a diagnosis 
csak a tüdő postmortalis histologiai vizsgálata 
alapján született, valószínű, hogy ebben a stá
diumban az esetleges helyes diagnosis birtokában 
sem lehetett volna tartós javulást elérni. Boncolás 
után felismert esetünk tanulságaként azonban ép
pen a pontos, részletes anamnesis-felvétel, a korai 
betegségfelismerés fontosságára szeretnénk fel
hívni a figyelmet. A betegség korábbi felismerése, 
kezelése, a galambokkal való érintkezés megszün
tetése a fiatal betegünk gyógyulását eredményez
hette volna.

Elsősorban az említett irodalmi adatok, de 
egyszerű megfontolások alapján is valószínűnek 
látszik, hogy a madártenyésztők hypersensitiv 
pneumonitisével — főleg mezőgazdasággal foglal
kozók között — Magyarországon is, mint reális 
lehetőséggel kell számolnunk. A betegek gondos 
kikérdezésével, a kórelőzményi adatok birtokában 
a helyes diagnosis minden szinten — intézeteken 
kívül is —• megállapítható. A túlérzékenység in
tézetben történő bizonyítása (serologiai reactiók, 
bőrpróbák) alapján a betegség gyógyítható. Ennek 
hiányában — mint esetünkben történt — a beteg
ség irreversibilis elváltozásokhoz, halálhoz vezet.

Ö sszefoglalás. A szerzők galambtenyésztő fia
tal férfi halállal végződő diffus, miliaris granulo
matosus tüdőbetegségét ismertetik. Felhívják a fi
gyelmet madártenyésztők hypersensitiv pneumo- 
nitise hazai előfordulásának lehetőségére. Hangsú
lyozzák a pontos anamnesis-felvétel és a korai dia
gnosis életmentő jelentőségét.
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t a b l e t t a
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sül - 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
akozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholanqitis).

A bőr coccusok okozta fertőzései (phregmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, eoeműtétek). 
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; 
akadályozásá ra.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly
első nap 
mg/kg tbl.

következő napok 
mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 % 10 74
1— 2 év 10—13 20 % 10 74
2— 4 év 13—16 20 74 10 74
4— 6 év 16—20 20 74 10 Mi
6—10 év 20—30 20 1 10 %

10—14 év 30—45 15 1% 7 74
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag 7з-^а1 növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2-3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: **■ Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALK A LO ID A  VEGYÉSZETI GYÁR TISZ A V A SV Á R I
BAYER/Leverkusen licencia alapján
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(főorvos: Szalóky Pál dr.)

Veno-occlusiv betegség
Vadnay István dr., Bereczky János dr.,
Szalóky Pál dr. és Haraszti Antal dr.

A vena hepatica elzáródását Budd (9) 1846-ban; 
majd Chiari (13) 1899-ben önálló kórformaként írta 
le és azóta a megbetegedés Budd—Chiari-betegség 
vagy Budd—Chiari-syndromaként ismeretes. Bras 
és mtsai (7) 1954-ben Jamaicában olyan májbeteg
ségre figyeltek fel, amely nem a vena hepatica 
rendszer nagyágait, hanem a venae sublobularest 
és a venae centralest károsítja. Ez a megbetegedés 
veno-occlusiv betegségként szerepel az irodalom
ban. Budd—Chiari-syndromát hazánkban is töb
ben ismertettek (irodalom lásd: BesZnyák és Ha
raszti, 5), veno-occlusiv megbetegedés hazai elő
fordulásáról nem tudunk. Esetünket ezért tartjuk 
ismertetésre érdemesnek.

Esetismertetés
F. F., 56 éves férfit halála előtt 6 héttel 1977. 

február elején hasi panaszok m ia tt vettük fel az egri 
Megyei K órház III. belgyógyászati osztályára. A b e
teget 1966. óta polycythaem ia vera m iatt gondozza az 
egri Haematológiai Gondozó. Huzam osan szedett Mye- 
lobrom olt (l,6-dibrom -l,6-didesoxy-D -M annitol), össz- 
mennyiségben 11 év a la tt 34,2 g-ot kapott. 1969-ben 
hasi görcsök, album inuria m ia tt feküdt kórházban. 
Ekkor alapbetegsége m ellett nagy lépet és gyengén 
functionáló bal vesét találtak. A veseelváltozást lép- 
com pressiónak tulajdonították.

1977 januárjában  újabb vesevizsgálatokat végez
tek és a bal vese functiozavarát az alapbetegséggel 
összefüggő arte ria  renalis occlusiora vezették vissza.

Utolsó kórházi felvétele előtt 2 héttel kezdődtek 
hasi panaszai. A hasa lényegesen megnőtt, nagyon fe
szült, puffadtnak érezte m agát, étvágytalanná vált.

Felvételekor köldök fölé érő ascitest, tenyérnyi 
lépet, három  ujjny ival megnagyobbodott, tömött, m ér
sékelten nyom ásérzékeny m ája t ta láltunk. Icterusos 
volt, polyglobuliás. A m áj-functiós próbák és az egyéb 
laboratórium i vizsgálatok a cirrhosist nem tám asztot
ták alá. (1966: hgb .: 19,14 g%, h tk .: 68%, fvs.: 12 000. 
1969: hgb.: 19,43 g%, htk.: 53%, fvs.: 12 600, th rom 
bocyte : 330 000. 1977: hgb.: 19,0 g%, htk.: 58%, fvs.: 
10 400, serum  összbilirubin 4,5 mg%, ebből direct: 3,5 
mg%, th rom bocyta: 204 000.)

Tekintettel a rövid idő a la tt kialakult ascitesre, 
a  polycythaem ia vérára, a kórkép hátterében nem  
cirrhosisos eredetű, a m ájra  localisálódó occlusiv je l
legű vascularis elváltozás, a Budd—C hiari-syndrom a 
m erült fel.

N éhány nappal a kórházba való felvétel u tán  a 
betegben bal oldali hem iplegiához vezető cerebralis 
throm bosis a laku lt ki. Megfelelő gyógyszerelés e lle
nére a neurológiai kép fokozatosan rom lott, pneum o
nia alakult ki, és a beteg cardiorespiratoricus elég
telenség tünetei között meghalt.
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1. ábra: A vena sublobularis intimájának burjánzása kö
vetkeztében a lumen beszűkült. Haematoxylin— 
eosin, 200 X

B oncjegyzőkönyvi kivonat. Közepesen fe jle tt és 
táp lált férfi, hasfala enyhén elődomborodó. Az ín h á r
tyák és a bőr sárga. A hasfalon venatágulat nincs, 
kisdiónyi köldöksérv. A jobb szívfél hypertrophizált, 
a szívizom elzsírosodott. A jobb tüdő lap szerin t le
nőtt. A pajzsm irigy megnagyobbodott, göbös. A has
üregben 4800 ml szalm asárga folyadék. A lép 1000 
g-os, tömött, a felszínén diónyi göbök, a tok a kör
nyezettel összekapaszkodott. A m áj 2200 g-os, töm ött, 
felszíne sima, a m etszéslapja szerecsendióra em lékez
tet. A vena cava inferior és a vena hepatica ágai 
üresek, a faluk  sima. A bal a rte ria  renalist eredésé- 
nél babnyi, meszes plaque szűkíti. A vese és m ellék
vese a norm álisnak kb. felére zsugorodott. A beszű
kült, sclerotikus jobb arte ria  cerebri m edia lum enét 
a falhoz erősen tapadó, réteges szerkezetű vérrög zá r
ja  el, a jobb agyféltekében nagy kiterjedésű friss lá 
gyulás. A kisagy m anduláin je lzett beékelődési b a 
rázda. A csontvelő sötétvörös, sejtdús.

Szövettani lelet. Máj: a  venae centralesek több
nyire kitágultak, vörösvértestekkel kitöltöttek. Lobu- 
locentralisan elvékonyodott m ájsejtgerendák, focalis 
necrosisok, vértócsák. Portalis és lobulocentralis k i
indulással kötőszövetszaporulat látszik. Feltűnő, hogy 
a venae centrales és sublobulares fala erősen m eg
vastagodott, az in tim a proliferal (1. ábra). Lobot az 
erek falában nem  észleltünk, az endo-phlebo-fibrosis 
áll előtérben (2. ábra). Nagy, kötőszövetes terü letek  is 
megfigyelhetők, ezek belsejében m egvastagodott falú, 
csaknem elzárt lum enű visszerekkel. Speciális ro st
festéssel a kötőszöveti rostok egy része a hepatocyták

2. ábra: Az endo-phlebo-fibrosis gyulladásmentes. Hae
matoxylin—eosin, 160 X



körül, pericellularisan is k im utatha tó  collagenrostok- 
nak felelnek meg. A se jtdús csontvelő  ben feltűnő a 
széles, basophil cytoplasm ájú erythroblastok prolife- 
ra tió ja  és számos m egakaryocyta, m egakaryoblast. A 
m egszokottnál több az eosinophil myelocyta. A lép- 
ben m egkevesbedett M alpighi-tüszők, kötőszövet-sza
porulat. A sinusoidokat néhol köbössé vált endothel- 
sejtek bélelik, m érsékelt fibroadenia. Bár a lépet rész
letesen átvizsgáltuk, benne érelzáródást (szűkületet) 
nem észleltünk.

Megbeszélés

A máj vérkeringésének praesinusoidalisan, si- 
nusoidalisan és postsinusoidalisan lehetnek akadá
lyai.

A postsinusoidalis érblokád okai Phillip és 
mtsai (24) szerint: 1. a nagy májvénák és vénás 
szájadékok thrombosisa; 2. a vena cava inferior 
thrombosisa; 3. endo-phlebo-fibrosis (phlebitis) ob
literans a nagy vénákban és vénás szájadékokban 
(Chiari-betegség); 4. a nagy májvénák tumoros 
infiltratiója, abscessus, paraziták, 5. veno-occlusiv 
betegség, a vena centrálisban és sublobularisban;
6. jobb szívfél elégtelenség.

A Budd—Chiari-syndroma a veno-occlusiv be
tegségtől, minthogy mindkét megbetegedésben az 
akadály postsinusoidalisan van, klinikailag nem 
különíthető el. Esetünkben a betegség klinikailag 
Budd—Chiari-syndroma képében zajlott le, erre 
utalt az ascites hirtelen felszaporodása, a léptu- 
mor. Budd—Chiari-syndromában a venae hepati
cae vagy vena cava inferior károsodik, veno-occlu
siv betegségben az elváltozás a venae centrales- 
ban és sublobularesban található, ezért morpholo- 
giailag — esetünkben is — a két megbetegedés 
differenciálható. Az élőben történő felismerést a 
nagyágak elzáródásakor kontrasztanyag alkalma
zása segítheti elő (11).

A cytostaticus therapia máj-fibrosis, cirrhosis 
sőt veno-occlusiv betegség kialakulásához vezet
het. Így leírták urethan (8), röntgenbesugárzás és 
mustárnitrogén (29), Vincristin és Cytosin-arabi- 
nosid (8), továbbá Methotrexat kezelés (2, 17, 21, 
22, 34) és folsav antagonisták adása után (14).

Hasonló megbetegedés kialakulhat oestrogen 
therapia és besugárzás (24), besugárzás után (32), 
de megfigyelték anticoncipiens szedését követően 
is (1, 15, 16, 32).

Veno-occlusiv betegséget írtak le Ausztráliá
ban, Jamaicában tehenekben, Csehszlovákiában és 
Texasban lovakban, amelyeket aggófüvet is tar
talmazó területen legeltettek hosszabb ideig (6).

Gyermekekben Dél-Afrikában (30) az aggófű
ben (Senecio) levő pyrrolizidin alkaloida (6) és a 
Crotalaria monocrotalin alkaloidja hatására (18,
20), valamint a mate tea fogyasztása után Para- 
guayban (19) figyelték meg.

Kísérletesen a senecióval és thioacetamiddal 
(28), thioacetamiddal és pyrrolizidinnel (2), Lasio- 
carpine-nal (33) és Crotalaria fulva alkaloidjának 
hatására (4) kialakuló máj elváltozásokat vizsgál
ták. Fibrosist és cirrhosist létrehoztak, de magát a 
veno-occlusiv betegséget reprodukálni nem sike
rült.

Ismeretes, hogy a Budd—Chiari-betegség oly- 
656 kor polycythaemia vera kapcsán alakul ki (25, 31).

Előfordul, hogy a cirrhosis másodlagosan vezet en- 
dophlebitishez (3). Esetünkben a betegnek nem 
volt cirrhosisa, és nem észleltünk a májvenákban 
thrombust, így a thrombosisos eredetet nagy való
színűséggel kizárhattuk. Az arteria cerebri médiá
ban bekövetkezett thrombosis az agyi erek sclero- 
sisa talaján alakult ki.

A beteg halála után környezettanulmányt vé
geztünk és megállapíthattuk, hogy a beteg lakó
helyén és környékén csupán senecio vulgaris, ag
gófű fordul elő gyomnövényként. Ebből készített 
teát, drogot a beteg nem fogyasztott, így ennek 
lehetőségét kizárhattuk.

A beteg polycythaemia vera miatt 11 éven át 
szedett Myelobromolt. Ennek myelo- és tüdő-fib- 
rosist keltő hatása ismert (12, 23), így feltételez
zük, hogy esetünkben a veno-occlusiv betegség a 
tartós Myelobromol szedésére vezethető vissza. 
Feltételezésünk helyességét további vizsgálatok 
hivatottak igazolni.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők klinikailag Budd— 
Chiari-syndroma képében jelentkező veno-occlusiv 
betegség morphologiai jeleit mutató esetet ismer
tetnek. Klinikailag a gyorsan növő ascites, a lép- 
tumor, valamint a cirrhosis hiánya hívhatja fel a 
figyelmet. Morphológiailag a máj kisvénáinak en- 
do-phlebo-fibrosisa jellemző. A betegség kiváltá
sában a tartós Myelobromol therapia hatását fel
tételezik.
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Az im m unreakciókban szerepet játszó lym phocyták, 
monocyták és granulocyták helyváltoztatásra képes 
sejtek. Éppen ezen képességüknél fogva ju tn ak  el a 
csontvelőből a perifériára, onnan pedig az antigén 
behatolás helyére. Az im m unreakciók értékelésekor 
figyelembe kell venni a leukocytáknak m ind a ra n 
dom m igratiós képességét, m ind az adott hívó je lre  
történő m igratióját, a chemotaxist. A sejtek spontán 
és chem otacticus je lre  történő mozgásának tan u lm á
nyozására jól bevált a Boyden  (5) á ltal 1962-ben le írt 
kam ra. Ennek beszerzése azonban hosszadalm as és 
valutaigényes, az egyedi darabok elkészíttetése is költ
séges, újrafelhasználás előtti tisztítása, sterilizálása 
időigényes. Több szerző m ódosította az eredeti Boy- 
den-kam rát (3, 4, 12, 16, 28, 30), azonban a fenti h á t
rányokat a m ódosítások sem küszöbölik ki.

A cellularis im m unitásban igen nagy szerepet 
já tszik a m ononuclearis phagocyta system a (MPS), 
m elynek vérben levő elemei a monocyták. Az MPS 
az im m unitás afferens vonalán elősegíti a szervezetbe 
kerülő idegen anyagok antigénné válását, az efferens 
oldalon pedig a lym phocytákkal kölcsönhatásban sze
repet já tszik a cellularis im m unreakció létrejö ttében  
az antigének, az im m unkom plexek és tönkrem ent se j
tek elim inálásában (26). A m onocyták-m acrophagok 
a m ikroorganizm usokkal szembeni védekező m echa
nizmus lényeges részét képezik, de részt vesznek a 
szervezet tum or elleni védekezésében is (9, 11). M ind
em ellett újabb vizsgálatok szerint az MPS sejtje i az 
im m unreakciókban regulátor szereppel is b írnak  (6, 
13, 20). Így a monocyta funkciók, köztük a Chemo
taxis vizsgálata új eredm ényeket hozhat a  fertőző, a 
daganatos és az autoim m un betegségek pathogene- 
zisében is.

K özlem ényünk célja:
1. Olcsó, egyszer használatos chem otaxis-kam ra 

leírása,
2. m ódszertani le írás a kam ra alkalm azásához,
3. system as lupus erythem atosusban (SLE) szen

vedő betegek monocyta random  m igratio  és 
Chemotaxis eredm ényeinek ism ertetése.
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Anyag és módszer

20 SLE-ben szenvedő beteg (19 nő és 1 férfi), 
valam int 14 egészséges kontroll m onocyta random  
m igratió já t és chem otaxisát vizsgáltuk. A betegek kö
zül 5 klinikailag aktív, 15 inak tív  stádium ban volt. 
Betegeink a vizsgálatot megelőző héten gyógyszert 
nem szedtek.

S ejtszeparálás:
A m onocytákat 10 ml, heparinnal alvadásgátolt 

vérből izoláltuk szedim entációs e ljárással (29). A m o
sások u táni sejtszuszpenzió kb. 40% m onocytát és 60% 
lym phocytát tartalm azott, melyből 10% foetal borjú 
szérum ot tartalm azó  TC—199 o lda tta l 1,25 X  10fi/ml 
m onocytát tartalm azó  szuszpenziót készítettünk.

Chem otacticus fak tor:
10 mg E. coli endotoxint (E. coli 026 :B6, Difco) ol

dottunk 90 ml TC—199 oldat és 10 ml nem inak tivált AB 
szérum  keverékében. Az oldatot 37 °C-on 30 percig 
inkubáltuk, ezen idő a la tt kom plem ent aktiválódás 
következtében felszabadul a hőstabil chemotacticus 
faktor (C5 ), m ajd  56 °C-on 30 percig hőinaktivációt 
végeztünk a további kom plem ent aktiváció megelő
zésére. A chem otacticus oldat —20 °C-on 8 hétig e l
tartható.

Random  m igratio és Chemotaxis teszt:
Két, 1,0 m l ű rtarta lm ú , UV fénnyel sterilizált ne

gatív dugót szilikonzsírral úgy ragaszto ttunk össze, 
hogy a kam rá t egy 100 um vastag, 5 /um pórusnagy
ságú, 13 mm  átm érőjű  m illipore filte r (Sartorius 
M em branfilter GmbH, Göttingen, W. Germany) két 
részre választja  (1. és 2. ábra). Forró  tűvel előre e l
készített betöltő nyílásokon keresztü l a kam ra felső 
részébe 0,4 ml sejtszuszpenziót, az alsó részbe 1,0 ml 
TC—199-et vagy chem otacticus oldato t töltöttünk, 
m ajd a betöltő nyílásokat m elegített paraffinnal zá r
tuk. A TC—199 o ldattal töltött kam rákban  a random  
m igratiót, a chem otacticus fak to rt tartalm azó kam 
rákban pedig az irányíto tt sejtm ozgást, a chem ota
xist vizsgáltuk. A tápfolyadékot m inden esetben 20 
mM H EPES-pufferrel egészítettük ki. Betöltés után a 
kam rákat 37 °C-on 60 percig inkubáltuk , m ajd a 
m em bránokat a következő módon készítettük elő 
fénymikroszkópos v izsgálatra (5, 16): fixálás m ethyl- 
alkoholban 5 m p; festés Ehrlich-féle haem atoxilin- 
nal 5 perc; differenciálás 1% H C l-t tartalm azó 80

1. ábra: Chemotaxis-kamra keresztmetszeti képe



vezérsejtek által megtett távolság (um)
p <  0,001

О SLE □  Kontroll

4. cibra: Monocyta random migratio (1.) és chemotaxis 
(2.) systemás lupus erythematosusban

Értékelés
2. ábra: Chemotaxis-kamra fényképe

százalékos alkoholban 1 perc; „kékítés” csapvízben 2 
perc (valamennyi eddigi lépés között desztillált vizes 
öblítés); dehydrálás 70, 90% -os és absolut alkoholban
2—2 perc. Az így kezelt m em bránok xylóiban 10 perc 
a la tt áttetszővé válnak.

sejtszuszpenzio felőli oldal
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3. ábra: A millipore filter egy látótérre vonatkozó kereszt
metszeti képe a random migratio és chemotaxis 
kiértékelésére alkalmazott ún. leading front mód
szer szemléltetésére

Értékeléshez az ún. vezérsejtek á ltal m egtett távo l
ság m érését alkalm aztuk (31). A módszer lényegét a 
3. ábrán  tün te ttük  fel, mely a m illipore m em brán ke
resztm etszeti képét m u ta tja  egy lá tó térre  vonatkoz
tatva. A sejtek a m em bránban a hívó jel irányába 
vándorolnak. A legtávolabb e lju to tt legalább két sejt 
képezi a vezérsejtek síkját. Ennek a m em brán se jt
szuszpenzio felőli felszínétől m ért távolsága, m elyet 
a m ikroszkóp m ikrom éter csavarján  o lvashatunk le, 
ad ja  meg a chem otaxis, illetve hívó jel h iányában  a 
random  m igratio értékét. A m érést valam ennyi 
m em bránon tíz lá tó térben  (63 X  0, 8 X  12 nagyítás) 
végeztük el.

Eredm ények
A fenti m ódszerrel kapo tt eredm ényeinket a  4. 

ábra  m utatja . Random  m igratióban szignifikáns kü 
lönbség nincs az egészséges kontrollok (24,5 +  3,2 /cm) 
és az SLE-ben szenvedő betegek (22,5 +  3,5 «.m) ada
tai között. A monocyta chem otaxis azonban SLE-ben 
(37,6 +  7,6 |(/m) szignifikánsan kisebb, m int a kontroll 
csoportban (69,0 +  4,9 /гт). V izsgáltuk a betegség k li
n ikai ak tiv itása és a m onocyta chem otaxis összefüg
gését (táblázat). A  k lin ikailag  kifejezetten aktív, poly- 
system as betegek m onocytáinak irányíto tt m igratió- 
ja, chem otaxisa szignifikánsan csökkent a m érsékel
ten ak tív  és inaktív  stádium ban levők adataihoz v i
szonyítva.

Megbeszélés
Az általunk  le írt egyszerű, olcsó, könnyen besze

rezhető chem otaxis-kam ra különböző pórusnagyságú

Aktív é s  inaktív szakaszban levő 
SLE-s betegek  m onocytáinak in vitro 
chem otaxisa (um)

Aktív 
n = 5 26,8 ± 3,5

Inaktív p < 0,02
n = 15 41,5 ± 5,0

Kontroll p < 0,001
n = 14 69,0 ± 3,9
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m illipore filterrel egyaránt alkalm as monocyták, lym- 
phocyták és granulocyták random  m igratió jának és 
chem otaxisának mérésére. Lehetővé teszi nagyszámú 
vizsgálat párhuzam os végzését, így a  klinikai im m u
nológiában hasznos, sorozatvizsgálatok végzésére a l
kalm as m ódszer hazai elterjedését.

Nem közömbös az sem, hogy az á lta lunk  a lka l
m azott értékelési m ódszer esetén kb. tízszer kevesebb 
sejt szükséges, m int a hagyom ányos módszer a lkal
m azásakor, am ikor a m em bránon teljesen átm igrált 
sejteket szám olják meg. U gyanakkor lényegesen érzé
kenyebb, gyenge chem otacticus inger m érésére is a l
kalmas. A módszer további előnye, hogy a m em brán 
egyes mezői között kisebb a szórás, m in t egyéb k ié r
tékelési módok esetén (30).

K ísérleteinkben monocyta chem otaxist vizsgál
tunk. A teszt eredm ényét a sejtszuszpenzióban je len 
levő lym phocyták, tehá t a gradiensen történő szepa
rálás u tán i m onocyta/lym phocyta arány, konstans 
m onocyta-szám  m ellett nem  befolyásolja (2, 26), m i
vel a kom plem ent eredetű  chem otacticus fak tor a 
lym phocytákra nem hat (27).

A monocyta funkciók (phagocytosis, baktérium -, 
gombaölő képesség, ADCC aktivitás, m igratio, Chemo
taxis) in  vitro  vizsgálata m a m ár a klinikai im m u
nológia fontos részét képezi. Ezen vizsgálatok során 
bebizonyosodott, hogy egyes betegségekben, így idült 
bakteriális fertőzések, mycosisok (1, 10, 19, 21, 22, 24), 
vírusinfekciók (14), rosszindulatú daganatok (7, 8, 
17, 18, 25) esetén a csökkent reakciókészség k ia laku
lásáért az esetek egy részében a m onocyta Chemo
taxis károsodása is felelőssé tehető.

Landry  (15) 25 inaktív  stádium ban levő SLE-s 
beteg m onocytáinak in vitro  chem otaxis v izsgálata
kor, a hagyományos értékelési m ódszert alkalm azva, 
nem ta lá lt lényeges eltérést a kontroll értékekhez v i
szonyítva. V izsgálatainkban a megelőzően m ár rész
letezett kiértékelési m ódszerrel szignifikáns csökke
nést észleltünk az inaktív  szakban levő SLE-s bete
gek monocyta chem otaxisában és ez aktív  szakban 
csak tovább fokozódott. Az eltérő eredm ényt az é r
zékenyebb kiértékelési m ódszer magyarázza. SLE-s 
betegek m onocytáinak chem otacticus ingerre történő 
csökkent reakcióját a sejthez kötött gátló faktorok 
(immunkom plexek, anti-m onocyta an titest stb.) m el
lett a  m onocyták funkciós készségének elsődleges h i
bája is okozhatja. Ennek tisztázására további vizsgá
latok szükségesek. M indenesetre a betegség k ia laku
lásában és perzisztálásában a m onocyta chem otaxis 
defektusának is szerepe lehet.

összefoglalás. A  szerzők egyszerű sorozatvizsgála
tokra alkalm as chem otaxis-kam rát ism ertetnek. A h í
vó jeltől (chemotacticus faktorok) függően vizsgál

ható a leukocyták (lymphocyták, monocyták, g ran u 
locyták) chem otacticus aktiv itása és random  m igra- 
tiója. 14 egészséges és 20 system ás lupus erythem ato- 
susban szenvedő beteg m onocytáinak random  m igra- 
tió jában szignifikáns különbséget nem észleltek, a 
m onocyták chem otacticus ak tiv itása azonban szigni
fikánsan csökkent SLE-ben, legkifejezettebben a be
tegség aktív  időszakában.
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MARIP E N tabletta

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

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

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

ADAGOLAS
Napi 3-4-szer 1 tabletta, a klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tabletta általában elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adagolás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000-60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000-40 000 NE napi három adagra elosztva.
(Gyermekeknél a magasabb egység a megadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok is a klinikai tünetek javulása 
után -  de leghamarabb a Maripen adagolás 3. napja után -  megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adagolása a helyénvaló.
A Maripen tabletta hatóanyagának mennyisége alapján két és félszer hatá
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok fele javasolt.
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A Fertőző- és P arazitás Betegsé
gek VII. Nemzetközi Kongresszusa.
(Várna, 1978. október 2—6.)
1978. október 2—6. között rendez
ték meg a Fertőző és P arazitás 
Betegségek VII. Internacionális 
K ongresszusát a V árna m elletti 
D ruzsba üdülőhelyen.

A kongresszus plenáris üléssel 
kezdődött V árna im pozáns „K ul
tú ra  és Sportpalo tá jában”. A WHO 
három  nemzetközi képviselője 
K ent dr., Radovanovic dr. és Pál 
dr. a fertőző betegségek európai 
helyzetéről, a parazitás betegsé
gekről, a trópusi betegségek elle
ni küzdelem ről, azok szervezésé
ről és jövőjéről tá jékozta tták  re 
ferátum aikkal a népes hallgatósá
got.

Ezt követően, az esti órákban 
házigazdánk, a kongresszus ez idei 
elnöke, L. Shindarov prof. fo
gadta a  világ 23 országából össze- 
sereglett, közel 800 — közöttük 30 
m agyar — résztvevőt az elegáns 
V árna Hotel term eiben. Jó a lka
lom volt ez a  régi barátságok fel- 
frissítésére és új kapcsolatok te 
rem tésére is.

O któber 3—6. között hét sectió- 
ban és öt sym pozium on  több m int 
600 — 14 m agyar — előadás m u
ta tta  be a  megelőző — varsói — 
kongresszus óta felgyülem lett is
m eretanyagot, egyszersm ind u ta t 
nyito tt a következő évek tudom á
nyos tevékenységének. Az előadá
sok teljes szövege és dokum entá
ciós anyaga nyom tatásban is m eg
jelent, három  — összesen 700 ol
dalas — kötetben.

A m agyar infectológia in te rn a
cionális elism erését jelezte, hogy 
a kongresszusnak hat m agyar sec- 
tio-ülés elnöke volt (Barna M. dr., 
B inder L. dr., Bélády I. dr., Csi- 
zár Z. dr., Losonczy Gy. dr., N yer
ges G. dr.).

Az egyik sectio a vírushepati
tisek  ú jszerű  kérdéseit v ita tta  meg 
100 előadásban. A tém a fő refe
rensei az am erikai M elnick, a len
gyel Kassur, a szovjet Bluger és 
az olasz Tolentino  voltak.

H allhattunk  a v írushepatitisek
kel tá rsu lt antigének és antitestek  
vizsgáló módszereiben, sajátossá
gaik felism erésében elért m odern 
eljárásokról, az enterovírusnak 
látszó hepatitis-A  vírusról, a 
HBcAg, a DNS polym erase szere
péről a vírushepatitis pathogenesi- 
sében. Ma m ár alig kétséges, hogy 
még egy — harm adik — hepatitis 
v írus is létezik, ezt non-A, non-B 
v írusnak nevezik (C vírusnak  is 
m ondják).

Ez utóbbi okozza a posttransfu- 
siós hepatitist. A hepatitis vírus 
antigének a v írushepatitisek szá
mos já rvány  tani jellegzetességét 
tükrözik. Sikeresnek látszik az A

hepatitis v írus igazolása és ígére
tes az inaktivált, tisz títo tt HBsAg- 
nel történő activ im m unizálás. A 
cytoplasm aticus, microsomalis, m i
tochondrialis, lysosomalis enzy- 
m ek vizsgálata tovább finom íthat
ja  a v írushepatitisek  diagnosticá- 
já t és a nem  v írus okozta m ájár
talm aktól való elkülönítését. A 
therap ia lehetőségeiből — többek 
között — a m agyar Pár, Barna és 
mtsaiícnak а В vírushepatitisben 
a levam isol im m unaetiv  hatásá
ról ta rto tt előadása kelte tt in te r
nacionális érdeklődést. Ugyancsak 
a m agyar Ribiczey és m tsai a Ca- 
tergen therap iás effectusáról és az 
imm unológiai reactiók változásá
ról szám oltak be.

Feltűnő volt, hogy a m á j-coma 
kezelésének kérdéseivel jóform án 
egy előadó sem foglalkozott. Élénk 
visszhangja volt Solt és Hollós 
p lasm a pool okozta hepa titis já r
ványról szóló előadásának.

Hasonló szakm ai activ itás és é r
deklődés kísérte a gyomor-bél 
rendszer fertőzéseinek  101 előadá
sát. A fő referá tum okat a  svéd 
W aldström , a  ném et O cklitz, a  ja 
pán Sasaki és a  szovjet Voroshi
lova ta rto tta . A ku tatások  előteré
ben a különböző bacterium ok en- 
tero tox in jai állanak. H allhattuk, 
hogy számos bacterium  species en- 
terotoxin term elővé válhat, mivel 
az erre  vonatkozó geneticus infor- 
m atió t a bacterium  constitutiv 
génjeitől független plasm id DNS, 
vagy lysogén phag-DNS kódolja.

Az enterotoxin k im utatása  bo
nyolult és költséges, ru tin  e ljárás
ra  még nem  alkalm as. A salmo
nella, valam in t a  potenciálisan 
pathogén bacteriális bél-infectiók 
jelentősége egyre növekszik, de 
még m a sem hanyagolható el a 
shigellák, a yersinia, a pathogén 
coli, a  vibriók szerepe a bélfertő
zések kóroktanában. Több bolgár 
előadó a csecsemő- és gyerm ek
kori bélfertőzések súlyos form ái
nak nagy szám ára h ív ta fel a fi
gyelmet. Az előadásokból azonban 
az is k iderült, hogy napjainkban 
a gyom or-bél rendszer infectiói 
többségének kórok tana még isme
retlen. H iányoltuk az en teritis t 
okozó, ú jabban  felism ert ro tavíru- 
sokkal foglalkozó előadásokat.

E szekcióban kerü lt sor az en
terovirus-71 virológiái, klinikai, 
preventív  kérdéseinek tárgyalásá
ra.

H allo ttunk az 1975-ben lezajlott 
—részben a polióhoz hasonló, és 
nem  is veszélytelen — bulgáriai 
járványról, am elyet ugyancsak ez 
a v írus okozott. A pathologiai kép 
is a polióra volt jellem ző; gyak
ran  asepticus m eningitis képében 
zajlo tt le a  fertőzés. A betegek 
többsége 5 éven alu li volt. Ente

rovirus 71 okozta járványró l szá
m oltak be am erikai és svéd elő
adók is. Bolgár és szovjet m unka- 
csoport form ollal inactivált, alu- 
m ínium -hydroxiddal adsorbeált 
vaccinájának  im m unizáló hatásá t 
igazolta gyermekeken.

Ebben a sectióban a m agyar Já- 
kics és m tsa: a  gyerm ekkori gas- 
troen teritisek  lactose-m entes dié
ta  th e rap iá já ró i ta rto tt előadása 
keltett érdeklődést. Pap G. és m tsa  
az ex tra in testina lis salm onellosis- 
ról szám oltak be.

Ezúttal első ízben  szerepeltek 
fő tém aként a nosocomiális fe r tő 
zések. 43 előadásban tá rgyalták  az 
epidemiológiai, a klinikai és a 
microbiológiai kérdéseket. Az 
egyik referens az olasz Colonello, 
a  m ásik Losonczy volt. Az utóbbi 
rám u ta to tt arra , hogy az iatroge- 
n ia  elleni küzdelem  széles körű 
és összetett egészségügyi tevékeny
séget kíván, am elyben igen fontos 
szerepe van a fertőző betegségek 
szakem bereinek, akikre egyébként 
a klin ikai já rvány tan  ok tatásában 
is felelős m unka hárul, Számos 
ak tuális kérdésről még az előadás 
u tán  is consultált az előadó. So
kan hangsúlyozták a staphylococ- 
cusok epidemiológiai szerepét ú j
szülöttosztályokon, valam int a 
szívm űtéteket követő endocarditi- 
sekben a G ram -negatív m ikrobák  
kóroki előretörését; ez u tóbbiak 
gyakorisága az idegsebészeti in téz
m ényekben megkétszereződött. 
Többen hangsúlyozták a jacu lta tiv  
pathogén  kórokozók (B. alcalige- 
nes, acinetobacter, S erra tia  m ar
cescens stb.) és a pseudomonas 
törzsek aetiológiai szerepét; v i
szont rela tíve alacsony (2%) a 
gom bák okozta nosocomiális in- 
fectiók aránya.

74 előadás hangzott el a parazi
tás betegségekről. A referátum ot 
a szovjet Ozeretskovskaya  ta rto tta  
a parazitosisok klinikum áról, pa- 
thogenesiséről. Az előadók rám u 
ta tta k  a parasitosisok e lterjed tsé
gére és a trópusi betegségek im 
portálásának  egyre növekvő je len 
tőségére. Többek között foglalkoz
tak  a trichinosis therap iájával, a 
lam bliasis felszívódási zavarait k i
m utató  D -xylose teszttel, a toxo- 
plasm osissal és a betegek gyógy
kezelésével. Érdekes volt az 
olasz ku ta tók  beszám olója az 
am oebicid gyógyszerek hatásm e- 
chanism usáról. M egism erhettük a 
m a lá ria ,. a  leishmaniosis, az echi
nococcosis, a trichuriasis, a toxo- 
cariosis ú jdonságait is. Élénk é r
deklődést kelte tt az utóbbi évek
ben egyre szélesebb körben a lk a l
m azott serológiai reactio, az ún. 
E L IS A  (enzym linked im m unosor
bent assay) több spectrum ú ism er
tetése. A kis antigénm ennyiségek 
k im u tatására  szolgáló m ódszert a 
toxoplasmosis, az echinococcosis, a 
listeriosis, az A vírushepatitis, a 
toxocariosis diagnosticájában
használják  — az u tóbbiakban a 
retinoblastom a elkülönítésére.

A fertőző betegségek chém othe- 
rapiája  tém akörében az összefog



laló referátum ot a szovjet B unin  
tarto tta . A bacteriális fertőzések 
chem otherapiájának elő terében a 
pseudom onas infectiók és ezzel 
összefüggésben az am inoglycosid  
antib io ticum ok  (Gentamycin, Tob
ram ycin, Amikacin) szerepeltek.

Felhív ták  a figyelmet ezen a n 
tibioticum ok serum szintje m oni
torozásának jelentőségére, kü lönö
sen vesebetegekben. A m agyarok 
közül Magyar, Gräber és m tsa ik , 
ill. Á rr M., az aminoglycosidok 
pharm acokinetikájáról, ill. in  v it
ro v izsgálatairól szám oltak be. 
Többen foglalkoztak a trim etho - 
prim -sulfam ethoxasol kezelés h a
tásával toxoplasmosisban. A my- 
cosisok therap iájában  érdeklődést 
keltett az új csehszlovák, széles 
spectrum ú antimycoticus anyag, a 
M ucidin nevű készítmény, 70%-os 
jó  hatással a felületes derm ato - 
phytosisban, candidiasisban és ke- 
ratinom ycosisban.

32 előadásban az antivírusos  
anyagokkal foglalkozott a  kong
resszus. Az egyik üléselnök a m a
gyar Bélády I. dr. volt. A quere- 
cetin an tiv irális hatásáról szám olt 
be cardiovírus fertőzésben herpes- 
vírusokon és im m uncom petens 
sejteken m agyar és ném et m u n 
katársaival. Más előadók elem ez
ték a haloid-naphtoquinon, az 
AMTHP (N-am inomethyl te tra -  
hydropyrim idinon derivátum ), a 
pyrim idin nucleosidák, a chinon- 
sav derivátum ok, a quercetin  és 
még más vírusellenes anyag szer
kezeti, állatkísérletes és k lin ikai 
tapasztalata it, hatásm echanism u- 
sát és m ás actuális kérdéseit.

A fertőző betegségek oktatása  
ugyancsak újszerűén, először volt 
főtém a a nemzetközi kongresszu
son. A szov je t Bunin, Shuhalova  
és N yikiforov, a francia B ertoy  
voltak a  kérdés referensei. Ő ket 
bolgár, cseh, lengyel, jugoszláv, 
argentin, olasz, német előadók kö
vették. Az infektológiának a v ilá 

gon csaknem  m indenütt egyetem i 
tanszéke van. Az előadásokból ki
tűnt, hogy a fertőző betegségek 
ok ta tására  a legtöbb európai o r
szágban nagy gondot fordítanak. 
A Szovjetunióban  a fertőző és p a 
razitás betegségek ok ta tását a fe l
sőbb évfolyam okban, bizonyos 
klinikai ism eretek után  kezdik 
meg a fertőzőosztályokon.

Nagy súlyt fektetnek a diagnos
tica, a diff. diagnostica és a th e 
rap ia actuális kérdéseinek ok ta tá 
sára. Az orvostanhallgatók a fe r
tőző klin ikákon  és az önálló fer
tőző osztályokon  nyomon követ
hetik a fertőző betegségek kórle
folyását, a járóbeteg-rendelésekre 
beosztva pedig a heveny fertőző 
betegségek gyors diagnosztikai, 
diff.-diagnosztikai tevékenységét 
sa já títh a tják  el tapasztalt szakem 
berek irányításával.

A postgraduális képzés is a fer
tőző szakintézetekben történik. A 
fertőző tanszékeken 3 évig ta r t  az 
aspirans-képzés, ami a  candidátusi 
dissertatióval fejeződik be.

Bulgáriában  propagálják  a m e
dikusok tudom ányos diákköri te 
vékenységét a fertőző betegségek 
tém ájában, ügyelnek a valóban kis 
csoportos — 5—6 fő  — gyakorlati 
ok ta tására  és arra, hogy a szigorló 
orvosok a  fertőző osztályok m in 
dennem ű m unkájában részt ve
gyenek. Évente kéthónapos to
vábbképzést ta rtanak  az a lape llá
tásban dolgozó bel- és gyerm ek- 
gyógyász szakorvosoknak.

Csehszlovákiában  a külföldi és 
belföldi m edikusok részére kö te
lező a  trópusi-subtrópusi betegsé
gek tanfolyam a. A rgentínában  az 
elm életi képzés u tán  a betegágy 
m ellett sa já títják  el az anamnesis, 
a fiz iká lis vizsgálat, a  diagnostica 
és a the rap ia  sajátosságait.

A határainkon  kívüli előadók 
m unkahelyeit nézegetve, némi 
nosztalgiával láttuk, hogy a szo
cialista országok m indegyikében

egyetem i tanszékek veze tik  a fe r
tőző és parazitás betegségek s tú 
diumát. Ez is biztosítja, hogy az 
ismei-etanyag jól szervezetten, kö
zös oktatási elvekkel, ko rrek t és 
m odern szakm ai szem lélettel és 
klinikai tapasz ta la tta l rendelkező 
oktatók révén jusson el a fiatal 
orvosgenerációhoz.

A főtém ákat a „vegyes” sectio 
előadásai egészítették ki. Elemez
ték  a légúti vírusinfeetiók, a bac
teriális m eningitis, a zoonosisok 
időszerű kérdéseit, az im m unoló
gia,, az im m unprofilaxis, az élő és 
chemiai vaccinák, az im m unoló
giai diagnosztika újdonságait. A 
m agar infectológia képviselői itt 
is szerepeltek. Ferencz A. dr. a 
colitis ulcerosa disodium  cromo- 
glykát kezeléséről, Barna  M. dr. 
és m tsai a m ucocutan nyirokcso
mó syndrom áról, B inder L. dr. és 
m tsai egészséges felnőttek cyto- 
m egália v írus infectió járól ta rto t
tak  élénk, nem zetközi érdeklődés
sel kísért előadásokat.

Az utolsó napon a nemzetközi 
társaság közgyűlésére kerü lt sor, 
am ely m egszavazta a társaság új 
statú tum át, m ajd  a nem zeti tá r 
saságok képviselői m egválasztot
ták  az új tisztségviselőket. A N em 
zetközi Federatio  elnöke a svéd 
Bengston  professzor lett, fő titkára 
az olasz Rondanelli m aradt. A ve
zetőségben a M agyar Infectológiai 
Társaságot B inder László dr. és 
Nyerges Gábor dr. képviseli. A so
ron következő, 1982-es kongresz- 
szust Svédországban, vagy ha ott 
nem  sikerülne, a N ém et Szövetsé
gi Köztársaságban rendezik meg.

A  várnai kongresszus szervezé
sének színvonala ném ileg elm a
rad t az eddigi nem zetközi kong
resszusokétól — ezt a m agyar 
résztvevők is érezték — végül is 
azonban, az utóbbi 4 év szakm ai 
helyzetéről és az infectológia fe j
lődéséről reális és átfogó képet 
nyújtott. Barna K ornél dr.



Computer tomographia
A szív „stop action” computer 

tomographiája. G. S. H arell és 
mtsai (Stanford U niversity School 
of M edicine, Stanford, C alif.): R a
diology 1977, 123, 515—517.

A szívmozgások a szív com puter 
tom ographiás vizsgálatát erősen 
zavarják. A problém a m egoldásá
nak elvben eddig három  lehetősé
ge ism eretes. Legkézenfekvőbb 
lenne a nagyon rövid, m ilsecundu- 
mos ezpozíciós idővel dolgozó ké
szülékek alkalm azása, ez azonban 
technikailag p illanatnyilag  nem 
megoldott. Másik lehetőség a CT 
adata inak  synchronizálása a szív
mozgással. A harm adik lehetőség 
a CT ada ta inak  az EKG fázisaival 
korrelációban való értékelése. A 
szerzők az utóbbi módon értek  el 
sikereket élő em ber szívének h a
rántm etszetben való ábrázolásában. 
V arian 6 sec scannerrel ké t teljes 
körü lío rdu lás a latt nyert adatokat 
egyeztették a párhuzam osan fel
vett EKG görbével, és az egyes 
szívrevoluciók azonos EKG fázisai
val synchron CT adatokból á llíto t
ták össze a scant. így sikerü lt a 
szívm ozgásokat kiküszöbölni és 
olyan képeket nyerni, m elyeken 
infúziós kontrasztfokozással az 
in tracard ia lis s truk tú rák  jó l e lkü
lönítve értékelhetők.

(Ref.: A  próbálkozások roppant 
Izgalmasak, hiszen cé ljuk  az élő 
em ber szívizom zatának noninva- 
ziv m ódon történő morphologiai 
ábrázolása, konkrétan pl. a szívin- 
farctus egyszerű módon való lá t
hatóvá tétele. Nem tú lzo tt opti
m izm us talán azt állítani, hogy e 
feladat gyakorlati megoldása a 
közeli jövőben  várható.)

Laczay A ndrás dr.

pajzsm irigyrák, pleuratum or), 
agyi, arckoponya tum or 24, elsőd
leges és másodlagos nyirokszervi 
m alignom a 17, vesetum or 15, 
csont-m etastasis 9, plasmocytoma 
1. A scan a lap ján  színes nyom a
to t készítenek és episkoposan n a
gyíto tt keresztm etszet-sém át, eze
ket használják  fel a sugárkezelési 
terv  készítésekor a tum or k ite r
jedésének, környezetéhez való v i
szonyának m eghatározására. A 
nagyíto tt sém a csak a sugárkeze
lés szem pontjából leglényegesebb 
kon tú rokat tartalm azza, legelőnyö
sebben egyeztethető az isodosis- 
térképpel. 135 esetben sikerült a 
tum or k iterjedésének teljes és 
pontos m eghatározása, 66 esetben 
pedig a CT többletinform ációt 
nyú jto tt ehhez az egyéb adatokhoz 
képest. 29 esetben végeztek ellen
őrző CT vizsgálatokat a sugárke
zelés eredm ényességének m egha
tározására , am i egyben kitűnő 
dokum entáció ja is esetenként a 
th e rap ia  hatékonyságának.

A pontos keresztm etszet-ábrá
zoláson túlm enően jelentősége le
het a  CT-nak a szöveti sűrűség 
m eghatározásában is, hiszen a szö
veti inhom ogenitásnak a mega- 
vo lt-therap iában , különösen a 
gyors elektronokkal való sugár
zásnál jelentősége van. Ilyen irá 
nyú gyakorlati alkalm azása azon
ban m ég a technika tökéletesítését 
teszi szükségessé.

Laczay András dr.

A computer tomographia, orbi
talis venographia és carotis angio- 
graphia értéke az exophthalmus 
diagnózisában. F. Peeters és m tsai 
(W ilhelm ina G asthuis, University 
of A m sterdam , A m sterdam ): R a
diológia Clinica 1977, 46, 430—438.

Egésztest computer tomographia 
a sugárkezelés tervezésében és el
lenőrzésében. H. J. H erm ann  és 
mtsai (U niversitäts-S trahlenklin ik  
und In s titu t fü r N uklearm edizin 
des D eutschen K rebsforschungs
zentrum s H eidelberg): Fortschritte  
auf dem  Gebiete der R öntgen
strahlen  und der N uklearm edizin. 
1977, 127, 405—414.

167 m alignus tum orban szenve
dő beteg vizsgálatát végezték ru 
tinszerűen a CT készülékek első 
generációjába tartozó Delta 
scannerrel. A nyagukban számos 
tum orféleség szerepel a legkülön
bözőbb lokalizációban: m edencei 
55 (hólyagrák, nőgyógyászati tu 
morok, recid iV rectum  carcinom a, 
prostatarák , glutealis sarcoma), 
m ellkasi 41 (hörgőrák, m ediasti
nalis lym phom a, tüdő-m etastasi- 
sok, nyelőcsőrák, re troste rna lis

25 esetben végezték el exophthal
m us okának  tisztázása céljából a 
com puter tom ographiát és az orb i
talis venographiát. Ezek közül 16 
esetben tö rtén t carotis angiogra- 
phia is. A com puter tom ographia 
lelete 22 esetben volt helyes, és 
csak 3 esetben téves. Utóbbiak 
exophthalm usának  oka varix, ca
rotis aneurysm a, illetve endocrin 
rendellenesség volt. Az orbitalis 
venographia célhoz vezetett 17, 
nem já r t  megfelelő eredm énnyel 8 
esetben. A 16 caro tis angiographia 
az esetek  felében tisztázta a kór
ismét, 8 esetben azonban nem ho
zott sikert. Ezek alapján a CT 
nem csak a legegyszerűbb és nonin- 
vaziv lehetőség a  beteg szám ára, 
hanem  egyben a  legmegbízhatóbb 
m ódszer az exophthalm us okának 
tisztázására. Az orbitalis venogra
phia varicositas és venosus m al- 
fo rm atiók  esetén adhat többletin
form ációt, a  carotis angiographiától

pedig főként sinus cavernosus s i
poly klinikai gyanúja esetén v á r
ható értékes felvilágosítás. Ilyenkor 
szükséges lehet a carotis externa, 
in te rna és az a. vertebralis külön- 
külön vizsgálata is. Sajnos, a CT 
scan m inden előnye ellenére is az 
esetek többségében nem teszi lehe
tővé az in traorb italis m alignus és 
benignus folyam atok elkülönítését.

Laczay András dr.

A vese computer tomographia ja.
S. S. Sagel és m tsai (M allinckrodt 
In stitu te  of Radiology, W ashington 
U niversity School of Medicine, St. 
Louis): Radiology 1977, 124, 359— 
370.

A kiválasztásos urographia to
vábbra  is az alapeljárás m arad  az 
urológiai röntgendiagnosztikában, 
m ert a  legtöbb esetben kielégítő. 
Az így nem  tisztázható esetekben 
azonban a  kontrasztanyaggal és 
anélkü l végzett com puter tom ogra
phia segíthet a vese és a vese körüli 
körfolyam atok anatóm iájának  tisz
tázásában. Vesetumorok és cysták 
elkülöníthetők, jól ábrázolhatok a 
vese körüli retroperitonealis te ri- 
mék, nem  működő vese vizsgálha
tó, hydronephrosis igazolható stb. 
A szerzők anyagában 131 vesetu
m or szerepel. 29 eset CT felvéte
lét m u ta tja  be, ezek között lá tható  
norm ális anatóm ia, jó indulatú  cys
ták, solid, necrotizáló és vérzéses 
vesecarcinom ák, vesében levő m e- 
tastasisok, angiomyolipoma, zsugor
vese, elm eszesedett a trophiás vese, 
retroperitonealis tum or gyanúját 
felvető vesekörüli zsírfelszaporo
dás, polycystás vese, hydronephro
sis, dystopiás vese, nephrectom ia 
u tán i rákrecid iva a veseágyban, 
tran sp lan tá lt vese tágu lata  lym - 
phocele következtében, vesekő fo
calis parenchym asorvadással.

Számos centrum ban foglalkoz
nak a  korszerű radiológiai vizs
gálóm ódszerek — ultrahang, scin- 
tig raphia, angiographia, com puter 
tom ographia — szerepének, ésszerű 
javalla ta inak  m eghatározásával. A 
kérdés sok vonatkozásban nem le
zárt, de a  com puter tom ographia 
jelentősége az urológiában v ita th a 
tatlan. Laczay András dr.

Computer tomographia subcapsu
laris és perircnalis vérömlenyek 
kimutatásában. E. G. Schaner és 
m tsai (Clinical Center, N ational 
Institu tes o f Health, Bethesda, M a
ryland) : American Journal of 
Roentgenology 1977, 129, 83—88.

A vesén belüli, subcapsularis és 
perirenalis véröm lenyek k im u ta tá
sa a hagyom ányos röntgendiag
nosztika módszereivel eléggé b i
zonytalan. Még a legprecízebbnek 
m ondható selectiv angiographia is 
csak indirekt je lekre hagyatkozik, 
a  tokarteriák  dislocatiójára, és a 
véröm leny localisatiójának biztos 
m egállapítása így sem m indig le-



hetséges. A vérömleny subcapsula
ris vagy perirenalis elhelyezkedé
sének pedig prognosztikus jelentő
sége van, m ert a subcapsularis 
gyülemek általában összenyomják 
a vesét és a  vesem űködés rom lását 
okozhatják. A com puter tomogra- 
ph ia kontrasztfokozással lehetővé 
teszi a véröm leny localisatiójának 
m egállapítását. A szerzők 6 esetet 
ism ertetnek. Egyikben kisebb trau 
m a után  alakult ki tünetekkel járó 
perirenalis haem atom a, a  m ásik 
kettőben ugyancsak tünetekkel já 
ró subcapsularis és perirenalis 
véröm leny alakult ki percu tan  ve- 
se-biopsiát követően. További 3 
esetben vesepunctio u tán  tü n e t
m entes betegek CT vizsgálata so
rán  ta lá ltak  perirenalis vagy p a ra 
renalis retroperitonealis véröm 
lenyt. A CT egyedül képes pontos 
kóristmézéshez segíteni az orvost, 
holott ehhez eddig legjobb esetben 
is több invaziv vizsgálat együtte
se volt szükséges. Vesesérülések 
vizsgálatában a jövőben komoly 
szerepe lesz. Laczay Andrá$ dr

Vér és liquor cerebrospinalis 
computer tomographiás vizsgálatá
nak quantitativ lehetőségei. D.
N orm an és mtsai (University of 
California M edical Center, San 
Francisco): Radiology 1977, 123, 
335—338.

A szerzők in vitro vizsgálták friss 
és alvad t vér com puter tomogra- 
phiával regisztrálható sugárelnye
lését, összehasonlítva különböző tö 
m énységű vas és mészoldatokkal. 
M egállapították, hogy a teljes vér 
sugárelnyelése lineáris összefüg
gésben van haemoglobin ta rta l
m ával és a haem atokrit értékkel, 
a serum  vas és a Ca ehhez csak 
olyan kism értékben já ru l hozzá, 
hogy a CT kim utathatóság vonat
kozásában elhanyagolható. A vér- 
alvadék kim utathatósága CT sca- 
nen tehá t egyedül a haemocon- 
centratio  következménye. Felm e
rü lt az a kérdés is, hogy lehetsé
ges-e k im utatn i a liquor cerebro
spinalis fokozott fehérje ta rta lm át 
CT scanen a fokozott sugárelnyelés 
révén. Ilyen irányú in v itro  vizs
gálatok szerint ehhez a liquorfe- 
hérjék  oly m értékű felszaporodása 
lenne szükséges, ami kóros körül
m ények között sem fordul elő.

Laczay András dr.

CT segítségével végzett antegrad 
pyelographia és percutan nephro- 
stomia. J. R. Haaga és m tsai (Cleve
land, Ohio): American Journal of 
Roentgenology 1977, 128, 621—624.

A percutan  antegrad pyelogra- 
ph iá t először vakon végezték, majd 
alkalm azták  hozzá a fluoroscopiát 
és az u ltrahangvizsgálatot a punc
tio irányítására. A szerzők e célra 
com puter tom ographiát használnak. 
U rographiás kontrasztanyag be- 

664 fecskendezése u tán  tájékozódó CT

felvételeket készítenek, m ajd  az 
alkalm asnak  tűnő rétegben m egje
lölik és ú jabb  felvétellel ellenőrzik 
a tervezett punctio helyét. Ezt kö
veti a  megfelelő tű  bevezetése 
szükség szerin t ism ételt CT felvé
telekkel való ellenőrzés m ellett. A 
bevezetett tűn  keresztül elvégzik 
az an teg rad  pyelographiát. Szükség 
esetén teflon-katétert vezetnek be 
hasonló módon percutan nephro- 
stom ia céljából. Közlésük idejéig 2 
antegrad  pyelographiát végeztek 
így és 4 percutan  nephrostom iát 
készítettek. A felvételeken a vese 
és a pyelum  helyzete akkor is 
m egállapítható, ha kiválasztásos 
urographiánál a vese „ném a”. Eb
ből adódik a módszer jav a lla ta  is. 
Előnye a keresztm etszeti ábrázo
lás, mely a tű  helyzetének térbeli 
m egítélését megkönnyíti. Lehetsé
ges szövődmények a v izele t-ex tra- 
vasatio a vese körüli térben, érsé
rü lés és véröm leny kialakulása, 
pneum othorax stb. Ezek azonban 
gyakorla tta l és megfelelő techn i
kával rem élhetőleg kiküszöbölhe
tők. A szerzők egy esetében fordult 
elő p tx  és perinephrikus vizelet- 
extravasatio . Laczay A ndrás dr

A gerincoszlop alsó lumbalis sza
kaszának computer tomograpiája.
J. J. Sheldon és mtsai (Mount Si
nai M edical Center, U niversity of 
M iami School of Medicine, Miami 
Beach, F la .): Radiology 1977, 124, 
113—118.

A gerinesatorna szűkületét okozó, 
a  cauda equ iná t vagy az ideggyö
köket nyomó csontfelrakódásokat 
a csigolyaívek és az ízületi nyúl
ványok belső felszínén a  hagyom á
nyos röntgenfelvételeken és réteg
felvételeken k im utatn i nehéz, 
gyakran lehetetlen. E lőrehaladot
tabb  esetekben m yelographiával 
lá thatóvá tehetők az á lta luk  oko
zott kontrasztkiesések, de csak 
centrálisán, m ert a recessus late- 
ralisok és az in te rverteb ralis fora- 
m enek ily módon nem közelíthetők 
meg. Ezzel szemben a com puter 
tom ographia tökéletes harán t-ax ia - 
lis m etszetképet ad a  gerincoszlop
ról, m elyen a szűkítő elváltozások 
részletes pontossággal elemezhetők.

A szerzők 50 beteget vizsgáltak 
a  lum balis gerinccsatorna szűküle
tének gyanúja m ia tt 2 perc 50 sec 
expozíciós idejű Delta scanner-rel. 
A réteg m agasságát a gerinccel 
párhuzam osan elhelyezett külön
böző hosszúságú sugárfogó katéte
rekkel határozták  meg, az ak tuális  
scanen ábrázolt katéter-keresztm et
szetek szám ából a réteg m agassága 
azonosítható. Rétegsorozaton m u
ta tják  a norm ális CT anatóm iai v i
szonyokat, m ajd spondylosis, ge- 
rim em erevítő-m űtét és pseudospon- 
dylolisthesis okozta gerinccsatorna
szűkületek CT képeit dem onstrál
ják. A dott technikai feltételeikkel 
a gerinccsatornán belüli lágyrésze
ket értékelhetően ábrázolni nem 
tudták . Laczay András dr.

A hasi aorta körüli nyirokcsomó- 
körfolyamatok computer-tomogra
phia,ja : előzetes megfigyelések a 6 
sec scannerrel. W. H. M arshall és 
m tsai (Stanford U niversity  School 
of Medicine, S tanford, C a lif .) : 
Am erican Journal of R oentgeno
logy 1977, 128, 759—764.

6 másodperces expozíciós idővel 
működő Varian CT készülékkel 
vizsgáltak 11 beteget a  p a raao rti-  
kus hasi nyirokcsom ók tum oros fo
lyam atának gyanúja m iatt. M in
den esetben elvégezték a lym pho- 
graphiát is, és összehasonlították a 
CT scannel. A lym phographia 6 
esetben m utato tt tum orra  u ta ló  
képet. Mindezen esetekben a CT 
scan is kóros eredm ényt adott, de 
3 betegben többlet-inform ációt ta r 
talm azott a lym phographiához k é
pest. A CT scan ugyanis áb rázo lja  
azokat a  kóros m értékben m egna
gyobbodott nyirokcsom ókat is, m e
lyekbe a lym phographiához hasz
nált kontrasztanyag nem  ju t el, 
így teljesebben és pontosabban 
m u ta tja  a kórfolyam at k ite rjed é
sét. A lym phographia viszont az 
ábrázolódott nyirokcsom ók belső 
szerkezetére nézve is ad felv ilágo
sítást, am i a CT-tól nem  várható , 
így a két eljárás előnyösen egé
szíti ki egymást. A kiterjedés té n y 
leges ism eretének, te h á t a CT v izs
gálatnak különösen a sugárkezelés 
megtervezésében lesz nagy je len 
tősége. Az 5 norm ális CT képet 
m utató  eset közül egyben a ly m 
phographia reaktív  hyperp lasiá t 
m utatott, a  többi négyben negatív  
eredm ényt adott.

Laczay A ndrás dr.

Tumort utánzó helyi zsírlerakó
dás computer tomographiás vizsgá
lata. W. N. Cohen és m tsai (State 
U niversity of New Y ork U psta te  
M edical Center, Syracuse, N. Y .): 
A m erican Journal of R oentgeno
logy 1977, 128, 1007—1011.

A CT scan segítségével a zs ír
szövetből álló terim ék biztonsággal 
elkülöníthetők kisebb sugárelnye
lésük révén az egyéb szöveti szer
kezetű tumoroktól. A szerzők 5 
esetet ism ertetnek, m elyekben a 
megelőző vizsgálatok alap ján  fe l
m erü lt ileocoecalis, paracolicus, 
pararenalis, pericardialis és p a ra 
vertebralis tum or gyanúja ily m ó
don tisztázódott. Ennek különösen 
akkor van jelentősége, ha a veszé
lyeztetett, „high risk” páciensek 
ezáltal egy felesleges m űtéttő l sza
badulhatnak  meg. A különböző 
lokalizációkban felm erülő d iffe 
renciáldiagnosztikus problém ák 
közül elsősorban a liposarcom a 
em lítendő, mely zsírszöveti jellege 
m iatt hasonló CT képet m uta tha t. 
Ez azonban eléggé r itk a  tum orfé
leség, és k izárására gyanú esetén 
még m indig inkább az időnkénti 
ellenőrző CT vizsgálatot célszerűbb 
választani, m int a sebészi b eav at
kozást. T apasztalatuk szerin t p a- 
ravertebralisan  hasonló képet m u-
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drazsé

ANALGETICUM

CHNOIN BUDAPEST

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.

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 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 és pleurális rru >betegedés esetén az oki terápiával 
együtt alkalmazva.

MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg hányinger szórvá
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba
hagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A tablettát egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal
mazzuk.
Gyermek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: ф Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ism é
telhető.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3—/2, 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és I mg Emetinum hydrochloricum hatóanya
got tartalmaz.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, emphy
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 tabletta étkezés után.



ta th a t ném ely neurogen tum or is, 
ez irányban  további vizsgálatokat 
folytatnak. Laczay A ndrás dr.

Korai tapasztalatok a V arian  6 
másodperces egésztest scannerrel 
a m áj-eperendszer betegségeinek 
kórismézésében. G. S. H arell és 
m tsai (Stanford U niversity M edi
cal Center, Stanford, C alif.): R a
diology 1977, 123, 355—360.

A V arian CT scannerben a rön t- ' 
gen-cső folyam atosan mozog 360 
fokban a vizsgálandó beteg körül, 
és közben fokonként bocsát ki pul- 
záló sugárzást, mely legyezőalak- 
ban collim álva halad á t az ak tu á 
lis rétegen. A sugárnyalábot 301 
X enon-detector folyam atosan re 
gisztrálja, és a com puter az így 
összegyűlő mintegy 108 0Ó0 adatból 
á llítja  össze a  képet. így  sikerü lt 
az expositio idejét 6 m ásodpercre 
csökkenteni, sőt szükség esetén fé l
fordulatta l 3 másodperc a la tt is 
készíthető használható felvétel. A 
készülék egy korai, k ísérleti pé l
dányával a  szerzők 34 beteget vizs
gáltak különböző m áj-eperendszeri 
kórképek m iatt. A szükséges ideig 
mindegyik beteg vissza tu d ta  ta r 
tani lélegzetét. A felvétel m inősé
ge lényegesen jobb a korábbi ké
szüléktípusokkal nyerhetőkénél. 
így k im utatták , hogy az egészséges 
m áj m egjelenése a CT scanen nem  
homogén, m int korábban vélték, és 
a különböző kóros elváltozások áb 
rázolása is sokkal tökéletesebb. A 
zavaró mozgások kiküszöbölése 
m iatt a képben artefactum okkal 
nem kell számolni. A technika ja 
vulása egyelőre a m áj CT vizsgá
la tának  javalla ta it nem változta tta  
meg. Elsősorban epeúti obstructiók 
tisztázásában és m ájbeli kóros be
nignus és m alignus terim ék k im u
ta tásában  van jelentősége, diffúz 
m ájbetegségek közül csak a sugár
elnyelést csökkentő zsírm áj és a 
sugárelnyelést fokozó haem ochro
matosis vonatkozásában lehet sze
repe. A jövőben változást hozhat 
az eddigieknél jobb kon trasz tanya
gok kidolgozása, m elyek a RES- 
ben vagy a m ájparenchym a se jt
jeiben raktározódnának.

Laczay A ndrás dr.

U ltrahang és com puter-tom ogra- 
phia homogén terim ék kórism ézé
sében. H.-C. Yeh, B. S. Wolf 
(Mount Sinai School of M edicine 
of the City U niversity of New 
York): Radiology 1977, 123, 425— 
428.

A sarcom ák és lym phom ák u lt
rahangképen néha echom entes, 
homogen te rü le tk é n t' ábrázolód
nak, így cystától vagy pseudocys- 
tátó l való elkülönítésük nem  lehe t
séges. Ennek valószínű m agyará
zata az, hogy az azonos jellegű 
sejtek töm ött, szabályszerű e lren 
deződése nem  képez visszaverő fe
lületet. Ilyen esetekben jól k ihasz

nálható a CT azon tulajdonsága, 
hogy k im u tatja  a szövetek denzi- 
tás-különbségeit. Ha az u ltrahang  
echomentes térim ét m utat, az le
het solid képlet vagy cysta. Ha 
ugyanezen képlet CT scanen víz
intenzitású, akkor cysta vagy pseu
docysta. Ha viszont a CT képen a 
térim é a víznél nagyobb sugárel
nyelést m utat, homogen solid té r i
mé lehet, esetleg haem atom a, be- 
vérzett vagy fertőzött cysta. E 
szabály alól feltehetően akadnak 
m ajd kivételek, felism erése mégis 
egy lehetőség az u ltrahang  és a 
CT előnyeinek egyesítésére.

Laczay A ndrás dr.

A  kism edencei lipom atosis iga
zolása com puter tom ographiával:
két eset. E. S. Gerson és m tsai (Ve
terans A dm inistration Hospital 
and Tufts U niversity School of 
Medicine, Boston, M ass.): A m eri
can Journal of Roentgenology 1977, 
129. 338—340.

A kism edencei lipom atosis je l
legzetes hagyom ányos rön tgenlele
te a hólyag elevatiója és összenyo- 
mottsága, mely ném elykor aszim 
m etrikus is lehet. Irrigoscopia a 
rectum  és sigm a elongatió ját és 
csőszerű, compressiós szűkületét 
m utatja. Ilyen esetekben eddig ko
moly problém a volt és m űtéti be
avatkozást is szükségessé te tt  ezen 
elváltozások egyéb, potenciálisan 
m alignus okainak kizárása. Az 
eddig közölt esetek 67°/0-ában  a 
kórism e tisztázására m űté te t vé
geztek, és gyakori az angiographia 
is „tum or-erek” keresésére. A 
megfelelő rétegekben készített CT 
scan ezzel szem ben egyértelm űen 
m u ta tja  a transparens zsírszövetet 
a kism edencében jellegzetes elhe
lyezkedésben, így noninvaziv m ó
don lehetővé teszi a helyes diagnó
zis felállítását. A szerzők 2 sa ját 
esetüket ism ertetik.

Laczay A ndrás dr.

Nyaki és m ediastinalis erek an- 
giographiája com puter-tom ogra- 
phiával. B. L. C arter, S. B. Ignatov 
(Tufts-New England M edical Cen
ter. Boston, M ass.): Radiology 1977, 
122, 515—516.

300 ml 30%-os m eglum ine d ia tri- 
zoátot infusióban adnak be a vizs
gálandó betegnek a lehető legrö
videbb idő alatt. Az átlag  7 perc 
infusiós idő a la tt D elta-scannerrel 
készítenek h arán t rétegfelvételeket 
a nyak és a felső m ediastinum  
megfelelő magasságában. Az infu- 
sióval folyam atosan fen n ta rto tt 
vér-kontrasztanyagszint elegendő 
ahhoz ,hogy az arté riák  és vénák 
keresztm etszete határozottan  ábrá- 
zolódjon a CT felvételeken. Az 
egyes rétegekben vizsgálható a ca
rotis, a vena jugularis in terna, ex 
terna, az aortaív  fel- és leszálló 
szára, a vena cava superior, a v. 
azygos, a vv. innom inatae, az a,

subclavia egym áshoz és környeze
téhez való helyzete. Némely eset
ben a pajzsm irigy is kontrasztosan 
ábrázolódik fokozott jód tarta lm a 
m iatt, különösen jódkezelés után.

Az eljárástó l várha tó  a nyaki tu 
m orok elhelyezkedésének, jellegé
nek, ére llátásának  eredm ényesebb 
vizsgálata. így jelentősége lehet a 
m ellékpajzsm irigy tum orok és hy 
perplasia, pajzsm irigytum orok, nya
ki lym phom ák, cysták, nyálm i- 
rigytum orok stb. tisztázásában. H a
sonló segítséget n y ú jth a t a felső 
m ediastinum  térfoglaló folyam atai
nak elkülönítő kórism éjében.

Laczay András dr.

A lépvéna és pancreas viszonyá
nak com puter tom ographiás áb rá 
zolása: a pancreasvezeték áltágu-
lata. F. E. Seidelm ann és m tsai 
(Upstate Medical Center, S yra
cuse, New Y ork): A m erican Jo u r
nal of Roentgenology 1977, 129,
17—21.

A CT scan értelm ezéséhez szűk- ■ 
séges a norm ál CT anatóm iai v i
szonyok ism erete. A szerzők egy 
esetben tévesen ductus pancreati
cus tágulato t diagnosztizáltak a 
CT kép alapján , am it a később el
végzett retrograd  ductographia k i
zárt. A tágu lt ductust a pancreas 
és a vena lienalis között húzódó 
zsírréteg utánozta a scanen. A té 
vedési lehetőség vizsgálata végett 
86 pancreas CT scan t elem eztek 
nem kóros esetekben. 50% -ban h a 
tározottan elkülöníthető volt a 
vena lienalis —, term észetesen n a
tív, kontrasztfokozás nélkül készí
te tt felvételen. További 25%-ban, a 
lépvéna csak részlegesen vagy b i
zonytalanul ábrázolódott. Ilyenkor 
áll fenn az em líte tt tévedési lehe
tőség. K iküszöbölését a szerzők a 
rövidebb expozíciós időtől rem élik 
részben, m ert ők m ég a 2 percnél 
is lassabban dolgozó D elta scannert 
használták.

(Ref.: Érdekes, hogy a még ké 
zenfekvőbb infusiós kontrasztfoko
zásra nem  gondoltak.)

Laczay András dr.

Com puter tom ographia, szürke 
skálájú u ltrahang  rétegvizsgálat és 
izotóp sc in tigraphia teljesítőképes
ségének összehasonlítása a  m áj tér- 
foelaló folyam atainak k im utatásá
ban. P. J. B ryan és m tsai (State 
University of New York, U pstate 
M edical Center, Syracuse, N. Y .): 
Radiology 1977, 124, 387—393.

51 esetben végezték el m ájtum or 
gyanúja m ia tt m indhárom  vizsgá
latot rövid időközben. A kórism e 
m indegyik esetben m egnyugtatóan 
igazolódott. 36 solid tum or, 4 cysta 
és 1 am oeba-tályog fordult elő az 
anyagban, 10 m áj épnek  bizonyult. 
Legértékesebb vizsgálat az u ltra 
hang-tom ographia 11, a CT 11. az 
izotóp-scintigraphia 10 esetben 
volt. Legkevésbé értékes a sono-



graph ia  3, a  CT 12 és a  sc in tig ra
phia 16 esetben volt. Téves pozitív 
eredm ényt a sonographia 1, a 
scintigraphia 2 esetben adott, téves 
negatívat a sonographia 3, a CT 
6, a  scintigraphia 2 esetben. P on to 
zásos értékeléssel a sonographia 
3,5 a CT 3,15, a sc in tigraphia 2,9 
osztályzatot kapott. Ehhez m eg kell 
jegyezni, hogy a vizsgálatokat még 
a  2,7 perc expozíciós idejű  CT 
készülékkel végezték, és a  6 téves 
negatív eset elmozdulásos elégte- 
lenségből adódott. Ezt kiküszöbölve 
a  legértékesebb vizsgálat kétségkí
vül a com puter tom ographia le tt 
volna.

A három  vizsgálati e ljá rás  egy
m ásnak hasznos kiegészítője. Egy
szerűsége m ia tt és m ert az egész 
szerv egyidejű ábrázolására a lk a l
mas, célszerű elvégezni elsőként 
m inden esetben az izotópvizsgála
tot. Ha ennek alapján  szükséges
nek tűnik, kövesse ezt először a  ke
vésbé költséges és sugárterheléssel 
nem járó  ultrahangvizsgálat, és 
csak az ezután fennm aradó kéte
lyek eloszlatása legyen a  com pu
te r  tom ographia feladata.

Laczay A ndrás dr.

A koponya traumák computer- 
tomographiája. A. B. D ublin és 
mtsai (Sacramento M edical .Center, 
Sacramento, Calif., and U niversity  
of California School of Medicine, 
Davis, Calif.): Radiology 1977, 122, 
365—369.

200 koponyasérült com puter-to- 
m ographiás vizsgálatáról számol 
be a közlemény. Ez a szám a szer
zők intézetének am bulanciá ján  
azonos időszakban koponyasérülés 
m iatt lá to tt esetek m integy h a r
mada. A CT lelet 112 esetben volt 
pozitív az alábbi m egoszlásban: 
contusio 45, subduralis véröm leny 
41, intracerebralis véröm leny 20, 
agykam ratágulat 18, ep iduralis 
haem atom a 5, agykam rai vérzés 4, 
pneum ocephalus 2. Törést a  vizs
gálat 8 esetben m utato tt ki, ez 
csak egyötöde volt a hagyom á
nyos röntgenképen lá to ttaknak . Az 
esetek több m int negyedében m ul
tiplex laesio állott fenn. A CT kór
ismét m inden esetben igazolta a 
m űtét vagy a klinikai lefolyás.

Az esetek legnagyobb részében 
nem szükséges m ár angiographiát 
végezni friss koponyasérülések 
vizsgálatában. K ivételt képez az 
ún. isodens subduralis véröm leny, 
sugárelnyelése ugyanis m egegyez
het az agyállom ányéval. Az agy- 
oedema elkülöníthető a sebészileg 
megoldható, jól e lh a tá ro lt agyi 
vérömlenytől. Korán m egállap ítha
tó az agykam rai vérzés és v en tri
cularis drainage-zsal jav ítha tó  a 
túlélés esélye. A CT képen lá th a 
tó árnyékintenzitás nincs szoros 
összefüggésben a véröm leny fenn 
állásának időtartam ával. Ezért CT 
vonatkozásban nem heveny, fél
heveny és idült elváltozásokról be- 

668 szélnek, hanem  fokozott és csök

kent sűrűségű vagy isodens te rü le t
ről az agyállom ányhoz viszo
nyítva. Subduralis gyülem ek den- 
zitása a sérülés u tán i napokban 
fokozódhat. In tracerebra lis  véröm 
leny prognózisát nem  denzitásá- 
nak, hanem  kiterjedésének válto
zásából lehet lem érni.

24 esetükben á lltak  fenn „agy
törzsi contusio” tünetei. Ezek kö
zött 13 esetben tu d tak  k im utatn i 
CT-val sebészi elváltozást, és 4 
esetben életm entő m űtétet végez
tek. Csak 4 agytörzsi contusio 
esetben volt a CT lelet negatív.

Laczay András dr.

A tüdőben levő kerek árnyékok 
kimutatása computer-tomographiá- 
val. J. R. M uhm és m tsai (Mayo 
Foundation, Rochester, M innesota): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy 1977, 128, 267—270.

A tüdőben levő kis kerek  árnyé
kok k im utatásának  nagy jelentő
sége van a beteg kezelésének irá 
nyításában, sorsának alakulásában. 
Soliter kerek árnyék m ellett k im u
ta to tt kisebb hasonló képletek 
m ultiplex m alignus folyam at, leg
többször m etastatisatio  bizonyíté
kai. Ezek keresésére elsősorban a 
m ellkas hagyom ányos röntgenfel
vétele jön szóba. Ennél pontosabb 
az egész tüdő sorozat-rétegfel- 
vétele, mely m integy 10% -kal több 
kis á tté te t tud kim utatn i. A szer
zők e két m ódszer teljesítőképessé
gét 23 esetükben hasonlíto tták  ösz- 
sze a com puter-tom ographiával. 11 
beteg sum m atiós m ellkasfelvétele 
és sorozat-rétegfelvétele nem  m u
ta to tt a tüdőben gyanús árnyékot, 
de a CT ezekben is m ultiplex m a
lignus fo lyam atra u taló képet 
adott. Ezért a szerzők m inden 
olyan esetben, m elyben felm erül a 
tüdőbeli m etastatisatio  gyanúja, 
vagy az egyéb módon k im utato tt 
so liter kerekárnyék  m ellett tisz
tázni kell kis m ultip lex  elváltozá
sok jelenlétét, elvégzendőnek ta r t
ja  a m ellkas com puter-tom ogra- 
phiás vizsgálatát.

Laczay András dr.

Computer-tomographiás vizsgá
latok koponyasérülteken. Ostertag, 
Chr., Weigel К. (Neurochirurgische 
U niversitätsklinik, F re ibu rg ): Un
fallchirurgie, 1977, 3, 159—168.

Az 1973-ban H ounsfield  és 
Am brose  á ltal le írt, s a klinikai 
gyakorlatba egy évvel később be
vezetett com puter-tom ographiás 
diagnosztika a koponyasérültek 
kórism ézését alapvetően m egvál
toztatta.

A köríven mozgó sugárforrásból 
kilépő sugárnyaláb az agy m egha
tározott rétegén áthaladva rtg-film  
helyett elektronikus detektorokba 
ütközik ,mely 0,5% -nál nagyobb in 
tenzitásváltozást érzékel. Részle
tenként letapogatja  a vizsgálandó 
területet, s az ada tokat com puter

visualis képpé dolgozza fel.A vizs
gálat ideje 3,5 perc (a most készülő 
m űszercsalád teljesítm énye 1 perc 
alatti lesz). A vizsgálat alatti sugár- 
terhelés 2—3 koponyafelvételével 
megegyező (2—4 rád). A diagnosz
tika az agyszövet, a liquor, a vér 
különböző sugár-elnyelési képessé
gén alapszik. A kut esetekben alkal
mas agyi confusiós gócok, sub- 
arachnoidealis, sub- és epiduralis, 
in tracerebralis valam int kom binált 
vérzések k im utatására . Késői szö
vődmények, m in t pl. agyi atrophia, 
agykam ratágulat, különböző elhe
lyezkedésű hegek is jól verifikál
hatok.

A szerzők 1975 októberétől 1976 
decem beréig 3500 vizsgálatot vé
geztek. Részletesen beszám olnak 
arról a 221 esetről, am elyben post- 
traum ás agysérülés gyanúja m erült 
fel. Hamis pozitív eredm ényt nem 
kaptak, két ízben subacut subdura
lis haem atom át angiographiával 
tisztáztak.

Az e ljárás előnye, hogy a) nem 
invaziv, b) az elváltozás 2, ill. 3 d i
menzióban ábrázolható, így a pon
tos localisatio lehetséges, c) o ldali
sági problém a nem  m erülhet fel, 
m ert a vizsgálat kétoldali, d) a 
vizsgálati idő igen rövid, e) káro
sodás nélkül többször m egism étel
hető.

A diagnózis felállítása azokban 
a chronikus subduralis haem atom ás 
esetekben nehéz, ahol a vérömleny 
és az agy sugárelnyelése megegye
ző, és a véröm leny tokkal nem ren
delkezik.

A módszer veszélytelen volta és 
a késői elváltozások kórism ézhető- 
sége m iatt igazságügyi orvostani 
jelentőséggel is bír.

Sárváry András dr.

Az arckoponya computer-tomo- 
graphiája. II. Kóros elváltozások.
F. Lohkam p és m tsai (Deutsches 
K rebsforschungszentrum  und U ni
versität H eidelberg): Fortschritte 
auf dem Gebiete der R öntgenstrah
len und der N uklearm edizin 1977, 
126, 513—520.

K orábbi m unkájukban  a szerzők 
az arckoponya com puter-tom ogra
phiás anatóm iájával foglalkoztak, 
jelen közlem ényük pedig a mód
szer kóros viszonyok között való 
felhasználhatóságáról számol be. 
Az orr, orrm elléküregek és a garat 
jó- és rosszindulatú körfolyam atai
nak tisztázásában a CT jelentős 
segítséget tu d  nyújtan i az anató
miai viszonyok ábrázolásával. A 
jó* és főképpen a rosszindulatú 
tum orok kiterjedése pontosan m eg
ítélhető, am i különösen a mélyen 
elhelyezkedő és mélybe törő ma- 
lignom ák TNM stádium beosztásá
ban, kezelésük megtervezésében, 
gyógykilátásuk megítélésében és le
folyásuk követésében jelentős. 
Jól ábrázolható  a m elléküregekből 
kiinduló tum oroknak az orbitába 
vagy a retrom axillaris térbe való 
áttörése, a csontos környezet dest-



ructiója, a tum ornak a környező 
szervekhez, pl. a szemgolyóhoz, a 
látóideghez, lágyszájpadhoz stb. 
való viszonya. A megfelelő rétegben 
több irányban  készített CT réteg- 
felvétel-sorozatok a kóros e lvál
tozások teljes térbeli ábrázolását 
és rekonstrukcióját lehetővé teszik. 
Frontobasalis töréseknél a  CT se
gít az in traorbitalis sérülések, int- 
racranialisan  dislocált kis frag
m entum ok, vérzéssel, já ró  vagy 
anélküli agyi sérülések tisztázásá
ban. Finomabb, kis csontelváltozá
sok, m int kis arrosio vagy helyi, 
kö rü lírt porosis a hagyom ányos 
röntgenfelvételeken jobban lá th a 
tók, ezért a CT eredm ényeit m in
dig célszerű egybevetni a hagyo
mányos röntgenvizsgálatok leletei
vel. Ez az arckoponya onkológiai- 
topographiai d iagnosztikájában je 
lentős haladást ígér.

Laczay A ndrás dr.

A máj computer-tomographiája.
D. H. Stephens és m tsai (Mayo 
Clinic and Mayo Foundation, Ro
chester, M innesota): A m erican 
Journal of Roentgenology 1977, 
128, 579—590.

EMI egésztest-scannerrel 632 
esetben végeztek a m á jra  is k ite r
jedő hasi vizsgálatot. 109 esetben 
a vizsgálat elsődlegesen a m ájra  
irányult. Képsorozatban m u ta tják  
be a norm ális anatóm iai viszonyo
kat. Cholegraphiás kontrasztanyag
gal készített felvételeken dem onst
rálják , hogy az epeutaknak m egfe
lelő vonalas felritkulásoknak csak 
kisebb részét képezik ténylegesen 
az epeutak, a többi a velük h a la
dó érképletekből adódik. A natív  
felvételek m egtekintése u tán  szük
ség szerin t végeztek kontrasztfoko
zást, e rre  az egyszeri injectiónál 
jobbnak ta lá lták  az infusiót, az in- 
fusiós urographiáéhoz hasonló 
technikával. A nyagukban 48 elsőd
leges és másodlagos rosszindulatú 
daganat és 61 jó indulatú  térim é 
fordult elő. Utóbbiak között é rten 
dő a m ájtályog, lövési sérülés 
okozta m ájbeli véröm leny és m áj- 
regeneratum  is. Az izotóp-scinti- 
graphiával öszehasonlítva a CT 
scan pontosabban ábrázo lja  a tu 
morok kiterjedését, környezetük
höz való viszonyát, szöveti jellegét. 
Mivel nem csak a m ájat, hanem  az 
egyéb felső hasi szerveket is á b rá 
zolja, többlet inform ációt n yú jt az 
esetleges prim er tum orra vonatko
zólag is. így pl. egy m ájtályog 
gyanúja m iatt végzett vizsgálat 
vesecarcinom át m u ta to tt ki m áj- 
m etastasisokkal. Diffúz m áj m egbe
tegedések felderítésében értéke k i
sebb, itt  a functionalis je llegű izo
tópvizsgálatok hasznosabbak lehet
nek. Kivétel a zsírm áj, m elynek 
csökkent sugárelnyelése a CT sca- 
nen jól értékelhető. A ké t módszer 
nem tekintendő kom petitivnek, in 
kább egym ást az ado tt esetben 
célszerűen kiegészítő diagnosztikus 
lehetőségnek. A CT nagyon m eg

bízható, de nem  csalha tatlan  e ljá 
rás, am it még meg kell tanulni. A 
felvételek tökéletes elkészítése 
megfelelő gyakorlatot és tapaszta
latot igényel, diagnosztikus in te r
pretálásukhoz pedig komoly tudás
ra  és ugyancsak gyakorlaton a la 
puló tapasztalatokra van szükség.

Laczay András dr.

Computer tomogräphia és epeút-
elzáródás. T. R. H avrilla és mtsai 
(Cleveland Clinic Foundation, Cle
veland, O hio): A m erican Journal 
of Roentgenology 1977, 128, 765— 
768.

44 eset alap ján  tá rgyalják  a CT 
m egbízhatóságát a m áj-, epebeteg
ségek vizsgálatában, különös tekin
tettel az obstructiós és nem  ob- 
structiós körfolyam atok elkülöníté
sére. V izsgálataikat legnagyobb
részt még a 2,5 perc expozíciós 
idővel működő delta  scannerrel vé
gezték légzésvisszatartás nélkül, 
tehát eredm ényeik a gyorsabb ké
szülékekre nem  vonatkoztathatók. 
23 betegnek volt kő, tum or, gyulla
dás vagy egyéb ok következtében 
epeútelzáródása. Ezek közül 22 
esetben a CT helyesen állapíto tta 
meg az elzáródás kórism éjét, sőt 2 
esetben m ár a sárgaság k ia lakulá
sa előtt azt előre jelezte, felállítva 
a fenyegető icterus diagnózisát 
m ár akkor, m ikor a  serum  b iliru 
bin és m ájfunkciós értékek még 
norm álisak voltak. 19 esetben a 
CT scan nem m uta to tt epeútelzá- 
ródásra utaló elváltozásokat, és a 
lelet helyességét m inden esetben 
igazolta az explorativ  laparotom ia, 
m ájbiopsia vagy boncolás. Két 
esetben a CT a lap ján  felállíto tt 
epeút-obstructio  kórism ét a m űtét 
és az operatív  cholangiographia 
nem igazolta. Egyik betegnek 
pancreas-m eszesedése, m ásiknak 
epehólyagrákja volt m ájm etastasi- 
sokkal, u tóbbiakat értékelték  téve
sen tágult epeutaknak a scanen. 
Egy téves negatív le letük  volt a cho- 
ledochust szűkítő pancreatitis ese- 
tében. Laczay András dr.

A máj és hasnyálmirigy izotóp
vizsgálatának és computer tomo- 
graphiájának retrospektiv össze
hasonlítása. R. L. M acCarty és 
m tsai (Mayo Clinic and Mayo 
Foundation, Rochester, M inn.): 
A m erican Jou rna l of Roentgeno
logy 1977, 129, 23—28.

50 olyan esetben hasonlították 
össze retrospektive a scintigraphia 
és a CT eredm ényét, m elyekben a 
kétfa jta  vizsgálat időben nem  esett 
távol egymástól, és a végleges kór
ism ét m űtét, szövettani vizsgálat, 
specifikus teszt vagy a kórlefolyás 
egyértelm űen igazolta. A hasnyál
m irigy vizsgálatában a CT m in
denképpen felü lm úlja a 7i5Se-sele- 
nom ethionin scin tigraphiát. M ájtu
morok k im utatására a CT és a 
:l:lmTc-kén-kolloid scintigraphia

egyarán t alkalm as, de utóbbinál 
több az álpozitív eredmény. A CT 
alkalm asabb epeúti elzáródás és 
ascites k im utatására , a m ájra  k í
vülről rá te rjedő  folyam atok tisz
tázására, valam in t term észetesen a 
máj és a környező szervek viszo
nyának ábrázolására. Az izotóp- 
scin tigraphia ezzel szemben többet 
tud  a  m áj diffúz, nem tum oros 
körfolyam atainak vizsgálatában, 
így cirrhosisban, cholangitisben, 
hepatitisben. A kétfa jta  vizsgálat 
szim ultán elemzése sok esetben 
többet mondott, m int bárm elyik 
külön-külön. Ezért egymást kiegé
szítő vizsgáló eljárásoknak tek in 
tendők. Laczay András dr.

Családtervezés
Fiatalok fogamzásgátló kezelésé

ről. M ühlnickel, G. (Landesfrauen
klinik . der Med. Akademie Mag
deburg) : Dt. Gesundh.-W esen.
1977, 32, 1944—1946.

A nem k íván t terhesség e lkerü 
lése sokkal célszerűbb, m int an 
nak későbbi m egszakítása. A sze
xuális nevelés hiányosságára vall, 
hogy a fiatalok első terhességét 
21,6%-ban szakítják  meg. Ez pe
dig ezekben az esetekben nem csak 
nehezebb, hanem  több szövőd
m énnyel is jár. A nem kívánt te r
hességek megelőzésére 16 gves 
kortól a horm onális anticoncipien- 
sek- látszanak a legmegfelelőbb
nek, b á r fiatalabb  korban ezzel 
egyesek nem  értenek egyet. Így 
pl. Döring a  basaltem peratúra 
m érésével a 15—17 éves lányok 
60% -ában, a 18—20 éveseknek pe
dig 25% -ában tudo tt még anovu- 
latiós ciklusokat kim utatni. M á
sok ebben a korban m echanikus 
védekező szereket (kondom, d ia
phragma) javasolnak, vagy ezek 
kom binációját sperm icid anyagok
kal, m ajd kis m ennyiségű gesta
gen folyam atos szedését m inipi- 
lula révén, és csak legvégén se- 
quentialis készítm ényt rövidebb 
oestrogen fázissal.

A m inipilulának, mivel csak 
gestagent ta rta lm az kis m ennyi
ségben, biztonsága kisebb m int a 
sequentialis, illetve kombinációs 
készítményeké. H atását főleg a 
cervixre fe jti k i és ovulatiót, v a
lam int im plan ta tió t gátló hatása 
csak kisfokú. Sokkal nagyobb 
gyakorlati jelentősége van a se
quentialis készítményeknek. A 
folliculusok és endom etrium  káro 
sodását több éves kezelés u tán  
sem észlelték, 1—2 éves szedés 
u tán  azonban 3 ciklusra k iterjedő 
szüneteltetését javasolják. A cik
lus újbóli biphasisos lefolyását a 
basaltem peratúra mérésének ered 
ménye jelzi és a kezelés ezután 
folytatható. Az ovarium  functio 
gyors norm alizálódását más szer
zők is m egerősítették. Fiatalokon 
a labilis, még nem  stabilizálódott 
ciklusok m ia tt oestrogen-gestagen 
kombináció ha tásá ra  am enorrhoea



is felléphet, de ez többnyire re- 
versibilis.

A teratogen veszélyt illetően 
horm onalis fogam zásgátlóktól te 
ratogen hatást nem lá ttak , sőt vi- 
rilisatiós m ellékhatást sem tud tak  
kim utatni. A korai abortusok e l
kerülésére a kombinációs készít
m ények elhagyása és a teherbe
esés között célszerű a spontán  re 
guláit ciklus beállását kivárni. Az 
in trau terin  eszközök alkalm azása 
mérlegelendő, mivel 2—5% -ban 
kism edencei gyulladással és ebből 
eredő tubaelzáródással, ille tve ste
rilitással járhatnak.

Következtetése}c: A fiatalok  és 
azok. szüleinek szexuális felvilágo
sítását javítani kell. H orm onalis 
fogamzásgátlók csak olyan fia ta 
loknak adhatók, akik oligo-am e- 
norrhoeás cikluszavaroktól m ente
sek és a női érettséget elérték 
(m enarche +  2 év). Sequentialis 
készítmények, vagy kis dosisban 
kombinációs készítm ények adha
tók. Cikluslabilis nőknek m inipi- 
lu la  adását javasolja. A horm oná
lis anticoncipiensek elhagyását kö
vető terhesség előtt a ciklusregu- 
latio beállását kivárni célszerű.

A fiatal nők horm onalis fogam 
zásgátló kezelésének abszolút in 
dikációja az érettebb nőkéhez ha
sonló. Relatív kontraindikációk a 
súlyos hormonalis zavarok, a ké
sői m enarche, a szabálytalan  cik
lusok és a spontán áttöréses vér-

Angeli István  dr.

I
A fogamzásgátlás psychosomati- 

kus kilátásai. Diederichs, P .: Med. 
Welt. 1977, 28, 1037—1040.

Hormonális fogam zásgátlók sze
dése kapcsán az alábbi psychoso- 
m atikus alapon fellépő m ellékha
tásokkal lehet számolni: 1. Ind í
tékgyengeséggel és hangu latvá lto 
zásokkal. 2. Sexualis zavarokkal. 
3. Psvchovegetatív tünetekkel. 4. 
Phobiás félelmekkel. 5. Psychoti- 
kus reakciókkal. Ezek gyakorisá
gáról egzakt epidemiológiai vizs
gálatok h íián még nincsenek m eg
bízható adataink. A leggyakoribb 
indíték- és hangulatváltozásokkal 
kapcsolatban a neuropharm ako- 
lógiai adatok még eléggé e llen t
mondóak. Az ism ertetett m ellék
hatások psychodinam ikus okát lá t
szik alátám asztani az, hogy a nő
gyógyászati betegségek hasonló 
horm onális kezelésénél szám uk 
megkevesbedik. de érdekes mó
don fennm arad, ha fogam zásgátló 
célzattal placebókat adunk.

M olinski megfigyelése a lap ján  e 
m ellékhatásokra a nők 5 csoport- 
ia  hajlam os: 1. Akiknek kapcso
la ta  még saját testükkel sem k i
elégítő és azt hiszik, hogy e hor
monkezelés érzéseiket és egyénisé
güket is m egváltoztatja. 2. Akik 
önállótlan és agresszíve gáto lt vi
selkedésükkel tűnnek fel. Félnek 
a felelősségtől, az egyéni döntés
től és viselkedésüket teljesen  a 
partn e r aktivitásának rendelik

alá, m ondván, hogy vigyázzon a 
férfi. 3. Akiknek a sexualitása 
m ár prim aeren zavart. 4. Akik ön- 
tuda tlanu l is gyerm eket akarnak. 
A biztos fogam zásgátlás pedig 
ak ara tlan u l is önigazolásukban és 
önértékelésükben okoz konfliktust. 
.5. A hatásos fogam zásgátlás révén 
egyes nők sexuálisan expanzívvá 
válnak. A félelem mel já ró  k ísér
tés pedig a libido elvesztéséhez 
vezethet.

Az orvos a feszültséget szem é
lyiségével o ldhatja fel és alacso
nyabb dosisú sequentialis készít
m ényt javasolhat, de m indenek
előtt a szemét és fü lé t kell nyitva 
ta rtan ia , hogy hogyan reagál az 
illető nő a fogamzásgátló tab le t
ták bevételére. Tudakozódnia kell 
afelől is, hogy a nő k íván-e gyer
meket, illetve a fogam zásgátlást 
sa já t elhatározásából, vagy p a r t
nere unszolására végzi-e? M élyre 
nyúló neurotikus konfliktus esetén 
a psychiater segítségét is igénybe 
kell venni. A fogam zásgátló tab 
le tta  psychosom atikus m ellékha
tások m iatti elhagyását egyes szer
zők még 40%-osnak is ta rtják .

A sterilisatio  a fogam zásgátlás 
biztos alternatívájakén t az utóbbi 
időben kapott fontos szerepet. Je l
lemzésül ennek szám a a nyugat
berlini orvoskam ara adatai szerint 
az 1966-os 22-ről, 1975-re 2258-ra 
(2009 nő és 249 férfi) em elkedett. 
M ivel a sterilisatio gyakorlatilag 
végleges beavatkozás, a nem  k í
vánatos m ellékhatásokat még szi
gorúbban tekintetbe kell venni. 
Elvileg a horm onális fogamzás- 
gátlókhoz hasonló psychosom ati
kus panaszok léphetnek fel. A 
psychovegetatív tünetek  közül a 
m enstruációs zavarok és alhasi 
tünetek  dom inálnak, de a testi in
teg ritás sérülésével kapcsolatosan 
félelm et, a női önértékelésben pe
dig zavart okozhat. Az eddigi — 
m ethodikailag részben még nem 
egészen kielégítő — utánvizsgála- 
tok szerin t a sterilizált nők 90%-a 
elégedett ezzel a beavatkozással. 
Az elégedetleneket analizálva a 
negatív psychés eredm ényeket az 
alábbi tényezők okozhatják: 1. A 
teljes önkéntesség hiánya. 2. A nem 
kielégítő, zavart partnerkapcsolat. 
3. A psychopathológiás szem élyi
ségstruktúra. 4.. 5. Az életkor és 
gyermekszám. A szokványos indi
kációk m ár legalább 2 gyerm ek
hez és 30 éves életkorhoz ragasz
kodnak. 6. A felvilágosítás hiánva. 
7. A társadalom  negatív beállíto tt-
sa^a ’ A ngeli István  dr.

A contraceptivumok mortalitása.
Szerkesztőségi közlemény. Lancet. 
1977, II, 747—748.

A szerkesztőségi közlem ény két 
tanu lm ány adataival kezdődik. Be
rni és m tsai 46 000 ta b le ttá t szedő 
asszony közül 101 halálesetet, Ves
sel/ és m tsai 17 000 asszonyból 43 
halálesetet regisztráltak. M indkét 
m unkacsoport növekvő m ortalitási

rá tá t állap íto tt meg a tab lettát 
használó asszonyoknál. Az okok 
elsődlegesen a keringési rendszer 
betegségei voltak. Nem elhanya
golható tényezőnek ta rto tták  az 
életkort és a dohányzást.

Négyszer nagyobbnak ta lálták  a 
m ortalitási rizikót a p iru lá t hasz
nálóknál, m int a  kontroll csoport
ban. Ezt a fokozott kockázatot 
nemcsak a jelenleg gyógyszersze
dőkre, hanem  azokra is vonatkoz
tatták , akik a  m últban szedtek, 
de valam ilyen ok m ia tt abbahagy
ták. A m yocardialis infarctus, tü- 
dőembolia, cerebrovascularis be
tegségek növekvő szám a jelzi, hogy 
a contraceptivum  nem  közömbös 
gyógyszer. Egy tanulm ány során 9 
halálesetet ta lá ltak  subarachnoida
lis vérzés m ia tt a tab le ttá t szedők 
között, míg a kontroll csoportban 
ilyen nem fordult elő.

Megfigyelték, hogy a halál el
sősorban azok között fo rdult elő, 
akiknek gyógyszere 50 m g-nál 
több oestrogent tartalm azott.

Az életkor is jelentős tényező
nek fogható fel. A 25—34 év kö
zötti asszonyoknál 4,4 haláleset ju t 
100 000 asszonyra évente, míg a 
35—44 éves korcsoportnál m ár 33 
haláleset esik 100 000 asszonyra.

A társtényezők sorában hang
súlyozzák a dohányzást, hyperli p- 
aemiát, diabetest, hypertoniát, 
obesitast, m elyek tablettaszedés
sel kom binálva komoly rizikófak
tort jelenthetnek. Ilyen esetekben 
más védekezési m ódot javasolnak, 
elsősorban IUD-t.

Hegedűs Tibor dr.

A réz oldódása rézzel bevont 
intrauterin eszközökről. Chantler,
E., Critoph, F., Eistein, M. (Dept. 
of Hum an Reproduction and Ob
stetrics, Univ. of Southam pton, 
H an tes): Brit. Med. J. 1977, 2, 
288—291.

A szerzők különböző nagyságú 
(198—1112 mm 2) rézfelü lettel be
vont in trau terin  eszközök rézle
adási sebességének változását ta 
nulm ányozták fehérje ta rta lm ú  és 
fehérjem entes közegben. A vizsgá
latokat több m in t 135 napon át 
folytatták. M egállapították, hogy a 
leváló réz m ennyisége exponen
ciálisan csökken az idő függvé
nyében, s a leválás arányát a réz
felszín nagysága szám ottevően nem 
befolyásolja. A rézleválási ráta  
gyors csökkenése valószínűleg a 
réz felszínén k ialakuló  pro tein-ré
teg jelenlétével m agyarázható.

A rézzel bevont in trau terin  esz* 
közök hatásossága időben korlá
tozott és nem  áll összefüggésben 
az eszközön visszam aradó réz 
mennyiségével. Utóbbi megfigye
lés alap ján  nem  várha tó  a rézfe
lület növelésétől az in trau terin  
eszköz rézhatástól függő fogam
zásgátló képességének a fokozó-
âsa’ Gellén János dr,



Szív- és keringési betegségek
Az akut m yocardialis in farctus 

okozta balkam ra elégtelenség vaso
dilatator kezelése. J. M. Fauvel és 
mtsai (Service de Cardiologie, 
Toulouse): Arch. Mal. Coeur
1977, 70, 825—831.

A balkam ra elégtelensége gya
kori kom plikációja az. in farctus 
heveny szakának. Ilyenkor a  ke
zeléstől elvárnánk, hogy jav ítsa 
a kam ra funkcióját, csökkentse a 
pulm onalis pangást és a szívizom 
0 2-szükségletét, valam in t több 
0 2-t ju ttasson az ischaem iás te rü 
letre. Ebben az állapotban a di
gitálisnak nincs kam rafunkciót 
javító  hatása, a d iuretikum ok 
ugyan jav ítják  a pulm onalis vér
bőséget és az 0 2-szükségletet, de 
azt is megfigyelték, hogy a ba l
kam ra pum pa funkciójának rom 
lása m ia tt a verőtérfogatot is 
csökkentik. Ű jabban különböző 
szerzők heveny szívinfarctus súlyos 
balkam ra elégtelenségében jó  h a 
tást tu la jdonítanak  a vasod ila ta
tor (phentolam in és n itroprussid) 
kezelésnek. A szerzők a phento
lam in és a n itroprussid haem ody- 
nam ikai ha tásá t vizsgálták úgy, 
hogy fokozatosan em elték az ada
got mindaddig, amíg tachycard ia 
jelentkezett. Ez utóbbit úgy tek in 
tették, m int a baroreceptorok 
közbelépését az ebben az á llapo t
ban m ár nem  kívánt tensio- 
esésre.

V izsgálataikat 11 (10 férfi, 1 nő) 
infarctusban szenvedő betegen 
végezték. Átlagos életkoruk 61 év 
volt. Ezt megelőzően egyik beteg
nek sem volt szívelégtelensége, 
nem ta lá ltak  cardiom egaliát és az 
infarctus kialakulásakor egyik sem 
kapott béta-blockolót; 5 betegnek 
nem kezelt hypertoniája volt. 
Rhythm us- vagy vezetési zavart 
nem ta láltak , sem megelőzően, 
sem a vizsgálat időszakában.

10 esetben a necrosis m ellsőfali, 
1 esetben hátsófali volt, m itra lis 
insufficientiával. A fájdalom  kez
dete és a  kezelés m egkezdése kö
zött eltelt idő átlagban 17 óra 
volt.

A betegek tensióját, középarte- 
riás nyom ását (PA) az a rté riáb a  
vezetett katheterre l m érték. E l
lenőrizték az arte ria  pulm onalis 
diastolés nyom ását (PAPD), am e
lyet egyébként a balkam ra telő- 
dési nyom ásának tek intettek . 
M eghatározták továbbá a pulm o
nalis capillaris (végarteriás) nyo
m ást is. B alkam ra elégtelenség
nek tekintették, ha a PAPD 15 
Hgmm-nél nagyobb volt. V izsgál
ták  még a verőtérfogatot, k iszá
m ították a cardialis indexet (IC), 
a nagyvérkör- (RVS) és a 
pulm onalisrvascularis resis ten tiá t 
(CRVP). M inden beteg fájdalom - 
csillapító, heparin  és (^-keze lés
ben részesült, de senki sem  k a
pott digitálist vagy diuretikum ot. 
Phentolam int 11, n itroprussidot 2 
betegnek ad tak  a phentolam in 
kihagyása után. A phento lam in t

in travénásán adták  H arvard  pum 
pa adagolással úgy, hogy a kez
deti igen alacsony adagot 10 per
cenként em elték, míg tachycardia 
nem je lentkezett; m ajd ezután 
visszatértek a közvetlen megelő
ző dózisra. Ez phentolam inból 
0,191—0,764 mg/m in és n itroprus- 
sidból 0,038—0,076 m g/m in volt. 
Ezt a perfusiót ta rto tták  fent 7 
esetben 6—36 óráig, 3 esetben 
60—80 óráig, 1 esetben súlyos acut 
m itralis insufficientia m iatt pedig 
8 napig, közben átm enetileg leál
líto tták  a kezelést, ha a szívfre- 
quentia 140/min fölé, vagy a ten 
sio 100 Hgmm alá ment. Az ellen
őrző haem odynam ikai vizsgálato
kat a kezelés első órájának a vé
gén, m ajd  az első 24 órában 4, 
később 6 óránként, végül a befe
jezés u tán  10, illetve 30 perccel 
végezték el.

Az értág ító  kezeléssel szemben 
in to leran tiá t nem  tapasztaltak. A 
két gyógyszer hatása hasonló volt, 
ezért az eredm ényt együtt tá r 
gyalják. M indegyik gyógyszer h a 
tása a  perfusio u tán  5 perccel 
teljes egészében m egnyilvánult. 
Egy órával a kezelés megkezdése 
után klinikai javu lást észleltek a 
dyspnoe tekintetében és időnként 
a fájdalom  is enyhült. A szívfre- 
quentia szignifikánsan nem  em el
kedett; a PA m inim álisan csök
kent, a PAPD 21-ről 14 Hgm m -re 
csökkent, a szívindex (nem szig
nifikánsan) em elkedett, a syste- 
más és pulm onalis vascularis re
sistentia csökkent.

A kezelés elkezdése u tán  12 órá
val még 7, 4 óra m úlva még 5 be
teget perfundáltak , és ugyanazt a 
hatást érték  el, am elyet az első 
óra u tán  is jeleztek. Ezzel p á rh u 
zam osan a kezdeti hypoxia szig
nifikánsan javult. Az artériás vér 
p 0 2-je az Ó2 belélegeztetés leállí
tása u tán  15 perccel 55 +  8-ról 
62 +  9 H gm m -re (P <  0,005) em el
kedett. A PAPD 12 H gm m -re való 
csökkenésének ideje igen változa
tos volt, de nem  ta lá ltak  össze
függést a kezdeti értékkel. A ke
zelés abbahagyása u tán  m ár lé
nyegesen nem változtak a p a ra 
méterek.

Késői eredm ények: 3 beteget
vesztettek el a hospitalisatio idő
szakában; kettőt az infarctus k i
terjedése, egyet befolyásolhatatlan 
cardialis insufficientia m iatt. 5 
beteget csak a kórházi megfigye
lés 1—3 hónapja a latt tud tak  kö
vetni ; közülük három nak nem 
volt balkam ra elégtelensége, a 
másik két esetben a balkam ra 
elégtelenség digitálissal rendezhe
tő volt. Végül 3 beteget hosszabb 
ideig k ísértek figyelemmel (6 hó
naptól 2 évig). Kettő a NYHA be
osztás II., egy а III. osztályába 
tartozott. Ez utóbbi esetben aneu- 
rysm ectom iát végeztek befolyá
solhatatlan  balkam ra elégtelenség 
miatt.

A szerzők szerint vizsgálatsoro
zatuk választ adott arra , hogy 
megfelelő mennyiségben adott 
phentolam in vagy nitroprussid

tachycardia provokálása nélkül 
heveny infarctus balkam ra elég
telenségében csökkenti a PAPD-t, 
és a  P A -t anélkül, hogy a szív 
systolés m unka indexét károsíta
ná. A szerzők eredm ényei hason
lóak m ások nagyobb dózissal e l
ért eredm ényeihez. Különösen jó 
volt a hatás egy m itralis regur- 
g itatióban a pulm onalis pangás 
gyors csökkentésével. H ypertoniá- 
sokon ham arább  észlelték a ta- 
chycardiás választ a PA gyors 
csökkenésével. Ügy látszik hosz- 
szú távon ezeknek az értágítók- 
nak nincs meggyőző hatásuk és 
egyetértenek más szerzőkkel, akik 
szerint csak az azonnali prognó
zis javu lásá t lá tták  a kezeléstől. 
Ezeknek a gyógyszereknek közvet
len értág ító  hatásuk  van gz a rté 
riák ra  és vénákra, gyenge sym- 
pathicolytikus, valam int perifé
riás alfa-adrenerg iás blockolás 
regisztrálható  pozitív inotrop h a
tás nélkül. Heveny szívinfarctus 
balkam ra elégtelenségében a h'ae- 
m odynam ikára k ifejtett jó h a tá 
suk onnan ered, hogy csökken a 
szív elő tt és m ögött a terhelés.

A systolés nyomás és a balkam 
ra telediastolés nyom ásának csök
kenése egyidejű contraetilitas és 
frequentia m ódosítás nélkül csök
kenti a m yocardium  (^-szükség
letét. A javuló  pulm onalis pangás 
az a rté riás  hypoxiát csökkenti. 
M indezek a hatások tehá t előnyö
sek a m yoeardialis infarctus he
veny szakában.

A coronariák  perfusiós nyom á
sának csökkenése azonban ked
vezőtlen hatású  is lehet, de a k í
sérleti eredm ények ezt a veszélyt 
nem bizonyították, sőt Da Luz  az 
ischaem iás zóna perfusiójának nö
vekedését m u ta tta  ki a lacta t 
képződés csökkenésével és a m e
chanikai teljesítm ény javulásával. 
A n itroprussid  és a n itrá t injectio 
haem odynam ikai hatásait össze
hasonlítva azonos állapotú bete
geken, hasonló választ kaptak  a 
cardialis indexben, a PA-ban, a 
system ás vascularis ellenállásban; 
de a tr in itrá t a pulm onalis capil
laris nyom ás nagyobbfokú csök
kenését okozza, bizonyítván ezzel 
a vasodila tator hatás dom inanciá
já t a vénákon.

Az eredm ények alap ján  a szer
zők úgy vélik, hogy az értágító  
hatású phentolam in vagy n itro 
prussid jó kilátásokkal alkalm az
ható a heveny szívinfarctus okoz
ta balkam ra elégtelenségben.

Popovics Zsuzsanna dr.

Coronaria betegek insulin elvá
lasztásának zavarai. R. Luecioni és 
mtsai (Service de cardiologie, 
M arseille): Arch. Mal. Coeur.
1977, 70, 965—972.

A coronaropathiában szenvedők 
insulin secretió ja gyakran zavart 
és ez különösen szembeötlő, ha 
oralis vagy vénás cukorterhelés 
hatására vizsgálják. E jelenség 
m echanizm usa m a még egyértel-



műén nem tisztázódott. Egyesek 
az arteriosclerosis k ilá tásának ko
rai je lét vélik felfedezni, mások 
elhízással, hypertriglyceridaem iá- 
val hozzák összefüggésbe.

A jelenség vizsgálatát a szerzők 
67 betegen végezték (46 férfi, 21 
nő, 61,6 év átlagos kor, 42 és 82 
év szélső értékkel). M ind a 67 be
teg ischaem iás coronaropathiában 
szenvedett súlyos anginás syndro- 
mával. 33-an több m in t fél éve 
infarctuson estek át, 16-an hyper- 
toniások voltak és 8 esetben az 
alsó végtagon obliteráló sclerosis 
volt kim utatható. V izsgálták és 
regisztrálták a rizikó-faktorokat 
és az elhízást Lorentz  beosztása 
alap ján  értékelték. M eghatározták 
a se. cholesterint, a lipideket, a 
triglycerid szintet, valam in t szá
jon á t alkalm azott cukorterhelés 
m ellett vércukor és insulin gör
bét. 29 esetben m egism ételték a 
terhelést iv. cukor, m ajd  folytató
lagosan tolbutam id beadásával. 
A vizsgálatot reggel, 12 órás éh- 
gyomri állapotban végezték el. 
Betegeik között 13 diabetesben 
szenvedő (6 manifest, 7 latens), 31 
elhízott volt és 16 esetben m uta t
tak ki dyslipidaemiát.

A terhelésre kapott insulin  vá
laszadás 4 típusát különítették  el 
és összehasonlították a kontroll 
csoport adataival, m elyet az iroda
lomból em eltek ki. Az I. típusban 
az insulin görbe csúcsa 30—60 
perc között van, hasonlóan a 
kontroll csoporthoz, de az értékek 
m agasabbak. A 150. percre a gör-. 
be — m int az egészségeseken — 
visszatér az alapértékre (13 be
teg). A II. típusban a csúcs elhú
zódó (60 perc u tán), jelentősen 
em elkedett és ugyancsak elhúzó- 
dóan magasabb a visszatérő é r 
ték is (35 beteg). A III. típusban 
a görbe lapos, m in t diabetesben 
(13 beteg). A IV. típus görbéjé
nek csúcsa elhúzódó és az értékek 
alacsonyabbak a norm álisnál (6 
beteg).

Az I., III. és IV-es számú típus
ból a kevés számú eset nem  tesz 
lehetővé statisztikai analysist. A 
II. típusú görbe m inden pontján 
(kivéve a 0 pont) a se. insulin 
szignifikánsan m agasabb, m int a 
kontroll csoportban. A III-as és 
IV-es csoport összevonásával (az 
alacsony insulin szinttel válaszo
lók) elérték a statisztikai értékel
hetőséget és itt szignifikánsan a la 
csonyabb értéket kap tak  minden 
pontban (a 0 pont kivételével) a 
kontroll csoporttal szemben.

A 67 betegből 29 esetben iv. cu
korterheléssel m ajd to lbutam iddal 
ism ételték meg a vizsgálatot és az 
eredm ényt 18 egészséges kontrol
lal hasonlították össze. A 29 beteg 
(m inden típusból kiemelve) közül 
26 ugyanolyan típusban  'válaszolt, 
m int azt az oralis terhelés során 
jelezték.

A coronaropathiában szenvedők 
Insulin secretio zavarát m ár egy 
évtizeddel korábban is jelezték. 
Más vizsgálók a diabeteseseket és 
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lésből, m egállapították, hogy a hy- 
perinsulinaem ia korai je le lehet a 
coronaropathiának, sőt ak á r évek
kel megelőzheti azt. A szerzők a 
67 beteg esetén egyszer sem ta lá l
tak norm ális görbét. 48 betegen 
hyperinsulinaem iás és 19 betegen 
csökkent (nulla vagy alig em elke
dett) insulinválászt kap tak  te rhe
lésre. W elborn  m unkájára  u talva 
a szerzők véleménye az, hogy a 
jelenség nem csak coronariasclero- 
sisban m utatható  ki, hanem  más 
arteriosclerosis esetén is. A rra  le
het teh á t gondolni, hogy a hyper- 
insulinaem ia fontos szerepet já t
szik az atherom atosis kó réle ttaná
ban. A fordíto tt helyzet — az in- 
su lin -h iány  és a diabetes — he
lye az arteriosclerosis pathogene- 
sisében nem  szorul bizonyításra. 
Másokhoz hasonlóan jelen  szerzők 
is az  insulinaem ia fokozódását ta 
lá lták  az életkor előrehaladásával 
és a nőkben valam ivel m agasabb
nak  állap íto tták  meg az insulin- 
választ. M ásokkal ellen tétben  v i
szont az elhízottak fokozott insu- 
lin-válaszát nem  tud ták  k im u ta t
ni. Feltételezik, hogy éppen az 
atherosclerosis az oka ennek, és a 
különbség ta lán  csak az egészsé
gesek között van. H asonlóan nem 
ta lá ltak  összefüggést a h y p ertri
glyceridaem ia és a hyperinsulin- 
aem ia között. I tt feltételezik, hogy 
a betegek egy része korábbi o r
vosi tanácsra kalória szegényen 
étkezett, és a ta lá lt eredm ényt 
korrigá lt értéknek lehet tekinteni. 
A 13 diabetikus típusú cukorter
heléses esetből többsége (7) a III. 
típusú insulingörbe csoportba ta r 
tozott, a  többiek m egoszlottak a 
m ásik három  csoport között. Itt 
inkább azt jegyzik meg, hogy 
m ind a 67 esetben abnorm ális in- 
su lin-válasz ellenére csak 13 kó
ros cukorgörbét ta láltak . Elkeles 
korábban m ár jelezte, hogy arte - 
riosclerosisban a cukor- és insu- 
lingörbék közötti correlatio  nem 
kielégítő. Az iv. cukorral és to lbu
tam iddal kapott csaknem  azonos 
insulin-válasz utal az elváltozás 
meggyőző reproduktiv itására.

A szerzők végül megjegyzik, 
hogy provokált insulinaem ia ta 
nulm ányozása esetleg lehetővé te 
szi az arteriosclerosis-rizikó k i
m utatását.

(Ref.: Meglepő, hogy a szerzők  
vizsgálatukhoz nem  a lkalm aztak  
saját kontroll csoportot. N ehezítik  
az összehasonlítást a nem  azonos 
laboratóriumon belül végze tt v izs
gálatok, továbbá az olvasó nem  
tudja, hogy az egészséges kontroll 
csoport kora, nem e hogyan oszlik  
meg. Ez utóbbiak pedig elenged
hetetlenek az összehasonlításhoz.)

Széplaki Ferenc dr.

A  serumlipidek és elhízás szere
pe a cardiovascularis mortalitás
ban. Pelkonen, R. és m tsai (Third 
Dept, of Medicine, Dept, of Public 
H ealth  Science Univ. H elsinki and 
Life Insurance Com pany Suom i-

Salama, Helsinki, F in land ): Brit, 
med. J. 1977, 2, 1185—1187.

Eddig számos prospektiv vizs
gálat m u ta tta  ki egyértelm űen, 
hogy az ischaem iás szívbetegség 
fellépte szoros összefüggésben áll 
a serum  cholesterin szintjével, a 
vérnyom ással és a dohányzással. 
E lőtérbe kerü lt a hypertrig lyce
ridaem ia és elhízás szerepe is, bár 
ezeket még m a is v itatják.

A szerzők 7 éves prospektiv 
vizsgálattal 1648 középkorú finn 
férfit k ísértek  figyelemmel, és 
ezek között 129 halálesetet észlel
tek. A 129 halálozásból 75 (58,2%) 
volt cardiovascularis eredetű (67 
coronaria és 8 cerebrovascularis). 
Az eredm ények több oldalú an a lí
zise k im utatta, hogy a serum  tr i 
glycerid és cholesterin szintje, v a
lam int a dohányzás egym ástól 
függetlenül is összefüggésben áll 
a cardiovascularis halálozással. 
K iderült, hogy a 150 mg%  feletti 
serum  triglycerid szint m ár egy
m agában is — a serum  choleste
rin  szintjétől, a viszonylagos te st
súlytól és a dohányzási szokások
tól függetlenül — megnöveli a 
cardiovascularis m ortalitas kocká
zatát. Az elhízás viszont akkor, ha 
magasabb serum lipid szinttel is 
jár, a dohányzás pedig elsősorban 
akkor, ha ehhez más tényezők is 
társulnak. A cardiovascularis h a
lálozás legnagyobb kockázatát 
azokon a férfiakon találták , ak ik
nek a m agasabb triglycerid kon
centrációja dohányzással, vagy el
hízással is kombinálódott.

A szerzők adatai k im utatták , 
hogy a hypertriglyceridaem ia még a 
serum  cholesterin szintjétől, a 
testsúlytól és dohányzástól füg
getlenül is növeli a cardiovascu
laris halálozás valószínűségét. A 
hypertriglyceridaem ia összefüggé
sei azonban nem  olyan lineárisak, 
m int az utóbbiak, és így a két 
hyperlipidaem ia (hypertriglycerid
aem ia és hypercholesterinaem ia) 
ú tjában  is lehetnek különbségek. 
Az viszont tény, hogy a hypertri- 
glyceridaem iával tá rsu lt card io
vascularis m orbiditás és m orta li
tás jelentősen fokozódhat, ha eh 
hez más rizikófaktorok (elhízás és 
dohányzás) is csatlakoznak.

Angeli István dr.

Anyagcserebetegségek
A diabetes kezelésének jövő ki

látásai. Willms, B. (Fachklinik fü r 
Diabetes und S toffw echselkrank
heiten, Bad L au terberg /H arz): 
Münch, med. Wschr. 1977, 119,
513—516.

A szerző a jövő lehetőségei kö
zött a pancreas transp lan ta tió t, a 
szigetsejtek átültetését, a m ester
séges béta-sejteket és a som ato- 
sta tin t em líti és tárgyalja.

Pancreas transplantatio. Az 
Egyesült Á llam okban 1966 és 1976 
között 47 betegen 49 hasnyálm i



rigy-átü ltetést végeztek veseátül
tetéssel együtt. A legeredm énye
sebb esetekben nem csak a glucose 
to leran tia  és insulin  reactio nor
m alizálódott, hanem  jav u h  a látás 
és a neuropath ia is visszafejlő
dött. A teljes pancreas transp lan 
tatio  azonban technikai és im m u
nológiai problém ákkal is együtt
jár. Legjobbnak a pancreas kive
zető csövének u reterbe vezetése 
bizonyult, ezáltal az exokrin pan
creas secretio a hólyagba ju t és 
az im m unológiai reactiók szem 
pontjából is ez a legkedvezőbb. 
Az egyetlen, még functió-képes 
transp lan ta tum m al élő betegen is 
ilyen átü lte tés történt.

A szigetsejt im plantatio expe- 
rim entálisan  bizonyult ideális 
módszernek. Technikája egyszerű 
és a szigetsejteket sebészileg az 
erekkel anastom isálva im plantál- 
ják. Egy patkány hasnyálm irigyé
ből 200—400 insula nyerhető. Leg
kedvezőbbnek a vena portae te rü 
letére eső átültetések, úgym int az 
in traperitoneális és in traporta lis 
im plantatiók bizonyultak, sőt ezek 
még im m unológiailag is kedvezőbb 
eredm ényt adnak. Az experim en
tális eredm ények viszont jobbnak 
bizonyultak, ha a transp lan ta tu - 
mot több és főleg ú jszülött á lla t
ból nyerték. Em beren a transp lan 
ta tum  megszerzése nehezíti és 
akadályozza elvégzését, bár a jövő 
lehetőségei között ezt is szám ítás
ba kell venni és ilyen szem pont
ból a jó indulatú  insulom ákra is 
gondolni kell. Az im m unológiai 
problém ák azonban itt is súlyo
sak.

A  mesterséges béta-sejtek  a lap 
elve egy vércukorszintet érzéklő 
és ennek m egfelelően az éppen 
szükséges insulin-adagolást irá 
nyító com puteren alapszik. E ké
szülékkel a cukorbetegek vércu
kor koncentráció ját gyorsan nor- 
m alizálni sikerül és főleg a d ia
beteses coma, a  hypoglykaem iák, 
a cukorbetegek m űtétéinél és szü
léseinél alkalm azzák eredm énye
sen. A legközelebbi cél a készülék 
további m iniatürizálása, a legna
gyobb problém át pedig a készü
lék használatának  folyam atos biz
tosítása képezi.

A  som atostatin  m ind a spontán, 
m ind a stim ulatió ra (testi m egter
helés, hypoglykaem ia, arginin 
stb.) létrejövő növekedési hormon 
sccretiót gátolja. A lkalm azása 
azért rem énytkeltő, m ert a d ia 
beteses érkom plikációk lé tre jö tté 
ben a som atotrop horm onnak ko
moly jelentőséget tulajdonítunk, 
és a som atostatin  ugyanakkor a 
vércukorem elő és ketogen gluca- 
gont is blockirozza. Som atostatin 
infusióval feleakkora insulindosis- 
sal is a to leran tia  javu lását ész
lelték, csak insu linnal együtt való 
eredm ényes alkalm azását rövid 
biológiai feleződési ideje akadá
lyozza. Som atostatin t a hypothala- 
m uson kívül más szervekben is ki 
tud tak  m utatni, így főleg a gast
roin testinalis trac tusban  és a Lan- 
gerhans-szigetekben. Sokrétű h a 

tásm echanizm usa m iatt a som ato
sta tin t inkább szövethorm onnak 
kell tekinteni, és állandó alkalm a
zásával cukorbetegeken többféle 
m ellékhatással kell számolni. 
Ezeknek legsúlyosabbja elsősorban 
a véralvadást érinti, am ennyiben 
hatására tüdővérzést és a th rom - 
bocyták adhaesivitásának csökke
nését is leírták .

A jövőt illetően ma a legreáli1 
sabb k ilá tásokat a m esterséges 
béta-sejtek  keltik, de eddig is a 
szokásos diabetes therapia lehető
ségeit m axim álisan ki kell hasz-
nc' lni' Angeli István dr.

Diabetes. Ellenberg, M. (Mount 
Sinai School of Med., The M ount 
Sinai Hospital, New York, N. Y., 
USA): N. Y. St. Journ. Med. 1977, 
77, 62—67.

Az ism ert diabetológus a cukor- 
betegség klin ikai képének válto 
zásával foglalkozik összefoglaló 
jellegű közleményében. Azt a ke t
tősséget dom borítja ki, am ely az 
utolsó 50 év haladásából követke
zik a diabetes terén. Míg az insu
lin felfedezése elő tt a fokozott co- 
ma-veszély, a  csökkent íe rtilitás 
és a m agas anyai és magzati h a 
lálozás je len te tte  a legtöbb prob
lémát, addig a mai kor diabetese- 
sét egészen más problém ák je l
lemzik. Az insulin  felfedezése le
hetővé tette , hogy a cukorbetegek 
magas é le tkort érjenek meg, a gra- 
vidák szüljenek, ezzel szemben ma 
a diabeteses triopath ia m egjelené
si form áival lépten-nyom on ta lá l
kozunk, s joggal lehet felvetni azt 
a gondolatot, hogy az insulin nem 
oldotta meg gyökeresen a cukor
betegek m inden problém áját, „be
teljesületlen  ígéret” maradt.

Az életkor meghosszabbodása, a 
szűrővizsgálatok eredményei a rra  
utalnak, hogy a diabetesesek szá
ma egyre gyarapodik, s m a m ár 
jól elkülöníthetők egymástól a f ia 
talkori és a  késői, ún. felnőttkori 
m egnyilvánulások. Előbbiben egy
re nagyobb jelentőséget tu la jdon í
tanak infectióknak (elsősorban v í
rus eredetű), utóbbiak között az 
öröklődéses jelleg dom inanciája 
figyelhető meg.

A nnak ellenére, hogy a beteg
ség term észetéről egyre többet tu 
dunk, még m indig nagyon sok a 
hiányosság a közvélemény infor
m ációját illetően. A kezelést végző 
orvosok és betegek tájékozottsága 
a betegség kezelését illetően m eg
felelő, de a  betegek perm anens 
oktatása kívánatos (étrend, gyógy
szerek, szem élyi hygiénia stb.).

A diabétesszel kapcsolatos ku
tatások iránya m a kettős. Egyrészt 
a transp lan ta tio  kérdése izgatja a 
kutatókat, ezen belül is a pancreas 
szigetsejtes apparátusának, még 
inkább izoláltan a béta-sejteknek 
az átü lte tése és a rejectio m eggát- 
lása. M ásrészt olyan készülék ki
alak ításának  vagyunk napjainkban 
tanúi, m ely képes a vércukorszint

24 órás napi ingadozását kiküszö
bölni (ún. glucose sensor), s 
egyenletes szintet biztosítani. T er
mészetesen a ku ta tás ezen ké t irá 
nya sem oldja meg a diabetes 
alapvető problém áját, ezért a b io
kém iai ku ta tást is jelentős m ér
tékben szorgalmazzák, s ha csak 
a rra  gondolunk, hogy az utóbbi 
évek glucagon- és som atostatin- 
ku tatásai m ennyire v itték előbbre 
ism ereteinket a betegség lényegé
ről, bizonyos tekintetben elége
dettek  lehetünk, de az is igaz, 
hogy a diabetes syndrom a fogal
m ának kialakítása feladata inkat is 
többirányúvá tette.

Iványi János dr.

Különböző megelőző kezelések 
hatása a tünetm entes diabetes lefo
lyására, 5 éves prospektiv m egfi
gyelés alapján. Panzram , G., W. 
Adolph, (Med. Poliklinik der Med. 
Akademie E rfu rt) : Zschr. inn. Med. 
1977, 32, 475—478.

A szerzők 100 tünetm entes, több
ségükben kövér cukorbeteget ran - 
dom izáltak 4 csoportba és az egyes 
csoportokban kezelésként csak d ié
tát, 0,5 g tolbutam idot, 0,5 g car- 
butam idot, ill. 100 mg butylbigua- 
nidot alkalm aztak naponta. A 3. 
évben a diéta m egtartása m elle tt 
az oralis antid iabeticum okat e l
hagyták és mivel m anifesztációt 
gátló hatást csak a butylbiguanid- 
tól lá ttak , a 4. és 5. évben két cso
portot képezve m ár csak a d ié tá t 
és ezt adták. 5 év után a 100 m eg- 
figyeltből 74 betegük m aradt, 17 
m eghalt (13 cardiovascularis okok 
m iatt), 4 elköltözködött, 5 pedig 
nem  m űködött együtt.

összegezve a 100 protodiabeteses 
között 5 év a la tt 38 klinikai m an i- 
fesztáció lépett fel az egyes keze
léseket tekintve egyforma m érték 
ben. A butylbiguanid kezelés is 
csak 2 évig gátolta meg a m an i
fesztációt és a megelőzést egyedül 
a testsúly csökkentése befolyásolta 
kedvezően, az oralis an tibd iabeti- 
cumok nem. A diabetes m egelőzésé
nek  tehát a továbbiakban is a ka 
lóriaszegény táplálkozás és a f iz i
kai akitivitás m aradt a legbizto
sabb. legolcsóbb és legveszélytele
nebb módja. Angeli István dr.

Monoeomponens-insulinok. Rod- 
riguez-M inön, J. L. (Abt. f. En- 
dokrinol., Clin. de la Concepcion, 
Fundación Jim énez Diaz, M adrid) : 
Münch, med. Wschr., 1977, 119,
1215—1220.

20 diabeteses közül 7-nek friss, 
insulinnal még nem  kezelt d iabe- 
tese volt, 13 beteget korábban m ár 
különböző insulin-készítm ényekkel 
kezeltek. M indegyik beteget 8—10 
hónapon át CM -insulin készítm é
nyekkel (többségükben L ente-typu- 
sú) kezelték tovább az insulinnal 
m ár korábban kezeltek insulin igé-



nye 2 beteg kivételével csökkent 
M C-insulin hatására.

Christiansen  (Horm. M etab. Res., 
1973, 5, 147) radioim m unoelektro- 
phoresis módszerét használva nyo
mon követték az insulin  ellenes 
antitestek  viselkedését valam ennyi 
betegen. Az insulinnal m ég nem 
kezelt 7 beteg serum  an tite st-sz in t
je  a 10 hónapos kezelés során  a 
kiindulási 30 wU/ml érték rő l alig 
változott, a m ár eleve insulinozott 
13 beteg 1400 д и /m l igen magas 
serum  szin tje 8 hónapos M C-insu
lin  kezelés hatására átlagosan 238 
д и /m l érték re  csökkent.

Az ism ert spanyol diabetológus 
az irodalom  hasonló vizsgálatait 
áttekin tve ugyanilyen konklúziókat 
ta lált egy ausztrál vizsgálócsoport 
adata it kivéve.

A rra a kérdésre, hogy az antiin- 
sulin an titestek  a diabeteses mik- 
roangiopathiák kifejlődésében vagy 
ennek m eggyorsításában milyen 
szerepet játszanak, még nem  lehet 
egyértelm ű választ adni, de egyes 
állatk ísérle tek  adatai m ár felvetik 
ezt a lehetséges összefüggést. Ép
pen ezért az ism ert k lin ikai h a tá
sok és az antiinsulin  an titestek  
csökkenésének figyelem bevételével 
a rra  kell törekedni, hogy a friss és 
insulin kezelésre szoruló diabete- 
sest M C -insulinnal kezeljék.

lványi János dr.

Generalizált allergiás reactio mo- 
nocomponens insulin hatására.
Leslie, D. (Diabetic Dept, of K ing’s 
College Hospital, L ondon): Brit, 
med. J. 1977, 2, 736—737.

Az insulin hatására jelentkező 
allergiás reactiók azonnali vagy 
késleltetett typusúak lehetnek. Mo- 
nocomponens insulin h a tásá ra  a l
lergiás reactiók igen ritk án  lépnek 
fel. A szerzők 23 éves diabeteses 
betegén m ár 12 évvel korábban 
jelentkezett insulin h a tásá ra  u r
ticaria, ezért oralis antid iabeticum - 
ra állíto tták  be. Mivel az évek so
rán  ez utóbbiak ha tásta lanná  vál
tak, végül is ú jra  insu lin ra  kellett 
áttérn iük. Ekkor azonban kiderült, 
hogy A ctrapid MC in su lin ra  is ge
neralizált u rticaria  lépett fel. Ne
hezen bár, de sikerült desenzibili- 
zálniuk, miközben IgG -typusú in 
sulin an titest titere  növekedett. 
Bizonyosnak ta rtják  ezért, hogy a 
generalizált allergiás jelenség lé t
rejö ttében ezen an titesteknek  nem 
lehetett elsődleges szerepe.

Berkessy Sándor dr.

Az állandó és az intermittáló 
intravénás insulin therápia össze
hasonlítása diabeteses ketoacido- 
sisban. Piters, К. M. és mtsai 
(Rancho Los Amigos Hospital, 7601 
East Im perial Highway, Downey, 
CA 90242, USA): Diabetologia, 
1977, 13, 317—321.

Bessman  professzornő és m tsai a 
674 dél-kaliforniai egyetem belklin i

kájának  diabeteses osztályán ran- 
dom izált csoportosításban (3) h a
sonlíto tták  össze az in travénásán 
b e ju tta to tt insulin hatásá t 26 keto- 
acidosisos beteg felborult anyag
cseréjének rendezésére. A 26 
betegből 8-nak frissen felfedezett 
volt a diabetese, valam ennyiük 
vércukra  350 mg% felett volt, a 
plasm a bicarbonat szint 9 mmol/1 
alatt, pH kevesebb, m int 7,3, a se
rum  ketotestek  8-szoros híg ítás
ban is pozitívak voltak n itroprus- 
sid-teszttel. Azonos folyadék- és 
elek tro ly t-pótlás m ellett az első 
csoport betegei 2 óránként 50 E 
insu lin t kap tak  intravénásán, 300 
m g% -os vércukor elérésekor 25 E- 
re reduká lták  az adagot. A máso
d ik csoportban 10 E-t kaptak órán
kén t állandó  infusióban, 300 mg% 
elérésekor 5 E/óra adagban foly
ta ttá k  a kezelést. A harm adik cso
port betegei 3 E adása u tán  órán
kén t ugyancsak állandó infusióban 
2 E-t kap tak . A the ráp iá t 12 órán 
át fo ly ta tták , az infusiós szerelék
be nem  te ttek  album int, a kezelés 
végén visszam érve 83%-os insulin 
felhasználódást állap íto ttak  meg. 
V alam ennyi betegnek súlyos keto- 
acidosisa volt, de com ában nem 
volt egy sem.

A vércukorszint, b icarbonat és 
pH norm alizálódása és a ketontes
tek eltűnése a két első csoportban 
nem  té r t  el egym ástól időben, 
m indezek a harm adik  csoportban 
szignifikánsan lassabban norm alizá
lódtak, sőt két beteg param éterei 
az első 6 órában rosszabbodtak. 
K ét órával a kezelés megkezdése 
u tán  az előzetesen insulinnal nem 
kezelt betegek plasm a insulin- 
szinfje legjobban a m ásodik cso
portban  (10 E per óra adag), leg
kevésbé a harm adik csoportban 
em elkedett. A kálium -szükséglet az 
első, nagy adaggal kezelt csoport
ban vo lt a legmagasabb.

A három fajta  in travénás kezelési 
m ódot összehasonlítva a szerzők 
eredm ényeik alapján  a ketoacido
sis legmegfelelőbb kezelési m ódjá
nak a tartós infusiós kezelést 
ta rtják  óránként 10 E insulin  be
juttatásával. Iv á n y . JánQS dr

Üj vizsgálatok a vércukorcsök- 
kentő sulfonamidderivatumok the- 
rápiájának „Sekundärversagen” 
kérdéséhez. Haupt, E. és m tsai 
(K linikum  der Univ., Zentrum  der 
Inn. Med., Abt. fü r Endokrinol., 
Theodor-Stern-K ai 7, D-6000
F rank fu rt, NSZK): Med. Klin., 
1977, 72, 1537—1543.

A „Spät- vagy Sekundärversa-. 
gen” (kezdeti eredm ény u táni h a 
tástalanság) kérdése állandóan fel
színen levő problém a, s azzal sem 
oldódott meg, hogy az utóbbi évek
ben a per os antidiabeticum ként 
használatos sulfonam id derivatu- 
mok közé bevonultak az ún. m il
ligram m os adagok, s ezek közül 
több alkalm as arra , hogy a koráb
ban carbutam id-, m ajd to lbuta-

m id-készítm ényekkel szem ben m ár 
resistenssé vált betegek jelentős 
része ism ét kezelhetővé váljék. 
K iderü lt ugyanis éppen a jelen 
szerzők vizsgálatából, hogy 40 ilyen 
betegből a glibenclam id-készítm ény 
effektusa csak akkor ta rtó s  (az 
esetek felében), ha a betegek test
súlyában is jelentős reductio  kö
vetkezik be.

924 egyfajta sulfonam id szárm a
zékkal kezelt diabeteses (férfiak- 
nők aránya 2:3) beteg sorsát k í
sérték  figyelemmel 10 éven át 
Schöffling professzor és m tsai. A 
tízéves periódusban a „Sekundär
versagen” arány 33,4% volt. A 
m egítélés k ritérium aként a 3 hó
nap  a la tt többször m ért 200 mg% 
feletti vércukorértéket (m axim ális 
gyógyszeradag m ellett), továbbá a 
24 órás cukorürítést (nem m indig 
m egbízható) és a betegek korábbi 
és 'a  vizsgálati periódusban m ért 
testsú lyát vették alapul. Szám ítá
saik szerint évente 5—10% nem 
reagál többé az alkalm azott the rá - 
piára, s ez az arány  10 év a latt 
anny ira  növekedhet, hogy a bete
geknek csupán 20%-a reagál a to
vábbiakban per os antid iabeticum - 
ra. Nincs k im utatható összefüggés 
a nem  reagálás és a kezelés elkez
désének időpontjában a betegek 
életkora, úgyszintén a régebbi és 
az ú jabb  sulfonam id készítm ények 
között, de a betegek testsúlyának 
alakulása döntően esik a latba. A 
nem  reagálás az insulin  secretiós 
kapacitásának  progrediáló csökke
nésére vezethető vissza, ez pedig 
igen szoros korrelációt m u ta t az el
hízással. Rendkívül fontos tehát, 
hogy a per os antidiabeticum okkal 
kezelt diabetesesek, ak iknek  több
sége elhízott, testsúlyukat minden-, 
képpen redukálják, s így meg
n y ú jth a tják  a  sulfonylurea-készít- 
m ények hatását. i ványí János dr.

Hypophysis-nyél átmetszéssel ke
zelt diabeteses retinopathiások 
tartós nyomonkövetése. Z im m er
m an, В. R., G. D. M olnár (Div. of 
Endocrinol. Metab. and Int. Med., 
Mayo Clinic, Rochester, Minn., 
USA): Mayo Clin. Proc., 1977, 52, 
233—237.

A M ayo-klinika ism ert diabeto- 
lógusai 40 olyan beteg sorsát kö
vették  nyomon, akiken súlyos re
tinopath ia  diabetica m ia tt 1961— 
1968 között Svien  nevű m u n k a tár
suk hypophysis-nyél átm etszést 
végzett. Sikeresnek akkor ta rto t
ták  a m űtétet, ha az insulinigényt 
több m in t egyharm adával lehe
te tt csökkenteni, s hypothyreoid 
vagy hypogonad állapot alakult 
ki. A m űtét kapcsán több szövőd
m ény lépett fel. Az első beteg a 
m űtét u tán  m eningitisben meg
halt, egy a m űtét u tán  m egvakult. 
A szaglóideg átm etszése 7 esetben 
tö rtén t meg, diabetes insipidus 22 
álkalom m al, hyponatraem ia 14 
esetben fordult elő, epilepsia-sze- 
rű  roham  három szor fo rdu lt elő.



tabletta ,  cseppek

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, sul- 
phuric.-ot és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochloric.-ot 
tartalmaz (1 ml oldat =  35 csepp).

JAVALLATOK
Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, paren- 
teralis dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT
Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS
Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset súlyos
ságától függ.

felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 2x1 tabl. 
(2x35 csepp) étkezés előtt. Súlyosabb esetben a napi 
adag megkétszerezhető, esetleg néhány napig 3 x2  
tabl. (3x70 csepp) is adható.

Gyermekeknek átlagosan:

kor tabletta vagy csepp/nap

0—3 hó — 3X3—6
A— 6  „ 2X1/4 3X6—12
7—12 „ 2X1/2 3X12—18
1—6 év 2X1 3X18—25
7—12 „ 3X1 —

MELLÉKHATÁSOK
Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság esetleg u rti
caria, vagy nyugtalanság nagyobb adagok esetén ritkán

előfordulhat. Túladagolás miatt bekövetkező Reasec 
mérgezés antidotuma a Nalorphin.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 

szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési d íj: 2,— Ft 
15 ml-es üveg térítési díj: 2,40 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.



hüvelytabletta
ÖSSZETÉTEL: Hüvelytablettánként 0,5 g metroni- 
dazolumot és 0,15 g miconazolnitrátot tartalmaz.

JAVALLAT: Női húgyivarszervi trichomonas infesta
tio hüvelyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az oralis Kiion 
tabletta szedésével egyidejűleg 10 napon keresztül na
ponta egyszer (este lefekvés előtt) 1 enyhén megnedve
sített Kiion — D tablettát vezetünk fel magasan a hü
velybe.

MELLÉKHATÁS: (oralis Kiion tablettával együttes 
alkalmazás esetén) Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont 
nyelv, enyhe hányinger, olykor hasmenés mutatkozhat.

Ezek a tünetek a kúra befejezése után maguktól meg
szűnnek.
A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukopeniát 
is okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén ajánlatos 
a vérkép ellenőrzése.

FIGYELMEZTETÉS: Kiion kezelés ideje alatt az al
kohol fogyasztása tilos, a beteg nemi életet ne éljen. 
A terhesség első 3 hónapjában nem alkalmazható.

MEGJEGYZÉS Fénytől és nedvességtől védve tar
tandó! Lokális irritációt nem okoz, a fehérneműt nem 
szennyezi.
Csak vényre kiadható és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 10 hüvelytabletta, térítési díj: 5,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X



Az átlagosan 63 hónapos m egfi
gyelési idő a la tt 27 beteg halt 
meg. Sectio nem volt m inden eset
ben, a k iderített halálokok között 
hypophysis vagy m ellékvese-elég
telenség, veseelégtelenség, cardio
vascularis betegség szerepel.

1 évvel a m űtét u tán  38 beteg 
volt életben, közülük 30-nak ja 
vult a látásélessége, 8 betegé rom 
lott. A retinopath ia is stabilizáló
dott vagy javult 26 esetben, a 
többiben progrediált. 11 beteg 
volt életben a megfigyelési perió
dus végén, közülük a látásélesség 
és a retinopath ia egyaránt 7 bete
gen stabilizálódott, 4 betegen rom 
lott. Az adatokat összevetve az 
irodalm i adatokkal, a szerzők úgy 
vélik, hogy a fiatalkori florid re 
tinopathia gyógykezelésére még a 
fibrosis kezdete előtt legalkalm a
sabb hypophysis ablatio, a nyél á t
metszése. Az életkor szerepét a 
szerzők is hangsúlyozzák, sa ját 
betegeik közül 13 beteg volt a 
m űtét időpontjában 40 éves vagy 
idősebb, s közülük csak 2 m aradt 
élve a megfigyelési periódusban.

Bár a növekedési horm on sze
repe nem teljesen bizonyított a 
hypophysis ablatiójával előidézett 
látásélesség és retinopathia stabi
lizálásában, de nem is vethető el. 
Éppen ezért az antagonista soma- 
tosta tin -na l végzett és végzendő 
vizsgálatoknak nagy jelentősége 
lehet a későbbiekben a heroikus 
m űtét elkerülésében.

Iványi János dr.

Electroeardiographiás leletek 
szívbetegség jelei nélküli diabete
ses betegeken. Zoneraich, S. és 
m tsai (Div. of Cardiology, Queens 
Hosp. Center, 82—86 164th St., J a 
maica, New York 11432, USA): 
New Y ork S tate J. Med. 1977, 77, 
1254—1258.

A cardiologiában ism ert Zone
raich professzor és mtsai abból a 
tényből indultak  ki jelen vizsgála
taik elvégzésekor, hogy az USA- 
ban évente kb. 300 000 diabeteses 
beteg hal meg, s a halálokoknak 
több m in t fele coronaria-betegség
ből adódik. Ebből a szempontból 
rendkívül érdekesek jelenlegi ada
taik, m elyek 89 olyan diabeteses 
betegen végzett EKG-vizsgálatok 
elemzéséből adódnak, akiknek 
sem m iféle cardialis betegségük 
nem volt a vizsgálat időpontjában. 
V alam ennyiük vérnyom ása norm á- 
lsi volt, életkoruk 15—81 év között 
volt, 47 volt közülük férfi, 42 nő. 
D iabetesük időtartam a változó, leg
többen 1—5 év közé estek, 15-öt 
diétával, 28-at per os an tid iabeti- 
cum okkal és 46-ot insulinnal ke
zeltek. K ontroll szem pontjából 59 
tartozo tt a megfelelően ellenőrzött, 
18 a kevéssé jól és 12 a rendszer
telenül kontro lláltak  közé.

A 89 diabeteses mellé kiválasz
to ttak  hasonló korú, nem ű és test
súlyú nem  diabeteses és cardiolo- 
giai szem pontból ugyancsak egész

ségesnek tekinthető személyt, ők 
szolgáltatták a kontroll csoportot. 
Valamennyi betegen és kontrolion 
12 elvezetéses EKG vizsgálat tö r
tént, s azon a 22 diabeteses bete
gen, akin P-hullám  rendellenessé
get találtak, a bal p itva r nagysá
gát echocardiographiával értékel
ték, hozzájuk 20 norm ál egyént 
vettek  kontroliul.

A diabeteses betegek felében ta 
lá ltak  rendellenes EKG-képet, az 
em líte tt P -hullám  eltérésen kívül 
legnagyobb szám ban ST—T eltérés 
fo rdu lt elő, m ellettük  abnorm ális 
Q-hullám ot, rhy thm us-zavart és 
összesen 2 esetben vezetési zavart 
ta láltak . Az EKG rendellenessége
ket m utató betegek és az ilyen e l
térés nélküli diabetesesek között 
sem a diabetes ta rtam ában , sem a 
kezelés m ódjában, sem a kontro l
lok minőségében nem  volt különb? 
ség. A P-hullám  eltérések (ta rta 
ma, alakjai), a bal kam ra hyper
trophia jelei és az ST—T eltérések 
a kontroll egyének között sokkal 
kisebb arányban fo rdu ltak  elő, 
m in t a diabetesesek között, az echo- 
cardiogram m ban viszont nem volt 
különbség a két vizsgált csoport 
között.

A szerzők végkövetkeztetése az, 
hogy diabetesesekben ta lá lt EKG 
rendellenességeket szubklinikus 
értelem ben kell értékelni olyan 
betegeken, akiknek m egfoghatóan 
sem m iféle szívbetegségük nincs az 
EKG felvételek időpontjában.

Iványi János dr.

Spontán hypoglycaemia a ve
seelégtelenség végstádiumában.
Peitzm an, S. J., B. N. A garwal 
(Renal Section, V. A. Hospital, P h i
ladelphia, PA 19104, USA): N eph
ron, 1977, 19, 131—139.

1970-ben Block és Rubenstein  
(JAMA, 1970, 213, 1863) veseelég
telenségben szenvedő diabeteses 
betegen spontán hypoglycaemia 
fellép té t közölték. Azóta különbö
ző szerzők 10 újabb betegen erősí
te tték  meg ezt az észrevételt, de a 
hatásm echanizm us nem  volt te lje 
sen bizonyítható ezen újabb esetek 
feldolgozása u tán  sem. Többen a 
haem odialysist te tték  felelőssé, 
m ások a betegek által szedett 
gyógyszereket okolták, de szóba 
k erü lt m ellékveseelégtelenség, h e 
patocellularis károsodás, cardialis 
decompensatio, s nem  utolsó sor
ban inadaequat gluconeogenesis.

A philadelphiai szerzők saját 
anyagukban 5 olyan beteget ism er
tetnek, akik súlyos veseelégtelen
ség stádium ában voltak  és hypo- 
glycaem iás rosszulléteket észleltek 
náluk. Közülük csak 1 volt d iabe
teses, de a cukorbaj olyan enyhe 
volt, hogy nem szorult semmiféle 
antidiabeticum ra. A hypoglyc- 
aem iás rosszullétek dialysissel nem 
m u ta ttak  semmiféle időbeni össze
függést, a rosszullét során nézett 
vércukor-szint 5—50 mg% között 
volt. Glucose-val csak átm enetileg

tud ták  a hypoglycaem iákat befo
lyásolni, 4 beteg feltűnően cache- 
xiás küllem ű volt. T áplálékfelvéte
lük m inim ális volt, úgyszintén, fo
lyadékfelvételük is. Valam ennyien 
röviddel a hypoglycaemiás attakok 
u tán  m eghaltak.

A fent em líte tt okokat, m int a 
spontán fellépő hypoglycaem ia elő
idézőit pontról pon tra  ki tud ták  
zárni, a felsorolt gyógyszerek (alu
m ínium  hydroxyd, folsav, v itam i
nok, digoxin, diureticum ok és vas) 
nem  okoznak hypoglycaemiát, a l
koholt a rosszullétek idején, ille t
ve megelőzőleg nem  fogyasztottak, 
nem  volt egyiknek sem cardialis 
decom pensatiója, s a sectio sem 
fedett fel olyan okot (pl. insulint 
secernáló tum ort), m ely felelős le 
he te tt volna a spontán  hypoglyc- 
aem iákért.

M indezek alap ján  a szerzők a 
spontán hypoglycaem iák fellépé
séért a betegek rosszultápláltságát 
(m alnutritio), a cachexiához veze
tő testsúlyvesztést és elégtelen k a 
lóriabevitelt teszik felelőssé. Á llí
tásukat azzal is alátám asztják, 
hogy beteganyagukból 35 egyéb 
olyan beteget is kiválasztottak, 
akiknek sem diabetese, sem vese
elégtelensége nem volt, m ultisyste- 
más betegség m iatt táplálékfelvé
te lük  ugyancsak elégtelen volt, s 
hypoglycaemiás rosszulléteket n á
luk is megfigyeltek.

Iványi János dr.

Cardiovascularis betegségek mor
talitása diabetesesek között. Kró- 
lewski,A. S. és m tsai (III. Dept, of 
Int. Diseases and Dept, of Epi
demiol., Med. Acad. W arsaw, Po
land) : Diabetologia, 1977, 13, 345— 
350.

C zyzyk  professzor és m tsai 10 és 
féléves varsói beteganyagból 
(13 000 ny ilván tarto tt diabeteses 4 
gondozóintézetben) kiválasztottak 
5210 olyan beteget, akik  diabete
sük kezdetekor 30—68 évesek vol
tak  és ezek sorsát k ísérték  figye
lemmel cardiovascularis halálozás 
szem pontjából 1963—73 között.

223 férfi és 147 nő, összesen 370 
beteg halt meg a kiválaszto tt be
teganyagból a vizsgálati időszak
ban. Vascularis ok m ia tt a férfiak 
52%-a, a nők 36%-a halt meg, 
cirrhosisban 8,1, ill. 8,2%,. rákbe
tegségben 17, ill, 22,4%, baleset kö
vetkeztében 4,5, ill. 2%, egyéb, 
nem  részletezett ok m iatt 17, ill. 
23,1%, ism eretlen okból 1,3, ill. 
8,2%.

A vascularis halálokok között a 
m yocardialis infarctus fordult elő 
legnagyobb számban, a cardiovas
cularis gyűjtőnévvel jelzett halá
lozás rizikója kétszerese volt azok
nak, akik diabetesét 30—49 éves 
koruk között deríte tték  fel, m int az 
50—68 évesek közötti cardiovascu
laris m ortalitás.

A gyógykezelés és a cardiovas
cularis m ortalitás közötti kapcso-
I n f  о  T T n n P . t a n u l m á n v  n t a  k í i l n -



nos jelentőséget kapott. A varsói 
vizsgálatok nem erősítették  meg az 
am erikai tanulm ány m egállap ítá
sait, m ert mindkét nem re vonat
koztatva a legnagyobb volt a halá
lozás insulinnal kezeltek között, 
kisebb a per os antidiabeticum m al 
kezeltek között és legkisebb a dié
tán ta rto ttak  között. A koszorúsér 
betegségek okozta halálozást te 
k intve férfiak között sem  a kezde
ti theráp iát, sem a későbbi keze
lést illetően nem leh e te tt szignifi
káns összefüggést k im utatn i a h a 
lálozási arány fokozódásával, nők
nél viszont koszorúsér betegség 
m iatt a legtöbben az insu linnal ke
zeltek közül haltak meg, u tána kö
vetkezett a per os an tid iabetikum - 
mal kezeltek csoportja, s legkeve
sebb volt a diétával kezeltek között 
a m ortalitás. lványi Jánog dr

Az anyagcserekontrollok befo
lyása a késői diabeteses kompliká
ciók kifejlődésére. W illms, B. 
(Fachklinik für D iabetes und 
Stoffw echselkrankheiten, Bad
L auterberg/H arz): M ünch, med.
Wschr. 1977, 119, 482—488.

A diabeteses anyagcserezavar 
szövődményeit acut és késői komp
likációkra bonthatjuk. Az acutak 
közé a jellegzetes diabeteses pana
szok és coma m ellett az infectiós 
hajlam ot, a lá tászavarokat, a láb
ikragörcsöket, a fáradékonyságot 
és testsúlycsökkenést, a későiek 
közé pedig a diabeteses m ikroan- 
g iopathiákat (retinopathia, nephro
path ia és részben neuropathia) és 
m akroangiopathiákat sorolhatjuk. 
A jó beállítás legszem betűnőbben 
az acu t szövődményeket befolyá
solja.

Ma a cukorbetegek életsorsát el
sősorban a késői szövődmények 
határozzák meg és döntik  el. A 
Joslin-klin ika tapasz ta la ta  szerint 
napjainkban a cukorbetegek 76,6 
százaléka érbetegség következté
ben hal meg, és ugyanakkor a 
diabeteses érbetegek halálozása 
2,5—3,5-szer nagyobb is. K ülönö
sen m agas a nephropath iás érbe
tegek halálozása: 17— 18-szorosan 
nagyobb. Histológiailag a diabete
ses m ikroangiopathia a legkisebb 
erek basalm em bran m egvastago- 
dásán, biokémiailag pedig megnö
vekedett glykoprotein tartalm án 
alapszik. És bár ezen elváltozások 
más szervek érrendszerét is é rin 

tik, diagnosztikus szempontból a 
többnyire párhuzam osan érin tett 
szemfenéki és veseerek a legfon
tosabbak. G yakorlatilag norm ális 
szemfenék a nodularis glomerulo- 
sclerosist is kizárja.

A  diabeteses m ikroangiopathia  
aetiológiájában 3 feltételezést vi
ta tn ak : a genetikust, az im m uno
lógiait (insulin és basalm em bran 
antitestek), valam in t az insulin- 
hiány következtében lé trejö tt me- 
tabolikus eredetű t (magasabb nö
vekedési horm on szint, hyperglyk- 
aemia). A genetikus eredet m ellett 
az szólna, hogy basalm em bran 
m egvastagodást praediabetesben 
is észleltek, az adatok többsége 
azonban az insu lin -h iány t tám aszt
ja  alá. És b á r a glykoprotein- 
anyagcsere független az insulin- 
tól, lerakódása a basalm em bran- 
ban — a glykoprotein synthesis 
ak tiv itásának  fokozódása m iatt — 
diabetes fennállása esetén mégis 
fokozódik. A genetikus eredetnek 
ellene szól, hogy a basalm em bran 
m egvastagodás a diabetes ta r ta 
m ával állítható  párhuzam ba, és 
m ikroangiopathia a genetikusán 
nem  determ inált secundaer dia- 
betesben is felléphet. Mindezek 
pedig am ellett szólnak, hogy az 
insulin-hiány pótlása, a jó beállí
tás a diabeteses m ikroangiopathiák 
fellép té t is megelőzni vagy leg
alábbis h á trá lta tn i képes. A kínai 
hörcsög genetikusán determ inált 
diabetesében is az em beri d ié tá
hoz hasonló kaló ria- és szénhid
rátszegény táp lálással a diabetes 
súlyosságát, a ketosist, valam in t a 
m ikroangiopathiák felléptét is 
csökkenteni, illetve h á trá lta tn i si
került. Experim entálisán  diabete
ses patkány veséjét norm ális p a t
kánynak transzp lan tá lva  az á tü l
te te tt vese a diabeteses elváltozá
soktól m entes m aradt. Nem dia
beteses patkány veséje viszont 
diabeteses patkányba átültetve 
d iabetesre specifikus érelváltozá
sokat m utatott. Az utóbbi m egfi
gyelést em beren is igazolni tu d 
ták. Diabeteses patkányokon bé
ta -se jt transp lan ta tióval a basal
m em bran m egvastagodást m eg
szüntetni sikerült és em beren az 
anyagcsere norm alizálásával a 
glom erulosclerosis szintén m egál
lítható , sőt jav ítha tó  volt. A jó 
beállítás kedvező hatásá t a m ik- 
roangiopathiákra alloxan-diabete- 
ses kutyák prospectiv vizsgálatá
val is bizonyították.

A jó beállítás és m ikroangio
path iák  megelőzésének összefüggé
sét a naponta ado tt insulin in jek
ciók szám ával is igazolták, am eny- 
nyiben naponta három szor adott 
sim a insulinnal szignifikánsan 
alacsonyabb vércukor értékeket, 
jobb beállítást és kedvezőbb szem
fenéki képet kaptak, m int napon
ta  egyszer adott depot vagy két
szer adott in te rm ed ier insulinnal. 
A jó  beállítás kedvező hatását 
azok az ellenőrzések is bizonyít
ják, am elyekben a vércukorvizs- 
gálatokat a cukorbetegek otthoni 
folyam atos v izelet-önkontrolljával 
kötötték egybe. Ebből kiderült, 
hogy jó beállítás m ellett nem ta 
pasztalták  a késői komplikációk 
szaporodását. A csak m érsékelten 
eredm ényesen beállíto ttak  között 
a retinopath iás szövődmények je 
lentősen, a nephro- és neuropa- 
th iásak pedig csak kevésbé em el
kedtek. A rosszul beállítottak kö
zött 15—20 éves diabetes ta rtam  
u tán  ezen betegek kétharm ada 
szenvedett retinopathiában, zöm
m el annak súlyosabb form ájában. 
E tapasztalatok egyértelm űen a lá 
húzzák a diabetes jó  beállításá
nak fontosságát. A ngeli István dr.

Szigetsejt ellenes antitestek ju
venilis diabetes mellitusban. Lud
wig, H. és m tsai (II. Med. Univ,- 
K linik der U niversität W ien): 
Dtsch. med. W schr. 1977, 102,
1221—1224.

A szerzők 67 juvenilis diabetes 
m ellitusban szenvedő betegben 
vizsgálták im m unfluorescens tech
nikával a bétasejt ellenes an tites
tek jelenlétét. Tizenegy betegen 
nyertek  pozitív eredm ényt. A vér 
szigetsejt ellenes an titest tartalm a 
a HLA B8 szöveti antigén jelenlé
tével volt összefüggésben, de nem 
m uta to tt összefüggést az insulin 
ellenes an titestek  megjelenésével. 
A HLA B8 antigénnel való össze
függés a rra  utal, hogy a sziget
se jt ellenes an tite s t képződésén 
alapuló juvenilis diabetes je len tke
zése genetikailag determ inált. Az 
an titest je lenléte az idő folyam án 
egyre csökken: 3 éves fennállás 
esetén 29%-ban, 10 év után 9%- 
ban, 20 év u tán  m ár csak 5%-ban 
lehet kim utatni.

Berkessy Sándor dr.



Kende Zsigmond és a G alilei- 
Kör.

T. Szerkesztőség! H etilapunk 
nov. 26-i szám ának „Horus” rova
tában  (1978, 119, 2953.) K em pler  
K urt dr. kollégánk megemlékezik 
a G alilei-kör 1908. nov. 22-én, te 
hát hetven évvel ezelőtt tö rtén t 
m egalakulásáról, elemzi a  k ö r lé t
rejö ttét megelőző s az azt ak tu a li
záló politikai és társadalm i viszo
nyokat, ism erteti a formális zászló- 
bontást bevezető kezdem ényezése
ket s részletesen leírja  a kör m eg
alakulását és a „Galilei” név k ivá
lasztásának történetét. A cikk logi
kusan vezeti le a század első évei
nek tö rténeti-társadalm i adottsá
gaiból a  kör m egszületését s közlé
sei nem csak em lékeztetők, de ta n u l
ságosak is. A baj, a  hiba csak az, 
hogy a  szerző em lítést sem tesz 
arról, hogy — m iként az a szöveg- 
összehasonlításból kitűn ik  — cik
két Kende Zsigmond dr., egykor k i
váló bakteriológusnak s a század
elő reform nem zedéke nagytudású, 
értékes tag jának  „A Galilei Kör 
m egalakulása” c. könyve alap ján , 
annak  felhasználásával írta . A 
könyv 1974-ben szerzője halála  
u tán  je len t meg az Akadémiai K i
adónál. K em pler dr. am ikor hűsé
gesen követi és ismétli Kende dr. 
könyvének fejtegetéseit, még csak 
a nevét sem  em líti meg Kendének, 
aki nem csak öregkori visszaem lé
kező volt, hanem  az 1908-ban m eg
alakult körnek  első titkára  s  a  kör 
folyóiratának, a Szabadgondolatnak  
éveken á t szerkesztője, aki m in 
denképpen m egérdem elte volna, 
hogy neve és forrásm unkául szol
gáló m űve megemlíttessék. Kende 
Zsigmond dr. egyébként az Egész
ségügyi Dolgozó 1969. évi ápr. 1-i 
szám ában — a szerkesztőség fel
kérésére — beszámolt a haladásért 
és hum anitásért dolgozó galileista 
orvosok és m edikusok m űködésé
ről, akik — m iként az ő nyom án 
K em pler dr. is m egállapítja — o r
szágos szám arányukat felülm úlóan 
vettek részt a  kör m unkájában.

Biró Im re dr.

T. Szerkesztőség! Biró dr. két — 
egymással ugyan összefüggő — 
kérdésben m arasztal e l : egyrészt 
abban, hogy nem  em lítem  meg 
Kende Zsigmond dr. szerepét a 
Galilei K örrel kapcsolatban, m ás
részt abban, hogy könyvét irodal
m i forrás megnevezése nélkül 
használtam  fel.

Ami a szerepét illeti, igazat kell 
adnom Biró dr.-nak. Szerepének 
ism eretében külön cikket terveztem  
róla, hiszen születésének 90. év 
fordulója összesett a Galilei K ör 70. 
évfordulójával. Ezt azonban közbe
jö tt esem ények következtében 
eddig nem  tud tam  megírni. A G a

lilei K örről szóló cikkben azonban 
— ha Biró dr. e lvárásának m eg
felelően Polányin kívül további 
neveket is em lítek — nem  á llh a t
tam  volna meg Kendénél (aki 
egyébként nem titk á ra  volt a K ör
nek, m in t Biró dr. írja, hanem  fő
titkára), hanem  legalább m ind az 
öt alapító  tisztségviselőt fel k e l
le tt volna sorolnom. Ezzel azonban 
még m indig nem  a valóságot ol
vasta volna a mai olvasók zöme, 
m ert e szövegből a szerepek fe lcse
rélődésére következtetne. A kkori
ban ugyanis az elnöki poszt vo lt a 
vezető, nem úgy m int n ap ja in k 
ban, am ikor a titk á r  vagy fő titk á r 
az irányító. Ezek a részletek elke
rü lhetetlenül elvonták volna a f i
gyelm et a lényegről. Nem le tt vol
na m ellőzhető ez esetben a po liti
kai tevékenység fejlődésének leg
alább egy-két m ondatos vetü lete  
sem, mely összevetés egyrészt 
messze v itt volna a címben m eg
határozott tárgytól, m ásrészt szük
ségessé te tte  volna az egyenlőtlen 
feltételek elemzését, hiszen a K ör 
alakulásakor K ende 20 éves. Polá- 
nyi pedig m ár szigorló volt. A m á
sik kívánalom  olyasm it kér szá
mon egy jub iláris m egem lékezés
től, ami az önálló alkotásra igényt 
ta rtó  dolgozatok ism érve: elválasz
tásá t annak, hogy mi a szerzői 
sa já t és mi az irodalom ban m ár le 
ír t m egállapítás. A Horus rovatban  
egyébként ritkán  szokás irodalm i 
hivatkozást adni.

Ha figyelmesen olvassuk m eg
em lékezésem utolsó négy sorát, v i
lágosan kitűnik, hogy — e llen té t
ben Biró dr. vélem ényével — az 
nem  szárm azhat Kende dr.-nak, az 
Egészségügyi Dolgozóban m egjelent 
1969. évi cikkéből, hiszen abban 
kizárólag a m edikusokról ír. 
U gyanakkor a Galilei K örnek lé
nyegesen kevesebb tere t biztosító 
M agyarország Története 1890— 
1918 c. kötet (Akadém iai K iadó 
1978.) külön em líti a gyógyszerésze
ket is. 1913—1914-ben 3695 m edi
kus és 385 patikus já r t  az ország 
egyetem eire. 1909-ben 871 tagból 
301 m edikust em lít Kende dr., de 
nem  szól a 68 gyógyszerészhallga
tóról. M indezt pontosan a K ör 
éves jelentései tartalm azzák.

Biztosra veszem, hogy az e ro 
vatban  m egjelent polémia a f i
gyelem felkeltésének igen alkalm as 
m ódja. A cél pedig — ebben az 
egy kérdésben bizonyára egyetért 
velem  Biró dr. — ez.

K em pler K urt dr.

A  num izm atika és a lepra.
T. Szerkesztőség! M eghökkenve 

olvastam  az Orv. Hetik 1978. szept. 
17-i szám ában azt a felhívást (2337 
old.), hogy legyünk segítségére —

m árm int mi az egészség és köz
egészség elsőszámú őrei — egy 
olyan külföldi orvoskollégának, aki 
pusztán hobbyból gyűjt illegális 
leprás pénzeket. A cikkben „Kü
lönleges orvosi érem A m erikában” 
öngólként ugyan közli a figyelm ez
tetést: „ . . . a k a r j á k  elkerülni, hogy 
a pénzek kisibolásával a bélpoklos- 
ságot a telepen kívül terjesszék.” 
Súlyos önvádként m iért m eri büsz
kén közhírré tenni az érem gyűjtő 
kolléga azt, hogy ím e neki m égis
csak sikerü lt k ijátszania az eü. 
törvényt, s annak  további m egsze
gésére kéri segítségünket, cím ét is 
mellékelvén leendő cinkosai felé. 
Remélhetőleg M agyarországon ilyen 
érme még sterilizálva sem ta lá l
ható, sem vérszem et nyert eü. dol
gozónál, sem a gyűjtő kollégának 
önkéntelenül segítségére siető t. 
szerkesztőségnél.

Várszegi István  dr.

T. Szerkesztőség! E lism erésre 
méltók Várszegi István dr. közle
ményemm el kapcsolatos észrevéte
lei, m elyekkel az orvosi le lk iism e
ret éberségéről tesz tanúságot, a 
leprás pénzek gyűjtésében a fertőzés 
terjesztésének veszélyét lá tja . Te
kintettel arra , hogy a lep ra a tu 
berculosis és a syphilis u tán  ma is 
a harm adik  legelterjedtebb fertő 
ző granulom ás betegség, indulata  
is m egindokoltnak tűn ik  a szóra
kozásból fertőző pénzt csereberélő 
érem gyűjtő ellen.

Az orvosi érm ek gyűjtését azon
ban nem lehet csupán hobbynak 
tekinteni. Az orvosi num izm atika 
az orvostörténelem  nagyra értékelt 
segédtudom ánya és szerencsés ősz-



szetalálkozás, hogy m űvelői ren d 
szerint passzióval hódolnak m un
kásságuknak. A lep rás pénzek 
gyűjtem énye épp oly fontos do
kum entum a a járványok elleni vé
dekezés erőfeszitseinek, m in t pél
dául az elmúlt századok fertőzött 
pénzek fertőtlenítésére készített 
berendezései, füstölői, ö sszegyű j
tésük és megőrzésük a kor tudo
mányos színvonalának bizonyíté
kai.

M ielőtt a leprás pénzek gyűjté
sének veszélyességére nézve állást 
foglalnék — m int hazánkban  elég 
ism eretlen fogalomról — a leprás 
szükségpénzekről rövid tá jékozta
tást szeretnék adni. A lep ra  töm e
ges előfordulási helye: India, A fri
ka, Kína, Fülöp-szigetek. Az utób
bin századunk elejéig csak a h it
térítő  szerzetesek által fen n ta rto tt 
néhány kórházra korlátozódott a 
betegség elleni küzdelem . Nem 
sokkal azután, hogy az am erikaiak  
a szigeteket m egszállták, 1906-ban 
Culion-szigetén lep ra te lepe t lé te
sítettek. mely ma is fennáll. Hogy 
a betegség pénzforgalom m al tö r
ténőpropagálást korlátozzák, 1913- 
ban az állam szükségpénzt vere te tt 
a telep számára alum ínium ból 1 
pesós, valam int y2, 1, 5, 10 és 20 
centavós címletekben. Ezekből 
1920-ban ú jra vertek. A szükség
pénzt a betegek eleinte nagy ellen
szenvvel fogadták, bírósági ügyek, 
verekedések keletkeztek az érm ék 
visszautasításából, ak ik re  pedig rá- 
kényszerítették, töm egesen dobták 
a tengerbe.

H asználat közben az is kiderült, 
hogy az alum ínium  pénzek a hely
ben szokásos eljárással nem  fer- 
tőtleníthetők, m ert a c s írá tlan ítá s
ra  alkalm azott HgCl2 tönkrete tte  
őket. Ezért a későbbi évek veretei, 
1922, 1925, 1927 és 1930-ból m ár 
nikkel ötvözetekből készültek. Az 
igényes tervezésű érm ék ném elyi
kén helyi tekintélyek arcképei lá t
hatók (A. Bonifacio; Jósé Rizal, a 
Fülöp-szigetek m ártírja) és a n a
gyobb részükön m egtalálható  P. M. 
verdejegyek igazolják, hogy a F ü
löp-szigetek pénzverdéjében ké
szültek. Az évek folyam án a lep ra
szigetek lakossága m egszokta a fi
zetési eszközt és nem  fogyatkozó 
bizalm a jeléül a mai napig  hasz
nálja. A szükségpénz rendszeresí

tése a lepratelepek izolálásában 
annyira bevált, hogy más kolóniá
kon is bevezették, nem csak fém 
érmek, hanem  papírpénz fo rm ájá
ban is.

A leprás pénzek gyűjtésének ve
szélyességére térve el kell ism erni, 
hogy azoknak csak kis része nem 
volt soha fértőzött, azok a soroza
tok, m elyeket a lepratelepek igaz
gatóságai neves, tudom ányos in té 
zetek gyűjtem ényeinek használa t
lanul átad tak . A pénzek nagyobb 
többsége illegálisan kerü lt ki a 
lepratelepekről. Nem kell azonban 
arra  gondolni, hogy ez a bélpoklos- 
ság te rjedését elősegítené. A lepra 
csak m asszív fertőzéssel terjed , te 
hát, am ikor a leprás beteg váladé
kaival valaki ism ételten, nagy tö
megben, ahigiénikus körülm ények 
között érintkezésbe jut. Például, ha 
naponta nagyobb tömeg leprás 
pénzt szám lál át, és nem tisztálko
dik kellően. A szükségpénz beve
zetése éppen azt célozta, hogy a te 
lepek h a tára in  át üzletelés céljá
ból lekliism eretlen üzérek a fize
tési eszközt a közegészségügyi elő- 
írásik sem m ibevételével, felelőtle
nül ki ne csempésszék. Ezért a 
szükségpénz a lepratelepeken kí
vül értéktelen . É rtéktelen pénz 
je len tékeny m ennyiségben történő 
kicsem pészésének  nincs értelm e. A 
leprás pénzeket a num izm atika i 
katalógusok sem jegyzik, ezért 
nincsen áruk, ami nagyobb tömeg 
gyűjtőt ösztönözne m egszerzésük
re. A gyűjtők általában  félnek 
is baljóslatú  pénzektől. Néhány 
éve a M agyar Érem gyűjtők Egye
sületében egy zacskó Am erikából 
hozott leprás pénzt akartak  eladni. 
Senki nem  m ert hozzányúlni, un 
dorral szem lélték és nem  is sike
rü lt tú ladni rajtuk . Főképp orvo
sok vállalkoznak helyenként gyűj
tésükre, akik  járványtan i ism ere
teikben bízva biztonságot éreznek 
a bélpoklossággal való fertőzéssel 
szemben.

A  leprás pénzeket ugyanis fe r
tőtleníteni lehet. A kuk ta  fazék
ban tö rténő alapos kifőzés m ár 
biztonságot nyújt. (Barátságossá 
és biztonságossá teszi az érem 
gyűjtem ényt, ha a gyűjtő nem csak 
a leprás érm éket, hanem  minden 
új szerzem ényét m egtisztítja, kifő

zi). A  papírpénzek, bankjegyek  he
vítésre, kifőzésre tönkrem ennének. 
Azok fertő tlenítésére az ethylen- 
oxid gázkeverék a legalkalmasabb.
Ez az a gáz, mellyel a m űtétek 
előtt tex tíliák , m űanyagok sterilizá
lását végzik A radiaktiv besu
gárzás — m elyet Debrecenben m ár 
ipari e ljáráskén t alkalm aznak — 
az összes kórokozókat elpusztítja  
úgy a fém , m in t a papírpénzeken. 
Ha a felsorolt eljárások bárm elyi
kével is kezelik a leprával fertő 
zött pénzeket, azok továbbra is 
közforgalom ban m aradhatnak  m in
den veszély nélkül.

M agyarországon a legnagyobb 
leprás pénz gyűjtem ény a Sem m el
weis O rvostörténeti M úzeum érem 
tá ráb an  ta lá lható  és 7 Culion-szigeti 
érm ét sorakoztat fel. Ezeket Falu- 
di Géza  gyermekgyógyász főorvos 
szerezte a harm incas évek közepén 
és az ő adom ányaként kerü lt a m ú
zeumba. A szakem berek tudom ása 
szerint még két orvos gyűjtö tt lep
rás pénzeket (B atizfa lvy dr. és Bán
réti dr.), de hagyatékukban nem 
ta lá lták  meg ezeket az érm eket. 
Képen bem utatom  sa já t gyűjtem é
nyem egyetlen, sokat használt és 
fe rtő tlen íte tt leprás pénzét, a 19 
m m  átm érő jű  culioni félcentavót. Az 
előlap közepén kétszárnyú pálcára 
tekerőzik két kígyó. K örira t: BU
REAU OF HEALTH 1913. A h á tla 
pon középütt: V2 CENTAVO, kör
ira tb an : CULIŐN LEPER CO
LONY PH ILIPPIN E ISLANDS.

A szakirodalom ban nem  ta láltam  
nyom át és egyéb módon sem ke
rü lt tudom ásom ra, hogy érem gyűj
tem énybe kerü lt leprás pénz fertő 
zés okozott volna. Tudtom m al n in 
csen jogszabály, mely a leprás pén
zek gyűjtését tiltaná, vagy korlá
tozná.

Ezeket m egnyugtatásul szeretném  
a levélíró  Várszegi István dr. kol
légának — és vele m indazoknak, 
akik  a  leprás pénzek gyűjtésével 
kapcsolatosan aggódnak — tudo
m ásul adni. Befejezésül pedig: ha 
mégis akadna valam i kockázat a 
fertőzött pénzek gyűjtésében, te 
k in tsék  a gyűjtőket vállalkozásuk 
olyan m egszállotjainak, akik elhi
vato ttságukban  egészségük veszé
lyeztetését is vállalják.

Tóth András dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Glauber Andor: Az orthopaedia 
tankönyve. Negyedik, átdolgozott 
kiadás, Medicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1978., 184 oldal, 101 ábra, 
42,— Ft.

Az orvostanhallgatók orthopae- 
diai ok tatásának egységesítéséhez 
jó vezérfonalat és a mozgásszervek 
betegségeivel foglalkozó orvosok 
szám ára gyors tájékozódást bizto
sító könyv első három  kiadása az 
Orvosi Hetilap hasáb ja in  m ár mél
ta tásra  került, ezért a legújabb 
kiadást részletesebben bem utatni 
nem szükséges.

A most m egjelent negyedik k i
adás megőrizte az előző m élta tá
sokban kihangsúlyozott előnyöket, 
pozitívumokat. A beosztás a régi 
m aradt, és logikusan rendszerezett, 
testtá jak  szerint tagolt felosztás
ban, jelentőségüknek megfelelő 
arányosításban ism erteti a m in
dennapi gyakorlatban előforduló 
legfontosabb kórképeket. Az aetio
logia, a pathológia, a klinikai és 
röntgentünetek töm ör összefogla
lása m ellett m érték tartó  te rjede
lemben vázolja a konzervatív  és 
sebészi kezelés lehetőségeit, a 
várható eredm ényeket. Így a nem 
szakorvos szám ára is hasznos ta 
nácsokkal szolgál annak m egítélé
sére, hogy a siker rem ényében 
mely elváltozások kezelését vállal
hatja  m agára és mely eseteket m i
kor kell szakorvoshoz vagy szakin
tézetbe irányítania. Mindez igazol
ja a könyv hasznos és szükséges 
voltát.

A most m egjelent könyv sem a 
szerkesztés szem pontjából, sem 
tartalm ilag  alapvetően nem  külön
bözik az előzőktől. Figyelembe 
veszi azonban az utóbbi években 
bekövetkezett szemléleti változást 
(pl. a világrahozott csípőficamról 
szóló fejezet), k ité r az orvostudo
mány fejlődésével párhuzam osan 
bevezetett újabb, korszerű m űtéti 
eljárások ism ertetésére (pl. a sta
bil osteosynthesis, vagy a cox
arthrosis kezelésében a C hiari- 
m űtét és endoprothesis im plan ta
tio stb.), hangsúlyozottan emeli ki 
a praeventio fontosságát a később 
kifejlődő arthrosisos-spondylosisos 
panaszok megelőzése érdekében (pl. 
a Scheuerm ann-féle betegség keze
lési elveit stádium onként ism erteti 
stb.). A tum orokról szóló fejezet
ben a mai legm odernebb szemlé
letet tükröző felosztás található. 
Bővült a könyv az in fantilis cereb
ralis paresis rövid összefoglalá
sával, m elynek jelentőségét az ad
ja, hogy a jövőben ezen elváltozá
sok gyakoribb előfordulásával 
egyre inkább számolni kell.

K im aradt az érm egbetegedések c. 
fejezet, feltehetően abból a m eg
fontolásból kiindulva, hogy h a tá r

eset lévén e kérdést a sebészeti 
tankönyvek részletesen taglalják.

Apró változtatás, de az egysége
sítésre való törekvés jele, hogy a 
mozgásexcursiók m egítélésénél a 
nem zetközileg használatos 0°-t je 
löli meg neu trá lis helyzetnek.

A könyv ábraanyaga bővült. A 
szöveges rész értékéből sem m it 
sem von le, hogy a Kiadó a régi 
klisék felhasználása ellenére sem 
fordíto tt nagyobb gondot legalább 
olyan minőségű röntgenképek rep 
rodukálására, m int am inők az elő
ző k iadásokban találhatók. A v i
lágos stílusban, olvasm ányosan 
m egírt könyv jól foglalja össze egy 
több évtizedes, nagy elm életi és 
gyakorlati felkészültséggel rendel
kező oktató tapasztalatait. A 
könyvet sok haszonnal fo rgathatják  
mindazok, akik  a mozgásszervek 
betegségeivel foglalkoznak.

Barta Ottó dr.

Stefanies János (szerk.): Sebészet 
2. Részletes Sebészet. (776 oldal, 
363 ábra.) Medicina. Budapest. 
1977.

A Stefanies professzor szerkesz.- 
tésében m egjelent „Részletes Sebé
szet” a R ubányi professzor által 
szerkesztett Sebészet 1. tankönyv 
folytatása, am ely 1972-ben jelent 
meg és az általános sebészet, v a la
m int a részletes traum atológia 
anyagát tárgyalja . A „Sebészet 2.” 
hézagpótló m unka, m ert az utolsó 
hazai részletes sebészet tankönyv 
1952-ben je len t meg Hedri profesz- 
szor szerkesztésében. Am int S te fa 
nies professzor a könyv előszavá
ban em líti, 1974-ben kapott m egbí
zást a „Részletes Sebészet” meg
írására. A sürgető igényt átérző 
m unkacsoport nagy érdeme, hogy 
a könyv 3 éven belül m egjelent a 
könyvesboltokban.

A könyv írásában  Stefanies p ro
fesszor 8 m unkatársa és 3 „külső” 
szerző vett részt. A „Részletes Se
bészet” a tradicionális szervenkén- 
ti tárgyalási sorrendet m egtartja . 
„Az idegrendszer sebészetének 
alapvonalai” cím ű fejezet néhai 
Zoltán László  professzor m unkája, 
aki példam utatóan  tömör, lényeg- 
retörő  stílusban foglalja össze 
m indazt, am it az általános sebész
nek, vagy a szakm a irán t érdeklő
dő orvosnak a korszerű idegsebé
szetről tudn ia  kell. A pajzsm irigy 
fejezete részletesen tá rgyalja  a 
szerv kóréle ttanát, az indicatiókat 
illetően határozottan  állást foglal 
és részletezi a m űtéti előkészítés 
és utókezelés szem pontjait. A 
m ellkasfal, m ellhártya, m ediasti
num  és a tüdő sebészete relative 
kis helyet kapott, jeléül annak,

hogy egy önálló szakterületről van 
szó. A szív és a mellkasi nagyerek 
sebészetét tárgyaló fejezetet A rva y  
A ttila  főorvos írta. A sebészetnek 
ezt az új és jelenleg is gyors fe j
lődésben levő ágazatát, ez a fe je 
zet k itűnően  foglalja össze. H a
sonló az érsebészeti fejezet is, 
am ely Stefanies professzornak és 
m unkacsoportjának gazdag érsebé
szeti tapasz ta la ta it tükrözi. A h a 
si sebészetet tárgyaló részeket is 
Stefanies professzor írta  m u n k a
társaival. Korszerű szem lélet és 
didaktikus előadásmód jellem zi 
m unkájukat. A gastroenterologiai 
és az emlősebészeti fejezetekben 
igep pontosan megfogalmazott on 
kológiai elveket rögzítenek, a d a 
ganatkezelés komplex szem lélete 
érvényesül. A gyerm eksebészeti 
rész m egírásában szintén „külső” 
szerző: H orváth György vett részt. 
Ez a fejezet 34 oldalon foglalja 
össze a speciálisan csecsemő- és 
gyerm eksebészeti kórképek, fe jlő 
dési rendellenességek sebészetét. 
„A perioperativ  időszak fontosabb 
kérdései” című fejezet a m űtéti 
előkészítés, az anaesthesia és a 
m űtéti utókezelés prob lem atikájá t 
tárgyalja.

Ism ertetésünkben úgy érezzük 
feltétlenül m éltatnunk kell a d i
daktikailag  igen szerencsés form ai 
megoldásokat, am ilyenek a v as ta 
gon szedett kiemelések, alcím ek, a 
m em orizálandó tételes anyag szá
mozott pontokba szedése és a szö
veget szem léltető jól m egválasz
tott, egyszerű vonalvezetéssel r a j
zolt, könnyen áttekinthető  és é r t
hető ábrák. A tankönyv a szer
kesztő több évtizedes oktatói ta 
paszta latát és egy korszerű sebé
szeti iskola elveit tükrözi. A „Sebé
szet 2.” egyetemi tankönyv, azon
ban értékes segítséget je len t a 
szakorvosi vizsgára készülő fiatal 
sebészeknek is. ш ш  Tivadar dr_

Heller Agnes: Az ösztönök. Az 
érzelmek elmélete. 1978. G ondolat 
Könyvkiadó, Budapest, 419 oldal, 
ára : 49 Ft.

A m ai pszichológia em pirikus tu 
dom ánynak minősíti önm agát, és 
főlég olyan ism ereteket vall m a
gáénak, am elyek kísérletes vagy 
megfigyeléses úton keletkeztek. Szá
mos pszichológus ezért hajlam os 
elu tasítani m indenféle elm élkedést, 
elm életi m unkát, és azokat más tu 
dom ányok hatáskörébe utalja . K ü
lönösen a filozófia pszichológiai 
formulációiit kezelik ellenségesen 'a 
lélektan szakemberei. Pedig jól 
tudják, hogy a  pszichológia a filo
zófiából nő tt ki, és a  pszichológia 
tö rténete  egészen a m últ század 
m ásodik feléig, a pszichológia disz
ciplináris önállóságának korsza
káig azonos a  filozófusok em berről 
és viselkedéséről vallott felfogá
sának történetével. Azt is tudn iuk  
kellene, hogy a pszichológia még 
mindig nem  tá rta  fel azt a  p ro b 
lémát, hogyan vagyunk képesek



m indennapjaink során társadalm i 
viselkedésre és hogyan tudunk  
egym ással kapcsolatba lépni. Az 
em pirikus pszichológia ugyanis 
távolról sem tisztázta a m inden
napi é let pszichológiáját, és így 
nem  csoda, hogy értelm es és élet- 
tapasztalatokkal rendelkező em be
rek általánosításai sokszor érvé
nyesebbek, m in t em pirikus mód
szerekkel nyert ism eretek.

Éppen a  m indennapok pszicho
lógiájának feltánatlansága m ia tt a  
filozófusok lélektani gondolatk ísér
leteinek érdem es különös figyelm et 
szentelni, annál is inkább, m ert az 
em píria m egnövekedett jelentősége 
m iatt m ind kevesebb bölcselő vál
lalkozik ilyesmire. Figyelm et érde
mel tehát Heller Agnes ú j könyve 
is. A szerzőnek volt bátorsága 
ahhoz, hogy állást foglaljon az ösz
tönök és az érzelmek problém akö
rével kapcsolatosan, am ely problé
m akörök m a szakkérdésnek, tudo
m ányosan feltárandó jelenségeiknek 
szám ítanak. Heller Ágnes e  prob
lémákhoz úgy nyúl, hogy a  m a r
xista filozófiát hívja segítségül, 
és b írá lja  a  — főleg po lgári ta la 
jon keletkezett — pszichológiai fel
fogások biologizmusát. Az ösztö
nök és a késztetésszerű érzelm ek 
determ inizm usa helyett a  tá rsa
dalm i létfeltételekben gyökerező, 
sajátosan szociális indítékok és 
m eghatározók m ellett érvel.

Aki kutatásai vagy terápiás 
m unkája keretében foglalkozik az 
ösztönök és az érzelm ek problém á
jával, H eller Ágnes könyvében 
gondolkodtató, ellentm ondásra, v i
tá ra  ingerlő olvasm ányt talál. A 
filozófiai eszm efuttatás eleven 
sodrását azonban gyengíti, hogy a 
szerző nem m élyedt el eléggé tá r 
gya szakirodaim ában, sz in te  ötlet
szerűen választott forrásm unkákat, 
bár ezeket helyesen értelm ezi, de 
így gyakran esik a  szim plifikáció 
hibájába. Hajlamos idejétm últ, a 
pszichológián belül m á r csak tö r
téneti jelentőségű elm életek ellen 
irányítani a  k ritika fő füzét, és 
éppen azokra az izgalm as kérdé
sekre m arad  adós a  válasszal, 
am elyeket a m odern meurofizioló- 
gia, ethológia és á lla tlé lek tan  ve
tett fel, m int a biológiai és a szo
ciális szféra em beri határp rob lé
máit.

A könyv két nagy része sokban 
különbözik egymástól. Az ösztönök 
tárgyalását sikerületlennek kell 
ta rtanunk , ebben a  szerző lá tha
tóan a z t a  célt tűzte m aga elé, 
hogy bizonyítsa, valam ennyi pszi
chológiai elmélet, am ely  biológiai 
késztetéseknek szerepet tu ljadonít 
a  viselkedésben, nem csak  téves, 
hanem  tendenciózus ideológiai ter
mék, a  polgári társadalom  m ani
pulációjának eszköze. így  pl. Hel
le r  ki is jelenti, hogy a  behiavioriz- 
m us a  finom polgári m anipuláció  
elmélete. Az állítások bizonyítására 
a szerző gyakran olyan eszközök
höz nyúl, amelyek az ötvenes 
évek e le jén  voltak filozófiai viták- 

6 8 2  ban divatosak, tehá t deklarál,

egyes felfogásokat fasisztának m i
nősít, k iragad ja  az egyes tudom á
nyos té teleket összefüggéseikből 
stb., és teszi m indezt olyan tudó 
sakkal és elm életekkel, am elyeknek 
pedig m ind  tudom ánytörténeti, 
m ind pedig társadalm i szem pontból 
inkább a  haladóinak járó  m egbe
csülés illene. B ár ennek a  résznek 
is v an n ak  érdekes gondolatai, a  
szakem berek szám ára az em líte tt 
sajátosságok valószínűleg m egne
hezítik  m ajd, hogy a  fejtegetések
nek érdem ben utánagondoljanak.

Az érzelm ekről szóló rész sok 
kal jobb, m in tha  ebben a  szerző 
m ár ta n u lt volna az ösztönök k é r
désének vizsgálatából, és m in tha 
m egelégelte volna a  könnyű k r iti
kát, és inkább konstruktív  v á la 
szokat keresett volna. A m inden
nap i gondolkodás hátteréből igen 
jó  kognitiv  és szituációs é rte lm e
zését a d ja  az  érzelmeknek, számos 
olyan összefüggést rajzol meg, 
am ely pszichológusok szám ára is 
hasznos lehet, és különösen jól 
nyúl a  szenvedélyek jelenségeihez, 
ezekben számos érdekes tö rvény - 
szerűséget ragadva meg. T alán 
azért is sikerü lt ez a  rész jobban, 
m ert az érzelm ekkel kapcsolatos 
k ritika i kedvet a  szerző egy kü lön  
nagy fejezetbe v itte  át, am ely 
m integy a  könyv harm adik  része. 
Ennek cím e: adalékok az érzelm ek 
szociológiájához. Ebben van szó a  
polgári érzésvilágról és a  polgári 
érzelem felfogások társadalm i gyö
kereiről.

A könyv végül utószóval zárul, 
am elyben a  szerző lá thatóan  W itt- 
genstein t utánozva — rövid, afo- 
rizm aszerűen fogalmazott, gyakran 
szenvedélyes m ondatokban fejezi 
ki vélem ényét az  em beri sorsról és 
az em beri szenvedésről. Ebből az 
utószóból az olvasóknak kevés 
haszna van, legfeljebb az t veheti 
észre könnyebben, ami a  könyvből 
is előtűnik, hogy a  szerzőt hum a
n ista  indíték, az em beri szenvedés
sel való  együttérzés vezette e  pszi
chológiai témákhoz, de egyben b i
zonyos filozófiai identitáskeresés, 
am ely elbizonytalanodásból, tá jé 
kozódási nehézségekből eredhet.

H eller Ágnes filozófiai an tropo
lógiáról vallo tt nézetei m ár m eg je
len tek  filozófiai szakfolyóiratok 
hasáb ja in  és m agukra is von ták  a  
különböző szakem berek b írá la tá t. 
A k ia lak u lt v ita  érdekesnek és te r 
m ékenynek indult, a kiadó m ár- 
csak a  v ita  kedvéért is jó l tette, 
hogy H eller Agnes nézeteinek pub 
lic itást ado tt m ost bővebb, könyv
m ére tű  form ában is. De jó l te tte  
azé rt is, m ert a  pszichológiának 
szüksége van a  m erészebb e lm élet
alko tások  kihívására, és ha ezt a  
szakm a képviselői nem válla lják , 
szót kell adn i a  filozófusnak e  té 
ren. Csák az a  kár, hogy a  könyv 
nem  eléggé erős v itapartner, a  te 
hetséges szerző nem csillogtatja 
m eg erényeit, elemző, m onografi
kus filozófiai m ű helyett inkább 
gyorsan készült esszét te tt olvasói 
elé, és írá sa  ezért nem is igazi k i
hívás.

Sokat lehet azonban nyerni a  
könyv olvasásából, ha a szakem be
rek nem m agát a szöveget nézik, 
hanem  a szerző gondolatm enetébe, 
érvelésébe m aguk helyettesítik  
bele a  korszerű adatokat, ha „át- 
állnak az ő o ldalára”, ha az advo
catus diaboli szerepét vállalják , így 
ugyanis rekonstruáln i lehet a  kor
szerű szociálpszichológiai é rte lm e
zést, am ely elm életi síkon, de leg
többször konkrét pszichológiai k é r
désekben is a biológiai szem lélet 
egyenrangú v itapartnere, és am e
lyet a biológiai szem lélet jegyében 
képzett orvosok és pszichológusok 
nem ism ernek és ezért nem  m élta t
nak eléggé. Buda Béla dr.

G. und W. Wildführ: Medizini
sche Mikrobiologie, Immunologie 
und Epidemiologie. Band II., III.,
G. Thieme, Leipzig, 1977 (2. átdol
gozott és bővített kiadás). — II. 
kötet: 1413 oldal, 111 ábra, 164 
táblázat és 75 színes ábrázolás; III. 
kötet: 2133 oldal, 191 ábra, 90 táb 
lázat és 120 színes ábrázolás. Á ra: 
103 és 108 M.

A négykötetesre tervezett m ű (a
IV. kötet még nem  je len t m eg; a 
laboratórium i diagnosztikát fogja 
tartalm azni) első kötetet 1976-ban 
jelent meg (recensióját lásd: Orv. 
Hetil., 1977, 118, 1500).

A II. kötet tárgya részletes bak
teriológia; coccusok, spórás- és 
nem spórás pálcák, spirillum ok, 
spirocheták, Bartonella, rickettsiák, 
chlam ydiák és m ycoplasm ák is
m ertetésével. A III. kö te tben  sze
repelnek — rövid általános beve
zetés u tán  a DNS és RNS vírusok, 
kiem elten a tum or-vírusok, p a ra 
zita protozoonok, gom bák és p a ra 
zita férgek.

Kétségtelen, hogy a szerkesztők 
és az érthetően nagyszám ú tá rs
szerző gárda a klasszikus „H and- 
buch”-ok hagyom ányait követte. 
Ennek feltétlenül m egvan az a? 
előnye, hogy gyakran nem  egy p re
form ált képet nyújt az olvasó szá
mára, hanem  rábízza a k ritikus vá
logatás, állásfoglalás lehetőségét. 
M ásrészt sokszor előnyös, hogy m o
dern könyvekbe m ár be nem  kerü 
lő adatokat, régi szinonim  jelölése
ket is m egtalálhatunk  benne. 
Ugyanez a jelleg rendelkezik a 
maga hátrányával is; a régi és tú l
haladott felfogások nem  ritk án  a 
helyet veszik le az újtól és a nem 
specializálódott, ill. más terü leten  
specializálódott olvasó szám ára 
nem  könnyíti meg a tisztánlátást.

A II. kötet — a részletes bak te
riológia fejezeteinek felépítési 
m ódja á ltalában  a következő: rövid 
taxonóm iai, nom enklatúrái kérdé
sekkel foglalkozó bevezető u tán  
ism erteti a kórokozó, ill. a m ikro
ba csoport morfológiai, tenyésztési 
sajátosságait, az esetleges szelek
ciós lehetőségeket. A differenciálás 
k rité rium ait; biokémiai, szerologiai 
sajátoságokat, esetleg fág-, colicin- 
stb. típusokat ta lá lh a tju k  meg.



A datokat szolgáltat a patogenitás 
faktorairól — enzymek, toxinok sa
játosságairól, k im utatásukról, eset
leg állatk ísérletes modell lehetősé
ről. Ism erteti a m ikrobák rezisz
tenciáját á ltalában  és antibiotiku
mok vonatkozásában speciálisan. 
Tárgyalja az okozott klinikai tüne
teket, kórform ákat; ezek specifikus 
kezelését és a  fontosabb epidemio
lógiai vonatkozásokat. Egy-egy n a
gyobb jelentőségű, bőségesebben 
tárgyalt kórokozó, ill. m ikroba 
csoport ism ertetése u tán  irodalom- 
jegyzéket ta lá lu n k ; szétválasztva 
az eredeti közlem ényeket és a refe
rátum , m onográfia jellegűeket. Sze
rencsés módon e jegyzék a címeket 
is tartalm azza. Nagyon sok a jó 
áb ra és táblázat, b á r  néha az á tte 
kinthetőség rovására tú l terjedel
mes, több oldalra is áthúzódó táb 
lázatokat is tartalm az. A színes 
ábrázolások, táb lák  minősége elfo
gadható.

A kifogásokat inkább  csak konk
rét példán lehet szem léltetni; ve
gyük példaként az Escherichia 
coli-ról szóló részt. M inden eré
nye, bőséges adat-szolgáltatása el
lenére is kiem elhetem  a következő 
k ritikai észrevételeim et: e fejezet
ben helyet kap pl. a szerologia 
előtti „hőskorból” a Nissle-féle 
kolonia-típusok ism ertetése és 
ugyancsak a Nissle á ltal leírt, leg
alább 20 éve m egcáfolt elm élet az 
alacsonyabb és m agasabb „antago- 
nisztikus értékű” bélfló rá t alkotó 
„coli”-ról és az ún. coli-indexről 
(1020, ill. 1036—1037 о.). Zavarosan 
összevegyül a történelm i érdekes- 
ségű V incent-féle „neurotrop to
x in” (?) és a hőlabilis enterotoxin. 
A hőstabil enterotoxinról nincs 
említés. E lavult m egállapítása az 
E. coli invazivitás tagadása (1035). 
A sok helyről c itá lt adatok a rra  
vezetnek, hogy az E. coli törzsek 
antigénszerkezetét három  helyen, 
három féleképpen ta lá lju k : pl. 0111: 
B4:2 (1023 o.), 0111:58(B4) — (1025
o.) és 0111:58(B)2 — (1029 o.). 
Helyesen: 0111:K58:H2. É rthete t
lenül hiányzik a jól definiált sze- 
rologiai csoportokba sorolható, 
m egbízható patogenitási próbával 
(Serény-próba) rendelkező E. coli 
okozta dysenteriform  kórforma. 
M ár a 70-es évek elején  jól k ia la
ku lt nosologiai egységként szere
pelnek az en terotoxin  (ok) okozta 
enteritisek  — mégis errő l csak h a l
vány képet kapunk, inkább  ezt is 
utalások form ájában  — pl. a plaz- 
m idokról szóló leírásban.

Szeretném  hangsúlyozni, hogy a 
kifogásolhatókat em eltem  ki és 
egy ekkora terjedelm ű m unka m in
den fejezetének „tökéletessége” 
csak óhaj lehet. így egyes fejezete
ket nagyon jónak és korszerűnek 
ítélhetünk és hasonló kifogások te r
m észetszerűen m áshol is ta lálha
tók.

A III. kötet hasonló elvek alap
ján  épül fel, m int a II. A viroló
giáról szóló részt rövid általános 
ism ertetés előzi meg, m ajd  a klasz- 
szifikálásnak m egfelelő sorrend

ben kerü lnek  az egyes víruscso
portok ism ertetésre. K ivételt, m ég
pedig indokolt kivételt az az ösz- 
szefoglaló képez, mely a „Tum or
v írusok” cím et viseli. Term észete
sen itt  olyan vírusok is szerepel
nek, melyek korábban m ár ism er
te tésre kerültek . A virológia „fia
ta lsága” volt az, ami ta lán  elő
nyösebben befolyásolta a szerkesz
tés m unká já t; érthetően jóval ke
vesebb a történelm i érdekességű 
ada t és ez a rész így á ttek in the
tőbb is.

A következő rész a protozoologia, 
m integy 130 oldal terjedelem ben. 
Bőségesen foglalkozik trópusi je 
lentőségű protozoonokkal is és a 
nálunk  jelentős protozoonok közül 
kellő ism ertetést kap a Trichom o
nas vaginalis és különösen a 
Toxoplasm a gondii.

A protozoologia után kap helyet 
a mindössze 40 oldalas mycologiai 
fejezet. Ez egy kicsit túl tömör, tá 
volról sem olvasmányos. A kapott 
te rjedelm et enorm is nagyságú táb 
lázatokkal k ísérelték meg kibőví
teni ; bő a taxonóm iai rész és külö
nösen sokat áldoztak a szinonim ák 
ism ertetésére — m ikroba és k ó r
kép leírásoknál egyaránt.

Az utolsó, mintegy 70 oldalas 
fejezet a parazita  férgek leírását 
tartalm azza.

E kötet végén található a II. és
III. kötet tárgym utatója.

Form ai szempontból megjegyez
hető, hogy jó  papíron, magas szín
vonalú nyom datechnikával készült 
a szöveges rész és a képanyag is jó 
színvonalú. B átran  alkalm azzák a 
nyom datechnikai lehetőségeket: pl. 
apró betűt, m argó-kiem elést. Meg
jegyzésként még annyit, hogy é r t
hetően elsősorban az NDK viszo
nyaira  (epidemiológiai) tám aszkod
nak  és az is érthető  talán, hogy a 
ném et irodalom  aránytalanul na
gyobb hangsúlyt kap. A kötetek 
m ár terjedelm üknél fogva is a lkal
m atlanok tankönyvnek, de a tárgy 
u tán  érdeklődő olvasónak fe lté tle
nül ajánlható , bőséges fo rrásm un
kát biztosít. Ké(yi lván  dr

Günter Schlierf und Peter Oster: 
Diagnostik und Therapie der Fett
stoffwechselstörungen. Georg Thie- 
m e Verlag, S tu ttgart, 1978. 134 ol
dal, 24 ábra, 29 táblázat. Á ra: 
14,80 DM.

A civilizált m odern világban a 
betegségek ská lá ja  jelentősen m eg
változott. Míg a II. V ilágháború 
a la tt és az azt követő néhány esz
tendőben a degeneratív szív- és 
érbetegségek csökkenése jö tt létre, 
az életviszonyok norm alizálódása 
után, a m odern életform ák között 
ez a csökkenés megszűnt és a fe j
le tt ipa rra l rendelkező tá rsad a l
m akban az ilyen jellegű m egbete
gedések és halálesetek ugrásszerű 
em elkedése jö tt létre. Ez a változás 
a nem  megfelelő életmód következ
ménye, m elyben döntő szerepet 
já tsz ik  a táplálkozás. Ma tudjuk, 
hogy nem  egyedül a táplálék

m ennyisége, hanem  a táplálkozás 
m inősége és az alaptápanyagok fa j
tá ja  is fontos szereppel b ír e fo 
lyam at kialakulásában. M ialatt év 
tizedek óta a klinikai táp lálkozás
tudom ány általánosan ism ert a lap 
ja it szénhidrát és fehérje  anyag
csere physiologiájából és patho- 
physiologiájából hasznosítja, a 
zsíranyagcsere terén  még jelentős 
fejlődés lehetséges. Schlierf és Os
ter  m onographiájukban a rra  v á l
lalkoztak, hogy ezen fontos k é r
désről alkotott ism ereteket tovább 
fejlesszék. M unkájuk klinikai és 
gyakorlati szempontból egyarán t 
hasznos útm utató- Összefoglalják a 
lip idekre vonatkozóan a  physiolo- 
giai, pathophysiologiai ism erete in
ket, a diagnosztikus lehetőségeket, a 
d ifferen tia l diagnosztikai kérdése
ket, valam in t a zsíranyagcsere za
varok therap iáját.

A hyperlipoproteinaem iák diag- 
nosisa és therap iája  a gyakorlatban 
cím ű fejezetben szerzők pontsze
rűen  összefoglalják azokat az ind i- 
catiókat, melyek során lipid analy- 
sist kell végezni; k itérnek  arra , 
hogy m ilyen lipid vizsgálatokat és 
hol célszerű azokat végezni. N eve
zetesen a gyakorlatban a triglyce- 
rid  és cholesterin m eghatározást 
ta r tjá k  szükségesnek; a phospholi
pid és zsírsav m eghatározás a m in 
dennapos gyakorlatban nem  szük
séges, s hasonlóképpen speciális la 
boratórium  feladata a lipoprotein 
diagnosztika is.

A zsíranyagcsere physiologiája so
rán  foglalkoznak a zsírsav transport- 
ta l (triglycerid, szabad zsírsavak), a 
cholesterin transporttal, a phospho- 
lip idek- és az apolipoprotein phy- 
siologiájával. A norm ál egyének 
lip id- és lipoprotein concentratió ját 
széles körű populatióra tám aszkod
va, 10 éves életkorokra bontva a d 
ják  meg (átlag +  SD; szélső é r té 
kek). Ezen adatokat gyakorló o r
vos, ku ta tó  egyaránt igen előnyö
sen hasznosíthatja.

A zsíranyagcsere zavarok során 
részletes elemzését ad ják  a hyper- 
lipidaem iáknak és hyperlipopro- 
teinaem iáknak. Systhem aticusan 
foglalkozik a könyv az anam nesis- 
ben feltárható  idevonatkozó p rob 
lém ákkal, a status lényeges ad a ta i
val, a  szükséges laboratórium i vizs
gálatokkal, továbbá azzal a kérdés
sel, hogy milyen módon vá ltozta t
ják  meg a felszaporodott plasm a 
lipidek, vagy lipoproteinek a labo
rató rium i param étereket.

A hyperlipidaem iák során előbb 
a hypertriglyceridaem iák k lin iku- 
m ával, diagnosztikum ával és the - 
rap iá jáva l foglalkoznak, külön al- 
fejezetben tárgyalva a IV., IIB.,
III., V. és a nagyon ritkán  előfor
duló I. típusú hypertrig lycerid- 
aem iákat. Az áttekinthetőséget, 
könnyebb olvasást elősegíti, hogy 
az egyes alfejezetek felosztása te l
jesen azonos: definitio, gyakoriság, 
aetiologia és pathogenesis, k lin i- 
kum, laboratórium i vizsgálatok, 
diagnosis és d ifferential diagnosis, 
therapia.



A hypercholesterinaem iákkal fog
lalkozó fejezet a HA típusú, hy- 
per-beta-lipoproteinaem iát és a fa
m iliáris hyper-alpha-(H LD )-lipo- 
proteinaem ia klinikum át, diagnosz
tiká já t és the rap iá já t tá r ja  az ol
vasó elé.

Külön rész foglalkozik a secun- 
daer hyperlipidaem iákkal. Részle
tesebben tárgyalja  a diabetes mel- 
litusban, m ájbetegségekben előfor
duló lipid eltéréseket, rövidebben a 
vesebetegségekben, pajzsm irigy
megbetegedésekben, dysprotein-
aem iákban előforduló zsíranyag
csere-zavarokat, továbbá a külső 
okok következtében lé tre jö tt hy- 
perlipidaem iákat, valam in t a  gyer
mekgyógyászat szem pontjából szó
ba jövő hyperlipidaem iákat.

Külön fejezetben szám olnak be a 
hypolipidaem iákról. A p rim aer hy- 
polipidaem iák részben a ritka  Tan- 
gier-betegségről (alpha-lipoprotein- 
hiány), az a-beta-lipoproteinaem iá- 
ról (beta-lipoprotein-hiány), a hy- 
po-beta-lipoproteinaem iáról tudjuk 
meg a legfontosabb irodalm i isme
reteket. A szerzők so rra veszik a 
secundaer hypocholesterinaem iával 
járó  kórképeket, s a lipidosisokban 
való eligazodásra jól áttekinthető, 
a leglényegesebb klin ikai adatokat 
tartalm azó táblázato t adnak  közre.

Szerzők különös hangsúlyt ad
nak könyvükben az elzsírosodás 
(obesitas)-nak, m int betegségnek a 
m egtárgyalására, elsősorban azért, 
m ert a várható  legnagyobb élet
tartam  jelentősen összefügg az 
ideális testsúllyal. V élem ényük sze
rin t a felnőtteknek kb. 50%-a je 
lentősen elhízott. E fejezetnek gya
korlati szempontból is fontos része 
az a táblázat, m elyben három féle 
kalória m ennyiségben (1200—1500 
1800) többféle k ínálato t tartalm azó 
étrendi adatokat ta lálhatunk .

Bár mindegyik hyperlipidaem ia 
tárgyalása során szó van a thera- 
piáról, a zsíranyagcsere zavarok 
theráp iája című fejezet összefog
lalóan is szól e kérdésről. A diétás 
javaslat m ellett a szerzők testm oz
gásra hív ják  fel a figyelm et és 
szólnak a zsíranyagcsere-zavar 
gyógyszeres kezeléséről (clofibrat, 
nikotinsav, cholesthyram in, sitoste- 
rin, D-thyroxin) is.

A m onographia utolsó része 
orientált és erősen leegyszerűsített 
synopsisát ad ja a zsíranyagcsere 
zavarok szerepének az arterioscle
rosis kialakulásában, ill. annak 
klinikai m anifestatioiban, továbbá 
a rizikófaktorok tárgyalása után 
racionális profilaxisra és therapiá- 
ra ad javaslatot.

Szerzők m unkája elsősorban 
gyakorlati közelségű, de a külön
böző szakterületeken dolgozó ku ta
tók is előszeretettel használhatják. 
Nemcsak orvosok, hanem  számos 
olyan szakem ber szám ára is aján l
ható, akik az em ber táplálkozásá
val foglalkoznak; így mezőgazdasá
gi, tápanyag-gyártási szakemberek, 
továbbá gyógyszergyárak érdeklő
désére is számot ta rtha t.

Fehér János dr.

Zimmer S., Neuser D., Kühndel
K.: Vaginale und zervicale Zyto- 
diagnostik. VEB Georg Thiem e 
Leipzig, 1978. 226 old., 16 tábl., 
151 részben színes ábra. Á ra: 53
M.

A szerzők könyvük bevezetése
ként a női nem i szervek ana tó 
m iá jának  és szövettani s tru k tú rá 
jának  rövid, de a lényeget k itű 
nően megfogó leírását adják. Ez
u tán  a gyulladásos elváltozások 
leküzdésében a szervezet cellulá- 
ris reakció já t tá rják  kitűnő áb rák  
segítségével az olvasók elé. Foly
ta tásk én t ism ertetik  és jól illuszt
rá lják  a hüvely fluort okozó m ik
roorganizm usok m orphologiáját. 
Ezt követi és szervesen kapcsoló
dik az előzőkhöz a gyulladás okoz
ta  sejtkárosodások leírása, am it 
kiegészít a szóba jöhető kórokozók 
m ikrobiológiai rövid ism ertetése. A
IV. fejezetben a jó- és rosszindu
la tú  tum orok histologiájával és 
cytologiájával foglalkozik különös 
súly t helyezve a differenciál-cyto- 
logiára. Ebben a keretben tá rgyal
ja  a laphám  kóros elváltozásait a 
dysplasiáktól a carcinom áig te rje- 
dőleg. M ajd a hengerhám  kóros 
elváltozásainak leírása következik, 
az endom etrium -rák  praeblasto- 
m atózisainak ism ertetése tü k ré 
ben. E fejezetet lezárja  a cytoló- 
giai tum ordiagnosztika nóm enkla
tú rá já n a k  táblázatok segítségével 
összefoglalt ism ertetése. Ezután 
m ár a tum or-cytologia a lap ja it ké
pező élettan i és kóros se jtelválto
zások leírása következik, am iben 
k ité r a sugárkezelés hatására  k i
a lak u lt kóros sejtform ációk tá r 
gyalására is. E rész befejezéseként 
a nőgyógyászati cytodiagnosztika 
szervezési form áinak és technikai 
végrehajtásának  részleteit tá rja  az 
olvasó elé.

A könyv hátralevő kétharm ada 
a horm onális cytodiagnosztikával 
foglalkozik az újszülöttkortól a 
senium ig. A hüvely laphám  é le t
tani és kóros körülm ények között 
lé trejövő horm onális változásai
nak részletes tárgyalása igen é r 
tékes része a  könyvnek. E részben 
k ité r  a terhesség élettani és kóros 
állapo tában  bekövetkező hám el
változások ism ertetésére is, részle
tezve a korai terhesség és a te r
hesség ta rtam a alatti elváltozáso
kat. S úlyt kap e fejezet a burok
repedés felism erésének kérdését 
elősegítő cytodiagnosztika ism erte
tésével. A magzatvíz-cytológia is
m ertetése, a könyv egyik legidő
szerűbb fejezete.

A könyv m éltó befejezése a hü 
velyi és cervicalis cytologia je len 
tőségének értékelése, elsősorban a 
m éhrákok korai felism erésének 
nagy feladatában. A könyv egyik 
legértékesebb része a végén ta lá l
ható atlasz (128 kitűnő ábra), ami 
az eddig elm ondottakat szem lélte
tően tá r ja  az olvasó elé.

A szerzők könyve a m éhrák el
leni küzdelem ben az orvosok, a 
cytológiai szűréssel foglalkozó 
morfológusok és az előszűrő-asz-

szisztensek szám ára igen nagy se
gítséget jelentő kitűnő m unka.

Szemest Im re dr.

Hellberg, K„ Kettler, D. und de 
Vivie, R. (Hrsg.): Intraaortale Bal- 
longegenpulsation (IABP). G. Thie
me, S tu ttgart, 1977. 210 oldal, 156 
ábra, 85 táblázat. Á ra: 58,— DM.

A kötet az 1976 januárjában  Göt- 
tingenben m egrendezett nem zetkö
zi szimpozion 24 előadását, az el
hangzott v ita  és kerekasztal-kon- 
ferencia szövegét tartalm azza. H et
venhat nagyrészt ism ert szerző te 
szi közzé az in traaortalis ballon 
pum pálással szerzett tapasztalatait. 
A gazdag áb ra anyaggal elláto tt 
könyv öt fejezetre tagolódik.

Az első rövid fejezet a ballon 
pum pálás élettani alap ja it és a k é
szülék technikai jellem zőit ism er
téti.

A következő fejezet a ballon 
pum pálással végzett á llatk ísérletek  
eredm ényeivel foglalkozik. Szerzők 
beszám olnak az eljárás hatásossá
gáról kísérletesen előidézett k erin 
gési elégtelenségben, cardiogen 
shockban, és m yocardialis infarc- 
tusban.

A harm adik  fejezetben az in tra 
aortalis ballon pum pálásnak a k a r
diológia terü letén  történő felhasz
nálásáról olvashatunk. Mivel az 
ellenpulzálás a diastolés középnyo
más em elésével növeli a coronaria 
áram lást, előnyösen befolyásolja az 
oxygen kínálat, ill. szükséglet a rá 
nyát. A szívizom jobb perfusiója 
és oxygenisatiója csökkenti a sub 
endocardialis ischaemiát, ezáltal ja 
vítva a m yocardialis in farc tu st kö
vetően cardiogen shockba kerü lt 
betegek gyógyulási esélyeit.

A negyedik fejezetben — több 
más szerző m ellett — Bregm an, a 
tém a egyik legjobb ism erője, közli 
tapasztalata it a nyitott szívm űté
teket követő ballon pum pálással 
kapcsolatban. Ha az alábbi négy 
krité rium  közül kettő jelen  van, 
indokoltnak ta rtja  a kezelés elkez
dését:

1. Art. középnyomás 60 Hgmm és 
csökkenő tendenciát m utat.

2. Szívindex 1,8 L /m in/m 2 alatt.
3. Bal p itvari kp. nyom ás 25 

Hgmm és emelkedik.
4. Inotrop szerek nagyfokú igé

nye.
A kezelés hatására a coronaria 

áram lás nő és a bal kam ra te rh e
lése csökken, ezáltal a m űtéte t kö
vetően k ia lakult acut bal kam ra 
elégtelenség az esetek kb. 50%-á- 
ban megszűnik.

Az ötödik fejezet a ballon pum 
pával kezelt betegek intenzív the- 
rapiás ellátásával foglalkozik.

A stílusában, tipográfiá jában  
egyaránt választékos kötet gazdag 
irodalm i összefoglalást nyú jt és 
hasznos tanulm ány m indazok szá
m ára, akik a kardiológia, intenzív 
therap ia és a szívsebészet te rü le
tén tevékenykednek.

Á rvay A ttila  dr.



Az Egészségügyi Szervezők Tu
dományos Egyesülete és a Magyar 
Orvostörténelmi Társaság 1979. 
március 22-én, csütörtökön, dél
után 4 órakor Budapesten, a Sem- 
m elw eis-terem ben (Szentkirályi u. 
21.) — a M agyar T anácsköztársa
ság k ik iá ltása 60. évfordulója a l
kalmából ünnepi tudom ányos ülést 
rendez.

Schultheisz Emil dr.: Elnöki 
megnyitó.

K ádár T ibor dr.: Egészségügy: 
1919—1979.

Hahn Géza dr.: Egészségügyi in 
tézkedések a M agyar Tanácsköz
társaságban.

Réti Endre dr., Honti József dr.: 
Az Orvosi K ar és a Tanácsköz
társaság.

Székely Sándor dr.: A Tanács- 
köztársaság m unka- és üzemegész
ségügyi intézkedései.
’ Katona Ibolya dr.: A gyerm ek

egészségvédelem a T anácsköztársa
ság idején.

Kenéz János dr.: Az Orvosok 
Szakszervezete a T anácsköztársa
ságban.

Kempler K urt dr.: A Tanácsköz
társaság gyógyszerészeti po litiká
járól.

A Miskolci megyei Kórház—Ren
delőintézet Tudományos Bizottsága
1979. m árcius 20-án, délután, 14 
órakor, a K órház kultú rterm ében  
tudományos ü lést rendez.

1. Kassay László dr.: A cen tra li
zált laboratórium i ellátás kérdései.

2. Kovács Klára dr.: A vérzés
csillapodás és véralvadás zavarai
nak diagnosztikai lehetőségei, kü lö
nös tekintettel a klinikus-laboros 
együttm űködésre.

3. Gyurcsik András: Az in tracel- 
Iuláris K. Na, Li, m eghatározások 
gyakorlati jelentősége.

4. Orosz Tünde dr.: A  com ple
m ent rendszer im m uncom plexek és 
egyes subcelluláris organellum  el
lenes an titestek  m eghatározásának 
gyakorlati jelentősége.

5. Vámos Ild ikó  dr.: Ú jabb se- 
rológiai vizsgálati módszerek és a l
kalm azásuk a klinikai gyakorlat
ban.

6. Berkes Enikő dr.: A  celluláris 
im m unreaktiv itás vizsgálatai és é r
tékelésük.

7. Eszlári Em il dr.: A  cytoké- 
miai vizsgálatok alkalm azásának 
jelentősége a haem atológiai diag
nosztikában.

8. Zsuqovits V ilm a: Kémiai, enzi- 
monológiai konstellációk a lkalm a
zása a diagnosztikában.

9. Nagy Kálmánná dr.: A  két 
nagy teljesítm ényű m űszerünk 
felhasználási területe.

A Heim Pál Gyermekkórház— 
Rendelőintézet 1979. m árcius 23-án 
du., 14 órakor, a K órház előadóter

mében (VIII., Üllői út 86., „H” ép.) 
tudom ányos ü lést tart.

A Fül-orr-gége és Bronchológiai 
Osztály, valam in t a Foniátriai, 
Audiológiai Á llom ás előadásai:

1. Farkas Zsolt dr., Simonná  
Nagy Erzsébet dr.: Csecsemők és 
kisdedek hallókészülék-ellátása, 
hallásfejlesztés.

2. Pataki László dr., Szabó  
Lászlóné: G yerm ekkori dyspho- 
niák.

3. Тагу Erzsébet dr., Hirschberg 
Jenő dr.: G aratp lasztikák m űtéti 
variációi.

4. Leilei Is tván  dr., Hirschberg 
Jenő dr., V o tisky  Péter dr.: T ra- 
cheotomia, in tubálás és broncho- 
scopia a lternatívája.

5. Hirschberg Jenő dr., Veres 
Éva dr.: K ésleltete tt beszédkiala
kulás.

6. Réti Csaba dr., Vázsonyi Júlia  
dr., Marton A nna  dr.: Otogen m e
ningitis csecsemő- és gyerm ekkor
ban.

7. Rehák G izella dr., Madarász 
Jud it dr., Тагу Erzsébet dr.: A jak- 
és szájpadhasadékos betegek ce- 
phalom etriás vizsgálata.

A Magyar Sebész Társaság 1979. 
m árcius hó 24-én (szombaton) reg
gel. 9 órakor, a Semmelweis OTE
I. Sebészeti K lin ika tanterm ében 
(VIII., Üllői u. 78.) vezetőségválasz
tó közgyűlést és kerekasztal-kon- 
ferenciát tart.

A közgyűlés nap irendje:
1. Elnöki m egnyitó.
2. F ő titkári beszámoló.
3. A vidéki csoportok és a Sec- 

tiók beszámolói.
4. A pénztáros jelentése.
5. A h ivatalban  levő vezetőség 

lem ondása és az új vezetőség m eg
választása.

S z ü n e t
A szünetben az új vezetőség m eg

választja a tisz tik art (a K linika II. 
emeleti könyvtárában).

K erekasztal-konferencia
Tém a: A postoperativ throm bo

sis prophylaxisának kérdései.
Vitavezető Soltész Lajos dr.
Résztvevők: A lánt Oszkár dr., 

Roros M ihály dr.. Csengőd József 
dr., Dubecz S ándor dr., Dzsinich 
Csaba dr., É rdi A ntal dr., K rasznai 
A ttila dr., Lelkes József dr.. Pályi 
Anna dr., Rózsa Im re dr.. Sándor 
Tam ás dr.. Széchv Miklós dr., Szlá- 
vy László dr„ Vim láti László dr.

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1979. m árcius 27-én, du. 
V24 órakor, a Semmelweis Orvostu
dományi Egyetem  Fül-O rr-G ége- 
klin ika tan term ében  (VIII., Szi
gony u. 36.) tudom ányos ülést tart.

J. Rácz K álm án dr. (Kecskemét): 
Csecsemők és kisgyerm ekek a rc 
üreggyulladásának problémái.

2. Kiss József (Szeged): Lézer su
gár elve és alkalm azásának lehe
tőségei.

3. Jóri József dr., Vóna Ida dr., 
Kiss József dr. (Szeged): H élium 
neon lézer kísérletes vizsgálatával 
szerzett tapasztalatok.

4. Czigány Jenő dr. (Győr): K li
nikai álhalá l és sikeres reanim á- 
ció u tán  operált otogen meningitis.

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Szakcsoportja 1979. m ár
cius 27-én, 16 órakor, az A kadé
m iai Bizottság székháza ü léster
m ében (Somogyi B. u. 7.) tudo
mányos ü lést rendez.

1. V eszelovszky Iván  dr., B. Nagy 
Zoltán dr., Pataki Ilona dr.: Az 
IRDS profilaxisra alkalm azott ora- 
dexon hatása  a m agzati állapotot 
és ére ttséget jelző laboratórium i 
param éterekre

2. B. Nagy Zoltán dr., V eszelovszky  
Iván dr., Pataki Ilona dr.: A  m ag
zati m atu ritás fokának megközelí
tése am niocrittel.

3. Veszelovszky Iván dr., B. Nagy 
Zoltán dr.: Az am niocentézissel 
szerzett tapasztalataink.

4. B. Nagy Zoltán dr., Kova- 
lovszky Lajos dr., V illányi Z su 
zsanna dr., Benkó Gábor dr., V e
szelovszky Iván dr.: A  hüvelyi 
infectiók kapcsolata a koraszülés 
gyakorisággal, valam in t az in tra u 
terin  infectiókkal.

5. Gyovai Lajos dr., Jászberényi 
M iklós dr., Beliczay Tamás dr., 
Ternai A nta l dr.. Kása Sándor dr.,
B. Nagy Zoltán dr., V eszelovszky  
Iván dr.: A z  integráció hatása a 
szülészet-nőgyógyászati betegellátás 
hatékonyságára.

6. V eszelovszky Iván dr.. Falkay 
Györay dr., B. Nagy Zoltán dr., 
M orvay Jószef dr., Bódis Lajos dr.: 
Á llatkísérletes megfigyeléseink izo
tóppal je lzett oradexonnal.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem KISZ Szervezete és Tu
dományos Bizottsága 1979. m árcius 
28-án. az Elméleti Tömb term eiben 
(IX.. N agvvárad té r 4.) — a F or
radalm i Ifjúsági Napok alkalm á
ból — rendezi a Fiatal O ktatók III. 
Tudományos Fórumát.

14.00 óra. Díszterem
Prof. Antoni Ferenc: Ünnepi 

megnyitó.
Referátum ok:
Záborszky László dr., Palkovits 

M iklós dr.: Ű iabb adatok a hvpo- 
thalam us funkciós struktúrájához.

N ékám  Kristóf dr., Gergely Pé
ter dr.: Im m unfarm akológia.

M arton Sylvia dr., Mezei János 
dr.: Biológiailag aktív  vegyületek 
pre-klin ikai vizsgálata.

Szalay Ferenc dr.: A  diagnosz
tika és therap ia haladása a gast- 
roenterologi ában .

S z ü n e t



Poster bem utatások (Aula).
A szekció: Kémia — biokém ia — 

gyógyszerkutatás.
В szekció: Morfológia.
C szekció: Patofiziológia.
D szekció: D iagnosztikus és vizs

gáló módszerek az orvosi gyakor
latban.

E szekció: Terápia.

Az MN Központi Katonai Kór
ház 1979. m árcius 28-án, 14.00 óra
kor, a Kórház tanácsterm ében 
(XIII., Róbert K. k rt. 44.) tudo
mányos ülést rendez.

1. Záborszky Zoltán dr.: Beszá
moló a Traum atológiai Osztály 
m unkájáról (10 perc).

2. Dékány Sándor dr., Szebeni 
Antal dr., Szabó Kornél dr.: In 
tenzív therapiás részlegünk 3 éves 
működése (8 perc).

3. Szabó Kornél dr., Dékány Sán
dor dr., Szebeni Antal dr.: K i
légzésvégi pozitív nyom ású (PEEP) 
lélegeztetéssel szerzett tapasztala
taink (10 perc).

4. Piros Kálmán dr., Cziffer End
re dr.: Többszörös végtagsérülé
sek ellátása (8 perc).

5. Nyílt törés ellátása külső rög
zítéssel (filmvetítés, 15 perc).

6 . Farkas József dr., Molnár 
László dr.: M ikrochirurgiai mód
szerek alkalm azásával szerzett ta 
pasztalataink (10 perc).

7. Fraknói Péter dr., Szűcs And
rás dr., Szabó Gyula dr.: Roncsolt 
végtagsérülések ellátásának  tak ti
kája  (10 perc).

8. Pajzs Tamás dr.. Fazekas Ti
bor dr.: Az  elm últ .3 évben elő
fordult septikus szövődményeink 
értékelése (8 perc).

A Magyar Immunológiai Társa
ság, a Pécsi Orvostudományi Egye
tem közrem űködésével 1979. július
5—7. között Pécsett, az Egyetem 
Központi Épületében rendezi X. 
Vándorgyűlését.

T ém ái:
I. HLA és betegsége.

II. Malignus proliferáció im 
munbiológiája.

III. Szabadon választott  témák.
A jelentkezéseket és az előadások 

összefoglalóját 1979. március 20-ig 
kérjük  az igényelt form ában Ralo- 
vich Béla dr. (Pécsi Orvostudom á
nyi Egyetem Közegészségtani és 
Járvány tan i Intézet, 7643 Pécs, Szi
geti út 12.) cím re megküldeni.

A Miskolci Vasgyári Kórház, a 
Méréstechnikai és Automatizálási 
Tudományos Egyesület, a Heves 
megyei Üzemegészségügyi Szolgá
lat 1979. augusztus 23—24-én Mis
kolcon, 1979. augusztus 25-én Eger
ben rendezi a nagyüzemi közpon
tok kórházainak II. tudományos ta- 

6 8 6  lálkozóját.

F ő tém ák :
1. Megelőzés; műszaki  — orvosi 

társadalmi és szervezési vonatko
zásai.

2. Diagnosztika.
3. Therapia.

A  főtém ák részletezése:
ad 1. Műszaki és egészségügyi, 

környezetvédelem , előzetes és idő
szakos szűrések, ergonómia, m un
kavédelem , egyéb módszerek.

ad 2. Műszeres vizsgálatok, 
diagnosztikus készülékek, teszt- 
vizsgálatok, egyéb módszerek.

ad 3. E lektro- és fizikotherapia, 
balneotherapia, gyógyszeres reh a
bilitáció (traum atológiai, belgyó
gyászati, mozgásszervi, szociális és 
technikai), rekonstrukció.

Meghívó igénylése a szervező iro
dától. Címe: Vasgyári K órház igaz
gatói titkársága, 3520 Miskolc, 
K órház u. 1., Pf.: 20/719, tel.: 
52-022).

A jelentkezési lap és az előadás 
összefoglalásának beküldési h a tá r
ideje: 1979. április 1.

Felvilágosítást Csire Béla dr. fő
orvos (Vasgyári Kórház, Belgyó
gyászat, Miskolc) ad.

Az Egészségügyi Minisztérium,
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete, a M agyar O rvostu
dom ányi Társaságok és Egyesüle
tek  Szövetsége és a KISZ Közpon
ti Bizottsága közrem űködésével — 
az 1979. évi Egészségügyi Ifjúsági 
Napok program jai során —<, a te rü 
leti K ISZ-bizottságok és egészség- 
ügyi intézm ények tudományos kon
ferenciát szerveznek fiatal egész
ségügyi dolgozók részvételével.

A konferencián a 35 éven aluli 
egészségügyi dolgozók (orvosok, 
szakdolgozók stb.) vehetnek részt 
önálló tudom ányos m unkájukkal.

Az előadások időtartam a tíz perc.
A részvételi szándékot az elő

adás címével és egy gépelt oldalas 
összefoglalóval 1979. június 30-ig 
kérjük  megküldeni a KISZ KB É r
telmiségi F iatalok Tanácsa T itk á r
ságának (1387 Budapest, Pf. 102.) 
vagy a konferencia szekciók titk á 
rainak.

A konferencia időpontja 1979. 
szeptember. Az 1—2 napos konfe
renciák  pontos időpontját és az
egyéb tudnivalókat a résztvevők
kel közvetlenül tudatjuk .

I. Radiológiai szekció

Tém a: Ű jabb módszerek és ered
m ények a gyomor-bél tractus, a 
m áj- és epeútrendszer és a has
nyálm irigy röntgen diagnosztikájá
ban.

Helye: Szegedi O rvostudom ányi 
Egyetem  Röntgen Klinika.

Időpont: 1979. szeptem ber 22.
T itká r: N árai György dr„ 6701

Szeged, Korányi fasor 8., Röntgen 
K linika.

II. Szülészet, nőgyógyászat szek
ció

Tém a: Az integráció jelentősége 
a szülészeti és nőgyógyászati be

tegellátásban (családtervezés, ko
raszülés, cc. profilaxis).

Helye: Budapest.
Időpont: 1979. szeptem ber 28—29.
T itká r: Túri P éter dr., 1088 

Bpest., Vas u. 17., Balassa János 
Kórház.

III. Fül-orr-gégészet szekció

Tém a: A fül-orr-gégegyógyászat 
ak tuális problémái.

Helye: Szegedi Orvostudom ány 
Egyetem.

Időpont: 1979. szeptem ber 1.
T itká r: Jóri József dr., 6725 Sze

ged, Lenin krt. 111., Fül-O rr-G ége 
K linika.

IV. Üzemorvosi szekció

Tém a: A m unkahigienikusi és 
üzemegészségügyi feladatok az a l
kalm assági és időszakos orvosi 
vizsgálatok, a m unkavédelem  és 
rehabilitáció terén.

Helye: Dunaújváros.
Időpont: 1979. szeptem ber.
T itká r: Ágoston Erzsébet dr., 

2401 Dunaújváros, V asm ű Üzem
orvosi Szolgálat.

V. Sebészeti szekció

Tém a: 1. A m ellkassebészet ak 
tuális kérdései (korai diagnózis, 
utókezelés). 2. Tájékoztató laparo- 
tom iák  haszna és k ritiká ja .

Helye: Debrecen.
, Időpont: 1979. szeptem ber 14— 
15.

T itkár: Nábrádi Zoltán dr., 4004 
Debrecen, II. Sebészeti Klinika.

VI. Belgyógyászati szekció

Tém a: A szív- és vérkeringés 
betegségeinek, az endokrin- és 
anyagcserebetegségek preventiója, 
diagnosztikája, th e rap iá ja  és gon
dozása.

Helye: Budapest.
Időpont: 1979. október 5.
T itkár: Jerm endy György dr., 

1096 Budapest, N agyvárad tér 1., 
Fővárosi István K órház—Rendelő- 
intézet.

VII. Körzeti orvosi szekció

Tém a: Oxiológia' az alapellá tás
ban.

Helye: Szekszárd.
Időpont: 1979. szeptem ber 29.
T itká r: Gombai Csongor dr., 

7056 Szedres, Széchenyi u. 54., 
Körzeti Orvosi Rendelő.

VIII. Bölcsődei szekció

Tém a: A gyerm ekek bölcsődei 
ellátásának  időszerű kérdései, k ü 
lönös tekintettel a gyerm ekgondo
zásra, napirendre és já ték  tevé
kenységre.

Helye: Budapest.
Időpont: 1979. szeptem ber 5—6.
T itká r: K orintus M ihályné, 1134 

Bpest., Tüzér u. 33—35., Bölcsődék 
Országos M ódszertani Intézete.

IX. Pathológiai szekció

Tém a: Vérképző és nyirokszer
vek pathológiája.

Helye: Pécs.
Időpont: 1979. szeptem ber 3—4.



T itkár: Németh Péter dr., 7643 
Pécs, Szigeti ú t 12., O rvostudom á
nyi Egyetem.

X. Stomatológiai szekció

Tém a: Fog- és szájbetegségek 
megelőzése, gyógyítása, különös te 
kintettel a gyermek ellátásra.

Helye: Miskolc.
T itkár: Bánfalvi Sarolta dr., 3525 

Miskolc, Szabó Lajos u. 1., Iskola
fogászat.

XI. Gyerm ekgyógyászati szekció
Tém a: A gyerm ekek egészség

ügyi gondozásának biztosítása in 
tegrált intézm ény keretében. 

Helye: Győr.
Időpont: 1979. szeptem ber 14—15. 
T itkár: Szakolcay Ilona dr.i, 9200 

Győr, Pf. 92., Megyei Kórház.

A Magyar Orvostörténelmi Tár
saság 1979. feb ruár 22-i ünnepi tu 

dományos ülésén adták  át az 1979. 
évi W eszprém i István Em lékérm et.

Huszár G yörgy dr. alelnöknek, 
aki „önéle tra jzok , m int fogorvos
történelm ünk fo rrása i” címmel ta r 
to tt előadást. Az újonnan m egvá
lasztott tiszteletbeli tagoknak (Biró 
Im re dr., Franki József dr., Kenéz 
János dr., Trencséni Tibor dr., Ve- 
kerdi László dr.) oklevelet adtak  
át. Az új tiszteletbeli tagok nevé
ben Biró Im re dr. „Lavoisier em 
léke” címmel ta rto tt előadást.

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

(140/d)
T églás nagyközség i T anács e ln ö k e  a 

já rá s i  főorvossal eg y e té rtésb en  p á ly á 
z a to t h ird e t 1979. ja n u á r  l-v a l az ú jo n 
n a n  szervezett h a rm a d ik  tég lá s i kör
zeti orvosi állás betö ltésére .

Ille tm én y  a szo lgálati időtő l függően  
az érvényes b é ru ta s ítá so k n a k  m eg fe le 
lően, m egegyezés szerin t.

Az álláshoz k étszobás k o m fo rto s , új 
ép ítésű  szolgálati lak ás b iz to síto tta .

P á ly áza to k a t T églás n ag yközség i 
T an ács elnöke c ím ére  (Téglás, V örös 
H adsereg  u. 2.) k é r jü k  m egkü lden i.

Jámbor Endre dr. 
o sz tályvezető  fő o rvos

(141/d)
E gyek  nagyközség i T anács e ln ö k e  a 

já rá s i  főorvossal eg y e té rtésb en  p á ly á 
za to t h ird e t két körzeti orvosi á llá s ra .

Az állások  e ln y erésén é l o rv o sh áza s
p á r t  e lőnyben részesítenek .

F izetés az é rvényes b érjo g szab á ly o k - 
n a k  m egfelelően a szo lgálati időtő l 
függően , m egegyezés szerin t. Az á llá 
sokhoz h árom szobás összkom fortos, 
k e rte s , garázsos lak áso k  ta r to z n a k .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van . 
Ü gyeleti szolgálat a  község 3 o rvosa  
k özö tt felváltva tö rté n ik .

P á ly áza to k a t a nagyközség i ta n á c s  
elnökéhez (Egyek, V örös H ad sereg  ú t
ja  13. 4069) k é rik  m egküldeni.

Jámbor Endre dr. 
osztályvezető  főo rvos

(144 b)
A B ere tty ó ú jfa lu  m egyei T an ács  dr. 

Z öld  S ándor K órház—R endelő in téze t 
(4101 B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r  
1 .) igazgató főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t 
egy újonnan szervezett m ásodik kör
zeti gyerm ekorvosi állás b e tö ltésé re .

Ille tm én y  a  18/1971. EüM—M üM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sb an  fog la ltak  sz e rin t a 
szo lgála ti idő figyelem bevételével.

Az állás azonnal elfog lalható .
Az álláshoz k étszobás ö sszkom fortos 

la k á s t b iztosítunk.
P á ly ázh a tn ak  g y erm ekgyógyász  szak - 

k épesítésse l rendelkezők , vag y  ak ik  
röv idesen  m egszerzik  k ép es ítésü k e t.

Bartha Ferenc dr. 
kó rh . ig. fő o rvos

(154 b)
Üj tox iko lóg iai la b o ra tó riu m u n k b a  k e 

re sü n k  több éves g y a k o rla tta l (e lsőso r
b an  p a tk án y - és k u ty aszö v e ttan i sp e 
ciális ism eretekkel) bíró  pathológus 
szakorvost.

A ngol n y elv ism eret e lőfeltétel.
Je len tk ezése k e t a K őbányai G yógy- 

sz e rá ru g y á r  szem élyzeti fő o sz tá ly á ra  
(B u d ap est 10. P f. 27. 1475) k é r jü k  c í
m ezni. Sós János

m u n k aü g y i és szociális 
fő osztá lyveze tő

(155 b)
BIOGAL G yógyszerg y á r p á lyázato t 

h ird e t orvosi, ille tve  gyógyszerész d ip 
lom ával, n y e lv ism ere tte l rendelkező, 
gyógyszerkutatás és gyógyszerpropa
ganda m unka iránt érdeklődő, legalább 
3 éves g y a k o rla tta l b író  m u n k a tá rsa k  
szám ára .

B érezés: sz ak k ép ze ttség tő l és g y a
k o rla ti időtő l függően  a k o llek tív  szer
ződés szerin t.

A p á ly áza to k a t a BIOGAL G yógyszer- 
gy ár szem élyezti o sz tá ly á ra  kell be
n y ú jta n i a m eg je len éstő l szám íto tt 15 
napon  belül.

C ím : D ebrecen, P a llag i u. 13.
Barna László

szem . és okt. oszt. vez.

(156,b)
B ud ap est XXI., T anács E gyesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  főigaz
gató főorvosa  (1751 B u d ap est XXI.. 
Déli u. 11.) p á ly á z a to t h ird e t a já ró 
beteg -e llá tás  te rü le té n  m egüresede tt 
belgyógyász szakorvosi á llá s ra , változó 
m unkahellye l.

Az in téze tb en  a k ó rh á z —rendelő in 
tézeti egység k ia lak íto tt.

Szakvizsga e lő tt álló , belgyógyászati 
g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  is pá ly ázh a t
nak.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a ku lcs
szám nak  m egfelelően, szakképzettség  és 
szolgálati idő fig yelem bevéte lével tö r té 
nik* Molnár Lajos dr.

fő igazgató  főorvosh., 
az o rv o stu d o m án y o k  kan d id á tu sa

(157 b)
B udapest XXI., kér. T anács E gyesí

te tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  fő
igazgató főorvosa (1751 B u d a p est XXI., 
Déli u. 11.) p á ly áza to t h ird e t a Tüdő
gondozó In téze tb en  m eg ü resed e tt tüdő- 
gyógyász szakorvosi á llásra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a ku lcs
szám nak  m egfelelően, a  szakképzettség  
és szo lgála ti idő figyelem bevételével 
tö rtén ik . Molnár Lajos dr.

fő igazgató  főorvosh., 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(168)
A BM K orv in  O ttó K órház  és S zak

orvosi R endelő in tézet p á ly áza to t h ird e t:
1 fő k ó rh áz i ideggyógyász adjunktusi,
2 fő k ó rh áz i belgyógyász segédorvosi 

(cardiológiai),
1 fő ren d e lő in téze ti belgyógyász (EKG) 

szakorvosi á lláso k ra .
Ille tm ény  a  B e lüg y m in isz té riu m  ér

v ényben  levő b é r té te le k  szerin t.
A p á ly áza to k a t rész le tes önéle tra jzzal 

együ tt a  BM K orv in  O ttó K órház és 
S zakorvosi R endelő in tézet (B udapest 
VII., G orkij fa so r  9—11.) igazgató jához 
kell m egkülden i.

R észletes tá jé k o z ta tá s t az igazgató
ság  ad. BM K orv in  O ttó K órház

és S zakorvosi R endelőin tézet 
vezető  főorvosa

(169)
F ővárosi Istv án  K órház—R endelőin té

zet fő igazgató  fő o rv o sa  (1096 Bp. IX., 
N agyvárad  té r  1.) p á ly á z a to t h ird e t 
könyvtárosi á llá s ra .

F ővárosi Is tv án  K órház—R endelő in té
zet közpon ti k ö n y v tá rá b a  szerződéses 
á llásra .

F e la d a ta : o rvosi szak k ö n y v tá r  te rü 
le ti fe lad a ta in ak  ellá tása .

K épesítés és b érezés a 3 1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM szám ú  együttes re n d e 
le tben  fo g la ltak  szerin t.

Balázs Tamás dr.
fő igazgató  főorvos

(170)
A B u d a p est F ő v á ro s XXI., T anács 

V. B. E gészségügyi O sztály vezető je  
(B udapest XXI.. T anácsház  té r  10.) 
p á ly áza to t h ird e t  gyerm ekgyógyász  
csoportvezető főorvosi állásra .

Ille tm ény  k u lc sszám n ak  m egfelelően, 
szo lgálati idő figyelem bevételével.

A p á ly á z a to k a t k é rem  az egészség- 
ügy i o sz tá ly ra  b en y ú jtan i.

Göcsei Károly dr. 
osz tályvezető

(171)
A F ővárosi Já n o s  K órház—R endelő- 

in téze t (1125 B u d a p e s t XII., D iósárok  
u. 1.) fő igazgató  főorvosa  pály áza to t 
h ird e t a k ó rh áz  közpon ti la b o ra tó riu 
m áb an  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
szakorvosi á llásra .

Az á llá s ra  n é h á n y  éves lab o ra tó riu m i 
g y ak o rla tta l, szakv izsg a  elő tt á llók  is 
p á ly ázh a tn ak .

A kinevezés v áltozó  m u k ah e ly re  tö r 
ténik .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t szerin t.

Sinkovics Mátyás dr.
fő igazgató főorvos

(172)
A  v á ro si T anács V. B. R endelő in té

ze te  P aks, ig azg a tó  főorvosa (Paks, 
R ákóczi u. 1. 7030) p á ly áza to t h ird e t az 
a lább i á llá so k ra :

Az A tom erőm űhöz ú jo n n an  sz erv e
ze tt II. sz. üzem orvosi állásra . B é re
zés: 5000,— F t a lap  +  1000,— F t m u n 
kahely i pó tlék , p lusz  m ellékállás.

Az álláshoz 2 és félszobás összkom 
fo rto s lak ás  b iz tosítva .

1 fő csoportvezető belgyógyász főor
vosi állásra . B é rezé s: kulcsszám  sze
rin t. Az á lláshoz 2 és félszobás össz
k om fortos lak ás  b iztosítva.

2 fő körzeti orvosi állásra . B é re z é s : 
ku lcsszám  és szo lg á la ti idő szerin t. Az 
álláshoz k étszobás lak ás a közeljövő
ben  biztosíto tt.

Á thelyezés fo ly tá n  m egüresede tt 
üzem orvosi á llá s ra  a P ak si K onzerv
gyárba . B érezés: k u lcsszám  és szolgá
la ti idő szerin t.

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
tJ jo n n an  sz erv eze tt III. sz. gyerm ek- 

orvosi á llásra . B érezés kulcsszám  és 
szo lgálati idő sz e rin t. L akást a v á ro s i 
tan ács b iztosít. Horváth Feren dr.

ren d . in t. igazgató főorvos

(173)
A F ővárosi Já n o s  K órház—R endelő- 

in téze t (B udapest X II., D iósárok u. 1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  pály áza to t 
h ird e t a B őr- és N em ibeteg-gondozó

%



In té z e t 6 órás szako rv o si á llá sá ra . Az 
á llá s  azonnal elfoglalható .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM sz. együ ttes ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr.
. fő igazgató  főorvos

(174)
T apo lca  V áros T an ácsa  E g yesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  k ó rh áz ig azg a 
tó  főorvosa  (Tapolca, A dy E. u. 1—2. 
8301) pály áza to t h ird e t az egyesíte tt 
egészségügyi in tézm én y  süm eg i in té 
ze té n e k  belgyógyászati o sz tá ly án  ü re 
sen  levő belgyógyász szako rv o si á llás
ra . S zakképesítés n é lk ü li o rv o so k  p á 
ly á z a tá t is elfogad juk .

O rvo sh ázasp ár p á ly ázása  ese tén  a  h á 
z a s tá rs  részé re  g y e rm ek k ö rz e ti orvosi 
á llá s t tu d u n k  b iz tosítan i.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM sz. együ ttes re n d e le tn e k  m egfe
lelően.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M észáros Is tv án  dr., 

az o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(175)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(Bp. V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á 
za to t h ird e t a B udai G y erm ek k ó rh áz  
R endelő in tézetben  szerv eze tt lab o ra tó 
r iu m i osztályvezető  főo rvosi á llá s ra . Az 
á llás  e ln yeréséhez  k lin ik a i la b o ra tó riu 
m i szak o rv o si képesítés, lab o ra tó riu m i 
m u n k a k ö rb e n  szak o rv o sk én t 10 év g y a
k o r la ti  idő szükséges.

I lle tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
re n d e le tb e n  elő írt fe lté te lek  szerin t.

A k inevezendő  főorvos o rv o si m agán- 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rp ád  dr. 
fővárosi v ezető  főorvos

(176)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  p á ly áza to t h ird e t a  Szájsebésze ti 
és F o g ásza ti K lin ikán  m eg ü resed ő  in té 
ze tveze tő  főnővéri á llásra .

A k inevezendő  fő n ő v ér fe la d a ta  a 
k lin ik a  egészségügyi szakdo lgozó inak  
sz ak m ai és ad m in isz tra tív  irá n y ítá sa , a 
m u n k a  m egszervezése és ellenőrzése .

B eso ro lás  és ille tm ény  m eg á llap ítása  
a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz.

eg y ü ttes  rendele t, ille tve  a 18/1971. 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t 
tö rté n ik .

A pályáza to k  e lb írá lá sak o r előnyben  
részesü lnek  azok, a k ik  n ű té ti  sz ak te 
rü le te n  dolgoztak, v a la m in t ak ik  az 
Eü F ő isko la  in tézetveze tő i sz ak á t e lvé
gezték , vagy végzik.

A p á ly áza to k a t a  szo lgála ti ú t b e ta r 
tá sá v a l az E gyetem  S zem élyzeti és O k
ta tá s i O sztá lyára  B u d a p est VIII., Üllői 
u. 26. sz.) 21 n a p o n  belü l kell b e n y ú j
tani* A lm osdi P é te r  dr.

(177)
T apolca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  k ó rh áz ig az
gató  főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t T apo l
cán  (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 8301)
ú jo n n a n  szervezett v á ro si k ö rze ti orvosi 
á llá s ra . B e lgyógyászati szak k ép esítésse l 
rendelk ező k  e lőnyben  részesü ln ek .

A  v á ro sb an  k ö zp o n ti ü g y e le t m ű k ö 
dik.

L ak ást a V árosi T an ács VB b iztosít.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le tn e k  m egfe
lelően . M észáros Is tv án  dr.,

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1979. 
m árc. 21. 
szerda

K a r c a g ,  V á r o s i  K ó r h á z -
R e n d e l ő i n t é z e t
e l ő a d ó t e r m e

d é l u t á n  
1 4  ó r a

V árosi Kórház- 
R ende lő in téze t

S e lm ecz i P á l:  A  d i a b e t e s  m e l l i t u s  e g y e s  k é r d é s e i

1979. 
m árc. 22. 
c sö tü rtö k

F ő v .  T é t é n y i  ú t i  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m e ,  

X I . ,  T é t é n y i  u .  1 6 .  
„ B "  é p ü l e t

d é l u t á n  
1 4 , 3 0  ó r a

Főv. T é tény i ú t i  
K órház- R ende lő in téze t 
I l i .  B e losz tá /y

1 .  M á té  K áro ly , H o rvá th  Józse f, K u lcsár M arianne , S ch m id t Já n o s :  F á j d a l o m  
—  m é l y s z ö v e t i  v é r z é s  t ü n e t e g y ü t t e s  d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i  j e l e n t ő s é g é r ő l .  2 .  
M á té  K á ro ly  és m tsa i:  C a  a n t a g o n i s t a  S e n s i t  ( C H I N O I N )  a l k a l m a z á s a  s o r á n  n y e r t  
t a p a s z t a l a t o k .  3 .  S ch m id t János, M á té  K á ro ly :  A  l é g z é s i  m a n ő v e r e k  s z e r e p e  a  
s u p r a b e n t r i c u l a r i s  a r r h y t h m i á k  d i f f e r e n c i á l á s á b a n

1979. 
m árc. 23. 
p é n te k

S z á j s e b é s z e t i  K l in ik a ,  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a

M a g ya r F og orvo sok  
Egyesü le te

A  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 t e m  K o n z e r v á l ó  F o g á s z a t i  K l i m ik a  e l ő a d á s a .
1 .  Tarján I ld ik ó :  C u k o r o l d a t o k  b e f o l y á s a  a  v í z  d i f f ú z i ó j á r a  z o m á n c c s i s z o l a t o k o n
2 .  Végh A n d rá s :  A  p u l p a  é r e l l á t á s a  p a t k á n y f o g a z a t b a n .  3 .  Lova ss i Zsuzsa, B o ros  
S á ndo r:  A z  i n g e r d e n t i n  k ü l ö n b ö z ő  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t a

1979. 
m árc. 23 . 
p é n te k

D e b r e c e n i  O r v o s t u d o 
m á n y i  E g y e t e m  I. 
B e l k l i n i k a  t a n t e r m e

d é l u t á n  
1 5  ó r a

D e b re ce n i O rvos tudo 
m á n y i Egyetem  
Tudom ányos B izottsága

1 .  O rosz Tó th  M ik ló s :  I z o t ó p - r e n o g r a p h i a  a  n ő g y ó g y á s z a t b a n  ( k a n d i d á t u s i  é r t e 
k e z é s  t é z i s e i n e k  i s m e r t e t é s e ,  2 0  p e r c ) .  2 .  Papp László, Kosa I ld ik ó , Fazekas K a ta 
lin ,  B e ck  M ih á /y n é :  A z  a l k a p t o n u r i a  d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i  j e l e n t ő s é g e  a  d e -  
g e n e r a t i v  g e r i n c - e l v á l t o z á s o k b a n  ( 1 0  p e r c ) .  3 .  P ohánka Ö dön, Török Im re : 
T e r h e s s é g m e g s z a k í t á s  k é s ő i  k ö v e t k e z m é n y e i  o r s z á g o s  a d a t o k  t ü k r é b e n  ( 2 0  p . )

1979. 
m árc. 29. 
c sü tö rtö k

K ö z p .  Á l l a m i  K ó r h á z  
k ö n y v t á r a ,  X I I . ,  
K ú t v ö l g y i  u .  4 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Közp. Á lla m i Kórház  
Tudom ányos B izo ttsága

1 .  A n tó n y  M ik ló s , N a gy  G yu la :  O r v o s e t i k a  é s  o r v o s s z o c i o l ó g i a  k é r d é s e i  n a p j a 
i n k b a n .  2 .  László E lő d :  A t h r o m b e l a s t o g r a p h i á r ó l .  3 .  B e nde  T ib o r:  A  h o r m o n  
m e g h a t á r o z á s  d i a g n o s z t i k a i  á s  t h e r á p i á s  j e l e n t ő s é g e  a z  a n t r o l o g i á b a n

1979. 
m árc . 29 . 
c s ü tö rtö k

S e m m e l w e i s  O T E  
N e u r o l ó g i a i  K l i n i k á k  
e l ő a d ó t e r m e .  V i l i . ,  
B a l a s s a  u .  6 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

M a g ya r Id e g - és 
E lm eorvosok Társasága

1 .  H o rvá th  Z o ltá n :  A z  a g y i  e r e k  r u g a l m a s  e l e m e i n e k  s c a n n i n g  e l e k t r o n m i k r o s z 
k ó p o s  v i z s g á l a t a  ( 2 0  p e r c ) .  2 .  G allyas Ferenc: A  s z ö v e t  k a t a l i t i k u s  h a t á s á n  a l a p u l ó  
e z ü s t ö z é s i  e l j á r á s o k  é s  f e l h a s z n á l á s u k  ( 3 0  p e r c ) .  3 .  M é re i F. T ibo r:  A  r u g a l m a s  
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A h y p e r p l a s t i k u s  
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k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e i
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Az anyaggyűjtés klinikai értékelésre alkalmas sza
kaszát lezárva, a hyperplastikus cholecystosisról 
írott, 1974-ben megjelent (25) közleményünk foly
tatása időszerűvé vált. A sebészi eredmények le- 
mérésére 1—5 évig tartó műtét utáni periódus, 
úgy véljük, elegendő. 1972. I. 1. és 1977. XII. 31. 
között összesen 916 cholecystectomiát végeztünk és 
ebből hyperplastikus cholecystosis két leggyakoribb 
formája, az adenomyomatosis (adm) és a choleste
rolosis (chrl) együttesen 107 esetben, 11,5%-ban 
fordult elő. A Jutras (14) által még idesorolt, ritka, 1/b. ábra

1/a. ábra
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többnyire nem önálló s csak különleges festési el
járásokkal kimutatható proliferatív-degeneratív 
kórképek — neuromatosis, elastosis, lipomatosis, 
fibromatosis, hyalinocalcinosis — anyagunkban 
nem szerepelnek.

Adenomyomatosis
Az epehólyag falának  betegsége, három  (generáli

sait, localis és segm entalis) form ában jelentkezhet. 
Jellemző az elváltozásra a nyálkahártya és az izom- 
zat proliferatió ja és hyperplasiája. A kitágult R o ki
tansky—Aschoff-sinusok kesztyűujjszerűen benyom ul
nak a m egvastagodott izomrétegbe, sőt azon á t is h a 
tolnak és sérvszerű tasakokat, kiboltosulásokat hoznak 
létre, am elyek az in tra lum inalis nyomás fokozódására 
jelentősen k itágulhatnak  ( l /а, b, c ábra). A tág sinuso
ka t az epehólyag lum enével szűk nyaki rész köti ösz- 
sze. A körü lírt tágulatok m ia tt ta rtják  még ma is so
kan az elváltozást diverticulum nak vagy diverticulo- 
sisnak, de nevezték cystitis glandularis proliferansnak 
vagy cysticának is. Az irodalom ban 18 különféle név 
a la tt em legetik a betegséget. Jutras (14) érdeme, hogy 
adenomyomatosis névvel a folyam atot a gyulladástól 
és a daganattól elkülönítette és egyben az elváltozás 
lényegét is hangsúlyozta.

A localis alak körü lírt falm egvastagodása alap ján  
ta rto tta  Sutherland  (1898) az elváltozást adenom ának 
(cit. 5). Az adm  nem  valódi daganat, így az adenom a 
elnevezés nem illeti meg. s ilyen értelem ben nem is 
praecancerosis, bár a korábbi irodalom ban erre  vonat
kozóan is tö rtén tek  célzások (Eisert, Ochsner) (cit. 10)
Bevan  (5) írta  le ugyanabban az epehólyagban egy
mástól távol elhelyezkedő adm -1 és rákosán elfa ju lt 
adenom át, de az észlelést a szerző is az esetek vélet
len találkozásának ta rto tta.

A megbetegedés eredete homályos. Heald (13) az 
adm -1 congenitálisnak ta rtja . Ez ellen szól, hogy a 
későbbi életévekben, az irodalm i adatok szerint á lta 
lában 40.. ev fele tt jelentkezik (21). Az adm  az epe— 691
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hólyag megbetegedéseinek 2—25%-át teszi ki (14,
21) való jában százalékos előfordulását a közlemények 
alap ján  sem lehet m egállapítani, m ert egy-egy beszá
molóban kevés, 10—20 esetről tö rténik  em lítés.

E lőfordulására vonatkozó irodalm i adatok  a nők 
tú lsúlyát állap ítják  m eg (Ochsner 1 :13; Lubera  10 :11, 
From m hold  4 : 10) (cit. 10). Keletkezésében az epekő 
sem já tszhat szerepet. Ugyanezt fordítva nem  lehet

6 9 2  2/ a .  ábra

állítani, m ert a tágult sinusokban képződő apró con
crem entum  bekerü lhet az epehólyagba és kőképződés 
m agjául szolgálhat. Icterus a  kórelőzm ényben előfor
dulhat (13, 21), de a sárgaság nem jellemző az adm- 
ra. A tiszta kőm entes esetekre a gyulladás sem jellem 
ző, Ram  és m tsa  (21) az epéből nem tud tak  kórokozót 
kitenyészteni.

Az adm  az epehólyag egyéb megbetegedéseivel te l
jesen azonos panaszokat és tüneteket okoz, így csupán 
ezek alap ján  nem  ism erhető fel. Az sem lehet kórjelző, 
hogy görcsös fájdalom  igen gyakran a szokottnál in- 
tensivebb form ában jelentkezik, am inek az oka az 
epehólyag fokozott ingerlékenysége m ellett a sokszor 
igen súlyos fali elváltozásban rejlik. Jutras és Le- 
vasque (15) a fájdalom  keletkezését az epevezetéknek 
a roham  a la tt a fokozott neurom uscularis ingerlékeny
ség következtében létrejövő erőteljes contractiójával 
m agyarázzák. A görcs közben készített felvételen 
ugyanis többször m egfigyelték a cysticus és a közös 
epevezeték kitágulását.

2 b. ábra

Cholesterolosis

Régóta ism ert elváltozás (Virchow, 1857) (14). 
M oynihan  (20) önálló betegségként írta  le és javasolta 
is a m egbetegedett epehólyag eltávolítását. Az iroda
lom ban számos, különböző elnevezés a la tt szerepel. Az 
egységes -elnevezés hiánya igen zavaró. Jutras  (14) a 
cholesterolosis elnevezés m ellett döntött. A név a Cho
lesterin anyagcsere zavara m ellett a betegség nem 
gyulladásos eredetét is hangsúlyozza. A kórkép aetio- 
lógiája ism eretlen. A polyposus alak (2/a, b ábra), 
am elynek elsősorban a korai felism erés szem pontjából 
van jelentősége (rtg) úgy jön létre, hogy a submucosa 
m acrophag histiocyta sejtjeiben körü lírtan , nagyobb 
tömegben kicsapódott Cholesterin a hám ot megemeli 
és a  következm ényesen nehezebbé vált sejtek  maguk 
után vékony kocsányi húzva, az epehólyag lumene 
felé beem elkednek. A d iffú z granularis form ában (3/a, 
b ábra) a Cholesterin a nyálkahártyán finom, hálóza
tos rajzolato t képez.

A chrl előfordulása Lehm ann és m tsai (17) sze
rin t 5,6—20%, Strick  (23) szerint 3,1—21% között vál
tozik. A sectiós anyagban a szórás még kifejezettebb
4—33,5% (17, 23). A cholesterol-polypok gyakorisa-
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gára vonatkozó irodalm i adatok is eltérnek egym ástól 
(7, 12, 19), Strick  (23) 5760 cholegraphia során 40 eset
ben észlelte (0,7%). A statisztikai adatok alap ján  m eg
állap ítható  az epekő és a chrl szoros kapcsolata. Az 
együttes előfordulást L ehm ann és m tsai (17) 92% -ban 
észlelték, Strick  (23) 7—87% -ra becsülte.

A kórelőzmény az esetek többségében évekre 
nyúlik vissza. [Grill és m tsai (12) anyagában a pana
szok ta rtam a: 15—30 év 5; 5—7 év 6; 1—2 év 3 eset.] 
Az elváltozás kezdettől fogva ritk án  és csak kivétele
sen okoz komolyabb panaszokat. A fájdalom  eleinte

3/b. ábra 
2

enyhébb és inkább a fokozott ingerlékenység á ltal 
m egzavart működés következtében jön létre. A p an a 
szok súlyosbodása és a fájdalom  fokozódása a kő és 
vele együtt a gyuladás m egjelenését jelzik. A chrl 
viszonylag gyakran szövődik sárgasággal (3, 4, 9, 17,
22) és pancreatitis is többször előfordul (3, 4, 12, 17)

A betegek életkorára vonatkozóan az irodalom 
ban nem  található  egyértelm ű jellem ző adat. Nőkön 
gyakrabban fordul elő. Ezzel kapcsolatban m egem lít
hetők A lbo t állatkísérletei: tengerim alacoknak oestro- 
gent adagolva a fibrom a u te ri m elle tt az epehólyagnak 
a chrl-hoz hasonló hyperplastikus elváltozását tu d ta  
előidézni (cit. 23).

A hyperplastikus cholecystosis praeoperatív  d ia- 
gnosisa orális vagy in travénás cholegraphia segítségé
vel lehetséges. A kórképre jellem ző radiológiai tüne te
ket 1974-ben megjelent dolgozatunk részletesen tá r 
gyalja (25).

Beteganyag

107 operált hyperplastikus cholecystosisos ese
tünkből 25 volt az adm (23,4%) és 82 a chrl (76,6%). 
Ezek túlnyomó része, 83 (76,6%) kővel, kisebb ré
sze 24 (22,4%) kő nélkül jelentkezett. A köves és a 
kő nélküli epehólyagok aránya adm esetében 1,2:1, 
chrl esetében pedig 5,2:1.

Betegeink műtét előtti panaszait és azok tar
tamát az 1. és a 2. táblázat tartalmazza. Anyagunk
ban az átlagéletkor 45,8 év, a legfiatalabb betegünk 
19 éves, a legidősebb 77 éves volt. Mind a 25 
adm-os betegünk nő volt, míg chrl-os eseteink kö
zött 6 férfi fordult elő.

Négy esetünkben a két kórforma együtt je
lentkezett. Kő nélküli epehólyagok esetében a 
praeoperatív diagnosist a rtg-vizsgálat biztosította.

M ű té t  u tá n i e re d m é n y e k

Az értékelésből a felülvizsgálati idő rövidsége 
miatt az 1977-ben végzett 176 cholecystectomia 
között szereplő 3 adm-1 és 8 chrl-1 kihagytuk. Ér-

1. Táblázat. Kő nélküli esetein k  m űtét előtti panaszai

adm. chrl.

J. bordaiv alatti görcsös, kisugárzó fájdalom 1 —
U.a. kisérő tünetekkel (puffadás, böfögés stb.) 5 3
J.o.-i, vagy gyomortájon érzett tompa
fájdalom + puffadás, böfögés 5 7
Bizonyos ételekkel szembeni intolerantia
(zsíros, rostos), ami a fájdalmat is kiváltja 5 6
Gyakori hányinger, hányás (epés hányás)
a fájdalom időszakában vagy azon kívül 6 6
Hasmenés 1 2
Hőemelkedés (főleg a görcsök alatt) 2 —
Görcs után jelentkező átmeneti icterus 1 —

2. Táblázat. M űtét előtti panaszok tartama

adm. adm. chrl. chrl.
+kő —kő +kő —kő
13 12 70 12

0— 1 év 3 4 17 2
1— 5 év 6 4 39 5
5—10 év 2 3 11 4

10 év felett 2 1 3 1



deklődésünkre 7 beteg — 5 köves és 1 kőmentes 
chrl és 1 köves adm — nem válaszolt, így 89 bete
get vizsgáltunk felül. Az eseteket javultnak csak 
akkor tekintettük, ha a javulást a beteg maga is 
elismerte, kevés volt a postoperativ panasza és a 
műtét óta kifejezetten jobban érezte magát. A fe
lülvizsgáltak között olyannal is találkoztunk, aki 
állapotát változatlannak, sőt rosszabbnak minősí
tette. A felülvizsgálat eredményét a 3. táblázatban 
foglaltuk össze.

3. Táblázat. Felülvizsgálat eredm énye

Műtét utáni 
állapot

adenomyo-
-matosis
köves kőnél

küli

cholestero
losis
köves kőnél

küli

OSSZ.

panaszmentes 5 7 25 4 41 (46%)
javult 7 2 26 4 39 (43,8%)
változatlan 1 2 4 2 9 (10,1%)

összesen: 13 11 55 10 89

A kővel szövődött cholecystosisos betegek 
közül 30 lett teljesen panaszmentes, és csak 5 nem 
észlelt javulást. Kisebb panaszok megmaradásáról 
33 beteg tett említést (a panaszok a gyakoriság sor
rendjében: étel-intolerantia, puffadás, böfögés, 
hányinger, időnként hasmenés, epigastrialis tompa 
fájdalom). Köves eseteinkben tehát a műtétnek a 
betegek döntő többségében kielégítő volt az ered
ménye.

A kő nélküli adm-os betegek túlnyomó része 
— 11-ből 7 — panaszmentes, és csak 2 tesz emlí
tést a változatlanul maradt panaszokról. Közel 
azonos az eredmény a kőmentes chrl esetekben: 
10-ből 4 panaszmentes és 2 változatlanul panasz
kodik. Kevésbé zavaró, s csak időnként jelentkező 
panaszai 4 chrl-os és 2 adm-os betegnek vannak. 
Kőmentes eseteink adatait összesítve megállapít
hatjuk, hogy betegeink több mint fele — 21-ből 
11 — panaszmentes, több mint egyharmada — 21- 
ből 6 javult —, és csak kb. egyötöde — 21-ből 4 — 
maradt változatlan.

A felülvizsgált betegek háromnegyede hízott, 
a fogyás és a változatlan testsúly aránya azonos. 
A maximális súlygyarapodást a panaszmentes, kö
ves csoportban észleltük (20 kg), a panaszmentes 
kő nélküli csoportban 13 kg volt a legmagasabb 
érték. A súlyvesztés a legkifejezettebb volt a ja
vult köves, ill. kőmentes csoportban (10, ill. 5 kg).

Megbeszélés

A műtét előtti panaszokat összehasonlítva: az 
adm eseteink több mint felében intenzív görcsös 
fájdalmat észleltünk, míg a chrl esetek kórelőzmé
nyében inkább a tompa fájdalom volt előtérben. A 
fájdalom azonban subjectiv, intenzitásának meg
ítélése nem mindig könnyű. A boncoláskor észlelt, 
életük során nyilvánvalóan panaszmentes betegek 

694 viszonylag magas száma (7%) (6) amellett bizo

nyít, hogy az elváltozás éveken keresztül tünet
mentesen is fennállhat. Adm  esetében jogos a fel- 
tételezés, hogy az epehólyagfal kifejezett elválto
zása komoly szerepet játszik a fájdalmas rohamok 
kiváltásában. Egyik-másik esetünkben a tapintható 
vaskos fal miatt műtét közben az egész epehólyag 
tumoros benyomást keltett. A fokozott ingerlé
kenységet is tekintetbe véve elképzelhetetlen, hogy 
a súlyosan beteg epehólyag fájdalommentes műkö
désre, összehúzódásra képes. Kőmentes adm ese
teink közel kétharmadában a panaszok lényegesen 
korábban jelentkeztek mint chrl-os eseteinkben. 
Az adm tehát éppen a súlyos fali elváltozás miatt 
korábban manifestálódik.

Anyagunkban az adm kővel, de kő nélkül is 
kb. azonos számban jelentkezik, ugyanakkor, 
chrl-os betegeinknél a kővel szövődött esetek szá
ma a kő nélkülieknek közel hatszorosa. Lehmann 
és mtsa (17) említik, hogy egyes szerzők a kő nél
küli chrl előfordulását tartják gyakoribbnak (Le
wis, Mackey, Nylander), megállapításuk azonban 
csak sectiós anyagra érvényes. A kő hiánya tünet
szegénységgel járhat, helyesebben az epeutak meg
betegedésre utaló jellegzetes panaszok hiányoznak 
és ezért a kő nélküli esetek egy része csak sectio 
alkalmával kerül felismerésre. Az eltérés oka ab
ban is kereshető, hogy köves esetekben a követ
kezményes gyulladás a chrl felismerését megnehe
zíti, az elváltozás nem szembetűnő, s csak a szö
vettanász érdeme, ha a kísérő chrl-1 ilyenkor is 
felismeri. így talált anyagunkban a pathológus 
még 16 kő miatt eltávolított epehólyagban chrl-t.

Felvetődhet a kérdés, hogy a kőképződés, vagy 
a cholesterin lerakódás az elsődleges? A válasz így 
is, úgy is elképzelhető. Tételezzük fel, hogy a kő 
jelentkezik előbb. A cholesterin lerakódást a fel- 
szívódásos elmélet értelmében már elfogadhatóan 
meg lehetne magyarázni. A nyirokkeringésnek a 
gyulladást követő zavara a felszívódást hátrányo
san befolyásolja ,a gyulladást pedig az epekő rend
szeres kísérője, esetleg előidézője. A gyulladást 
minden köves chrl esetben megtaláljuk és a patho- 
lógusok szerint csak a kőmentes sectiós anyagban 
hiányzik (23). Miért nem jelentkezik tehát minden 
köves esetben a chrl? A feltevés természetesen arra 
sem ad választ, hogy kő nélküli esetekben végül is 
hogyan jön létre a chrl? Nézzük a másik lehetősé
get. Tételezzük fel, hogy a pillanatnyilag ismeret
len tényező hatására a sejtekben a cholesterin már 
lerakodott (anyagcserezavar, neurogen faktor, hor
monális ok sth.). A kőképződést ennek alapján 
már nem nehéz megmagyarázni. Lichtwitz (18) 
1914-ben gondolt arra, hogy a chrl a kőképződést 
elősegíti. Kézenfekvő a következtetés, hogy a le
vált cholesterin rögök, a törékeny, könnyen lesod
ródó cholesterol-polypok a továbbiakban a kőkép
ződés magjául szolgálnak. Küllői-Rhorer és mtsa 
(16) a chrl aetiológiájára vonatkozó elméleti és kí
sérleti adatokat részletesen tárgyalják.

A cholecystosis gyógykezelése sebészi. Az epe
hólyag eltávolítása azonban nem minden esetben 
és nem feltétlenül indokolt. Az idő előtt végzett 
műtét többet árhat mint használ. A tünetmentes, 
véletlenül felfedezett esetekben inkább a várako
zás a célszerű, a folyamat malignizálódásától



egyébként sem kell tartanunk. A rejtett esetek 
száma nem kevés: Strick (23) 40 chrl esetében 7 
volt teljesen panaszmentes, Christensen (7) 73 adm 
esetéből pedig 29 volt sectiós észlelés. A műtét ja
vallatát esetenként a panaszok jellege, tartama, a 
konzervatív kezelés hatástalansága alapján külön- 
külön kell mérlegelni. A panaszokat okozó köves, 
pancreatitisszel, icterusszal vagy más betegséggel, 
pl. diabetessel szövődött esetben a műtét feltétel 
nélkül indokolt. Régebben, főleg a kőmentes chrl 
esetében a műtéti indicatio nem volt ennyire egy
értelmű, mert a kő nélküli epehólyag eltávolítása 
után gyakrabban észleltek panaszokat. A műtétre 
alkalmas esetek gondos kiválogatása a kétkedőket 
is meggyőzte arról, hogy a kő nélküli cholecysto- 
sis esetében jobbak az eredmények (42—87%) (3). 
A kőmentes, idült gyulladásos epehólyag eltávolí
tását követően feltehetőleg azért több a panaszos 
beteg, mert a gyulladás nemcsak az epehólyagra 
korlátozódik, hanem a környezetre, az epeutakra 
is ráterjed (2, 10, 19). Andersson és mtsa (4) 5000 
cholecystectomia során szerzett tapasztalat alapján 
a műtéti indicatiót kiterjesztették, és a típusos pa
naszokkal rendelkező eseteket, különösen, ha az 
anamnesisben icterus vagy recidiváló pancreatitis 
is szerepelt, a negatív rtg-vizsgálat ellenére is meg
operálták. Az eredmények őket igazolták, 8 eset
ben a műtétet jogosan végezték el. Megállapításuk 
ellenkezője, mint ezt fentebb említettük, természe
tesen nem érvényes: a véletlen rtg-észlelés nem 
jelenti egyúttal az epehólyag eltávolításának ja
vallatát is.

Eredményeink az irodalmi adatokkal összeha
sonlítva jónak mondhatók. Dalichau és mtsa (8) a 
kő nélküli epehólyag miatt végzett cholecystecto
mia után 42,1% jó, 42,1% kielégítő és 5,2% rossz, 
Glenn és mtsa (11) 64,4% jó, 11,6% közepes és 24% 
gyenge eredményt tapasztaltak. Mindkét anyagban 
chrl is található. Lubera (19) 18 felülvizsgált eseté
ből csak egy nem mutatott javulást. Andersson 
(3, 4) 21 esete közül 18 teljesen panaszmentessé 
vált. Küllői-Rhorer és mtsa (16) 123 felülvizsgált 
betege közül 110 (89,4%) volt állapotával megelé
gedett, 13 beteg (10,5%) nem lett teljesen panasz- 
mentes. Jutras (14) szerint adm-ben a műtét 88%- 
ban eredményes. Lubera (19) mind a 12 adm ese
tében javulást észlelt, Bevan (5) és Heald (13) lé
nyegesen kisebb anyagban ugyancsak a műtét jó

hatását tapasztalták. Grill és mtsai (12) 14 chrl 
esete közül csak 4 lett a műtét után panaszmentes, 
egyúttal azt is megállapították, hogy a műtét jó 
hatása legkifej ezettebb icterus, kólika vagy láz 
esetében, és a visszamaradt panaszok általában 
nem jelentősek és csak a zsírtolerancia nem válto
zik észrevehetően. Az egyes ételféleségek iránti 
érzékenység befolyásolhatatlanságát anyagunkban 
mi is gyakran észleltük.

Összefoglalás. A szerzők 1972 és 1977 között 
107 cholecystosist észleltek (916 cholecystectomiá- 
ból 11,5%). Az esetek 76,6%-a cholestrolosis és 23,4 
százaléka adenomyomatosis. Az előzőben a köves 
és kő nélküli esetek aránya 5,2 : 1, az utóbbiban 
kb. 1 : 1. A megbetegedés pathogenesisének, diag
nosztikájának és klinikumának ismertetése után 
89 betegüket 1—5 évig felülvizsgálva, beszámolnak 
a műtéti kezelés eredményeiről. A kővel szövődött 
esetekben 92,5% a kielégítő eredmény, a kő nélküli 
esetekben kevesebb mint egyötöde maradt pana
szos.
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A klinikai asthma bronchiale (a. br.) elkülönítése 
extrinsic (allergiás, atopiás) és intrinsic (nem al
lergiás) alcsoportokra a hatásos és racionális 
gyógykezelés megválasztása szempontjából alapve
tően fontos. A differenciáldiagnózisban az aller- 
génekkel végzett bőrpróbák és inhalációs provoká
ciók mellett lényeges előrelépést jelentett az a. br. 
legfőbb immunológiai mediátorának, az IgE-nek 
a felfedezése (1, 8, 11), majd olyan széles körben 
alkalmazható módszerek kidolgozása (RIST, 
PRIST, RAST), melyekkel a szérumban levő kon
centráció mennyiségileg pontosan és reprodukál- 
hatóan mérhető. Johansson (12), Lamerz (19), Ree- 
rink-Brongers (22), Würtrich (27), Herjavecz (6) 
és saját vizsgálataink szerint (18) extrinsic a. br.- 
ban a szérum IgE (se. IgE) tartalom a normális
nak 4—7-szerese, míg intrinsic a. br.-ban általá
ban megegyezik a normálissal.

A humoralis immunreakciók azonban a. br.- 
ban nem a vérben, hanem a légutak nyálkahár
tyáján zajlanak le (13). Mivel a bronchiális mucosa 
az IgA és IgM mellett az IgE egyik jelentős kép
ződési helye, ezen felül allergén expozíció követ
keztében az IgE-t hordozó sejtek a vérből töme
gesen a hörgők nyálkahártyájában vándorolnak 
(15, 16), a „shock-szövet” IgE tartalmának közvet
len vizsgálatával — ha a kapott eredményeket a 
bőrpróbákkal és szérum IgE tartalommal is össze
hasonlítjuk —, úgy tűnik, hogy az a. br. külön
böző típusainak pathomechanismusába az eddi
gieknél mélyebb bepillantást nyerhetünk. Ugyan
akkor új, a korábbiaknál valószínűleg pontosabb 
diagnosztikus módszerhez is jutunk.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 12. szám

Anyag és módszer
86 klin ikailag  asthm ás és 24 kontro ll beteg b ron- 

choscopos excisióval nyert hörgőnyálkahártyáját a lo
kális IgE k im utatása  céljából im m unfluorescens m ód
szerrel vizsgáltuk. Az endoscopiát narcosisban, tü n e t
mentes stád ium ban végeztük, a nyert anyagot a to 
vábbi feldolgozásig, legfeljebb 24 óráig 4 °C-os, 96%-os 
alkoholban tá ro ltu k  hűtőszekrényben.

Im m unhistológiai vizsgálat céljából a bronchus- 
nyálkahártya feldolgozása Sainte Marie (24) m ódszere 
alapján történt. A m etszetekből fénym ikroszkópos 
vizsgálatra haem atoxylin  eosin festés m ellett PÁS 
festés és H art-festés készült.

Im m unfluorescens vizsgálat céljából az anyagot 
fluorescein isothiocyanáttal je lzett an ti-hum an  IgE- 
vel (Hyland-gyár készítménye) inkubáltuk. A speci- 
ficitást a gátlás elvégzésével kontrolláltuk. Az im 
munhistológiai vizsgálat Opton mikroszkópon HBO 
200 W lám pával történt, a felvételek a m ikroszkóp 
autom ata k am erájával készültek.

M inden betegen BencardR környezeti allergének- 
kel épi- vagy in tracu tan  próbát és ha lehetett, in h a 
lációs provokációt végeztünk. A se. globális IgE m eg
határozás Phadebas RIST, a házi por allergén-speci- 
fikus IgE m érés RAST módszerrel, egyidejűleg 3 k it 
(Hb H3, Dp felhasználásával (Pharm aciaR) történt.

Betegeinket az eredm ények összehasonlíthatósága 
érdekében az allergológiai és im m unológiai vizsgála
tok alap ján  két egyértelm űen klasszifikálható csoport
ba soroltuk, és a harm adik  csoportba a  kontroll vizs
gálatok kerültek.

Extrinsic a. br. csoportban a pozitív cutan p ró 
bák m ellett a szérum ban m inden egyes betegben al- 
lergén-specifikus IgE is k im utatható  volt (RAST po
zitív).

Intrinsic a. br. csoportban az allergénekkel vég
zett bőrpróbák negatívak voltak.

A fenti k rité rium ok  alap ján  a  86 asthm ásból 24 
eset kerü lt az extrinsic, 24 az in trinsic  csoportba. A 
86-ból 38 beteget a jobb összehasonlíthatóság érdeké
ben kihagytunk. Így k im aradtak  azok az esetek, am i
kor 1—2 allergén pozitív bőrreakciót adott ugyan, 
azonban az inhalációs provokáció negatív volt, vagy 
a szérum IgE alacsony értéket m utato tt. K ihagytuk 
azokat is, akik  pl. pozitív bőrreakcióval reagáltak  h á
zi por an tigénre és az inhalációs provokáció is pozitív 
volt (20%-nál nagyobb FEVi csökkenés), ugyanakkor 
azonban a RAST-al nem  lehete tt specifikus IgE-t 
kim utatni.

A kontroll csoport korban és nem ben hasonló 
összetételű volt és a csoport egyik tag jának  sem volt 
fulladásos légúti vagy egyéb allergiás betegsége, b á r  
közülük 11 esetben obstructio nélküli krónikus bron- 
chitist lehete tt kórismézni.

Az im m unhisztokém iai vizsgálat lényegében v a
kon történt, a vizsgáló nem ism erte a betegek k lin i
kai, allergológiai és im m unológiai leleteit.

Eredmények

Fénymikroszkópos vizsgálattal megállapítot
tuk, hogy extrinsic és intrinsic a. br.-ban a hörgő
elváltozás az irodalmi adatokkal egyezően azonos 
jellegű. A fedőhám az esetek egy részében laphám 
irányú metaplasiát mutat, máskor sorvadt. A ba
salis membrán sok esetben kiszélesedett. A kötő
szövetben lymphoid-sejtes beszűrődés van. A nyál- 
kamirigyek hámsejtjeinek cytoplasmájában nagy 
mennyiségű PÁS pozitív anyag van. Sok esetben 
a fedőhámot is PÁS pozitív anyag borítja. A mus
cularis réteg néha kiszélesedett. A kontroll esetek 
közül egy-egy krónikus bronchitises esetben is lát
tunk a gyulladásos beszűrődés mellett laphámirá- 
nyú metaplasiát és megvastagodott basalis mem
bránt. 697



Immunhistológiai vizsgálattal néha a fedőhám 
sejtjeinek cytoplasmájában, a mirigy hámsejtek 
cytoplasmájában, a basalis membránon, valamint 
a lymphoid sejtek cytoplasmájában találtunk 
IgE-t, de nem mindegyik esetben volt mind a négy 
említett területen IgE. Sok esetben kizárólag a 
basalis membránon tudtuk kimutatni.

A 3 előbbiekben említett csoportban összeha
sonlítottuk a lokális IgE vizsgálat eredményét, az 
egyidejűleg mért szérum IgE koncentrációval. Az 
eredményeket az 1. ábra foglalja össze.

1. ábra: Extrinsic és intrinsic a. br.-ban, valamint a kont
roll csoportban a hörgőnyálkahártyán immun- 
histológiailag kimutatható IgE a szérum IgE 
szintjének tükrében

Várakozásunknak megfelelően az extrinsic 
csoport háromnegyedében az IgE lokálisan is ki
mutatható volt. 5 esetben azonban a keringő vér 
emelkedett IgE szintje ellenére a hörgőnyálkahár
tyán azt kimutatni nem tudtuk. Az intrinsic cso
port zömében a szérum IgE szint alacsony vagy 
normális volt, ennek alapján arra számítottunk, 
hogy az IgE-t lokálisan nem vagy csak elvétve 
lehet majd kimutatni.

Meglepetésre az ide sorolt betegeink több 
mint felében ugyanúgy megtaláltuk az IgE-t a 
hörgőnyálkahártyán, mint extrinsic a. br.-ban.

A kontroll csoport betegei közül egy esetben 
sem lehetett lokálisan IgE-t kimutatni, bár a ke
ringő vér IgE szintje 4 esetben kórosan emelke
dett volt.

Két esetünket részletesebben kívánjuk ismer
tetni.

1. T. J.-né, 50 éves nőbetegünk a. b r .- ja  10 évvel 
korábban kezdődött, típusos klinikai tünetekkel. Ben- 
card cutan test számos környezeti allergénnel végezve 
negatív. Tünetm entes állapotban acethylcholin  inha- 
láció asthm ás roham ot provokált. Se. IgE: 101 E/ml. 
Bronchoscopos v izsgálat során m akroszkóposán ép 
nyálkahártyát és szájadékot találtunk. A j. felső le
beny carinából excindált nyálkahártyát fénym ikrosz- 
kóposan szabályos több rétegű laphám  borítja . A bä-

г. ábra: Immunhistológiai módszerrel a bronchus basalis 
membránján IgE található (a metszetet fluores
cein isothiocyanattal jelzett anti-human IgE-vel 
inkubáltuk)

salis m em brán jelentősen megvastagodott. A kötőszö
vetben lymphoid sejtes beszűrődés van. A m irigye
ket bélelő hám sejtek  cytoplasm ája nagy m ennyiségű 
PAS positiv anyagot tartalm az. A m uscularis réteg 
kiszélesedett.

Im m unhistológiai vizsgálattal IgE van a basalis 
m em bránon, valam in t a lymphoid sejtek cytoplasm á
jában  (2. ábra).

2. T. I., 38 éves nőbeteg, 15 éves korában kezdő
dött a. br.-ja. K örnyezeti és pollen allergénekkel vég
zett bőrpróbák polivalens pozitivitást m utatnak, in- 
halációs provokáció házi porral és pollenekkel végez
ve pozitív. Se. Ig E : 620 E/ml, RAST pozitív (Ht : 2, 
H3: 2, D ,: 3). Bronchoscopia során a hörgőnyálka
h ártyán  hosszanti m uscularis hyperplasiát ta láltunk , 
aku t lob vagy váladék-reten tio  nélkül.

Fénym ikroszkóposan az anyagot sorvadt lapos 
hám  borítja. A basalis m em brán jelentősen kiszélese
dett. A nyálm irigyek cytoplasm ájában nagy m ennyi
ségű PAS positiv anyag van. A m uscularis réteg ki- 
szélesedett. Im m unfluorescens m ódszerrel a  kiszélese
dett basalis m em bránon nagy mennyiségű IgE van (3. 
ábra).

Megbeszélés
Tada és Ishizaka (25) fluorescens technikát al

kalmazva kimutatták, hogy az IgE a tonsillák, ade-

3. ábra: Immunhistológiai módszerrel a bronchusnyálka- 
hártya basalis membránja jelentősen megvasta
godott és a membránon nagy mennyiségű IgE 
mutatható ki. A fedőhámon és a kötőszövetben 
nincs immunológiai aktivitás (a metszetet fluo
rescein isothiocyanattal jelzett anti-human IgE- 
vel inkubáltuk)



noidok, bronchialis és peritoneális nyirokcsomók, 
a lép, gastrointestinalis, valamint a nasalis és bron- 
chiális nyálkahártya plasma-sejtjeiben képződik. 
Szövetekben a mastocytákhoz (26), keringő vérben 
a basophyl leukocyták felszínéhez (10) kötődik. 
Allergiás egyén shock-szervében az IgE nagy 
mennyiségben megtalálható. Így asthmások és szé
nanáthások allergén expozíciónak kitett nasalis és 
bronchialis mucosájában, illetve az orr- és hörgő
váladékban a szérum tartalomhoz viszonyítva ma
gas IgE koncentrációt állapított meg Ishizaka és 
Newcomb (9), Johansson és mtsai (12), valamint 
Chandra (3). Ez nemcsak a fokozott helyi képző
dés (atopiás alkat) következménye. Kimura és 
mtsai (15, 16) kimutatták, hogy asthmás roham 
előtt a vér basophyl sejtjeinek a száma, melyek
hez az IgE kapcsolódik, magasra szökik, majd a 
roham kitörése után hirtelen csökken, ezzel egy 
időben azonban a köpetben szaporodik fel, ahon
nan a roham megszűnte után eltűnik. Ebből arra 
következtetnek, hogy az a. br. akut fázisában a 
basophyl sejtek a vérből a hörgő szöveteibe ván
dorolnak.

Kosaka és Tazawa (17), valamint Hogarth- 
Scott és mtsai (7) az aktuális klinikai tünetek és 
a szérum IgE tartalom között szoros összefüggést 
találtak. Tünetmentes állapotban még ugyanazon 
betegekben is alacsonyabb, állapotuk rosszabbodá
sával fokozatosan emelkedő se. IgE koncentrációt 
mértek.

Az IgE-vel szenzibilizált sejtekből allergén ha
tására vasoactiv (H) anyagok szabadulnak fel, me
lyek végeredményben bronchospasmust, asthmás 
rohamot hoznak létre. Az I. típusú allergiás reak
cióban (5) egy vagy több nem hőérzékeny enzim- 
rendszer aktivációja is szükséges. A biogén me- 
diátorok (histamin, SRS-A, prostaglandin stb.) fel- 
szabadulásával egy időben az IgE-t hordozó sejtek 
cytoplasmájában levő granulumok eltűnnek. Sal
vato (23) már 1961-ben, jóval az IgE felfedezése 
előtt megállapította a mastocyták degranulatióját 
a. br.-ban, mely legnagyobb mértékű közvetlenül 
akut roham után volt. Orr (20) elektronmikrosz
kópos vizsgálatai ezt megerősítették.

Gerber és mtsai (4) 8 asthmában elhalt és 16 
nem asthmás egyén hörgőszöveteiben vizsgálták 
az IgE tartalmat. 8 a. br.-ból 6 esetben, a kontroll 
csoportból mindössze 1 esetben tudtak a basalis 
membránon és epithel sejtekben IgE-t kimutatni. 
Az IgE mennyisége és a halál előtt észlelt klinikai 
tünetek súlyossága között összefüggés volt, külö
nösen 2 status asthmaticus következtében elhalt
ban találtak lokálisan nagy mennyiségű IgE-t. 
Nem volt ismeretes azonban anyagukban a szérum 
IgE szint, és az allergén bőrpróbák eredménye. 
Colleram és mtsai (2) 19 asthmás és 62 nem asth
más beteg bronchus-mucosájának immunhisztoké
miai vizsgálatát végezve arra a megállapításra ju
tottak, hogy a bőrpróbák eredménye, a tünetek 
gyakorisága és a lokálisan található IgE között 
nincs korreláció. Csak a bőrpróbák eredményére 
támaszkodva ezért az asthmások helyes besorolása 
extrinsic és intrinsic csoportba aligha képzelhe
tő el.

Saját anyagunkban a magas se. IgE szint és 
pozitív RAST alapján bizonyítottan extrinsic cso
portba tartozó esetek többségében az IgE-t a hör
gőnyálkahártyán is ki lehetett mutatni. Öt eset
ben azonban negatív volt az immunhisztológiai 
vizsgálat eredménye. Közülük 3 beteg több mint 
1 éve panaszmentes volt, egyikük előzőleg ismé
telten házi por hyposensibilisatiós kezelésben is 
részesült. Bár e betegek atopiásak maradtak, nem 
zárható ki, hogy összefüggés volt a tünetmentes
ség és a lokális IgE hiány között.

Az intrinsic a. br. pathomechanismusa egye
lőre nem tisztázott, az irodalomban azonban tel
jes az egyetértés abban, hogy az IgE nem játszik 
benne lényeges szerepet. Saját vizsgálataink ered
ményei ennek ellentmondanak. Allergén bőrpró
bákkal negatív, alacsony se. IgE koncentrációjú 
betegeink több mint felében a bronchus-nyálka- 
hártyán jelentős mennyiségű IgE-t lehet kimu
tatni.

A lokális (I. típusú) hypersensibilisatio lehe
tőségét Chandra (3) megfigyelése is igazolja, aki 
4 súlyos szénanáthás betegében, normális se. IgE 
mellett a nasalis váladékban az IgE koncentrá
ciót emelkedettnek találta. Ismert továbbá, hogy 
némely cutan negatív beteg allergénnel végzett 
inhalációs provokációja hörgőgörcsöt vált ki. Ez 
azzal magyarázható, hogy alacsony se. IgE kon
centráció mellett lokálisan jelentős mennyiségű 
IgE szaporodik fel (22). Nem ismeretes az a me
chanismus, amelyik az IgE-nek a vérből a shock- 
szövetbe áramlását szabályozza, de feltételezhető, 
hogy az I. típusú allergiás reakció kapcsán az eo- 
sinophiliát szabályozó faktorhoz (ECF-A, Kay, 
1971) hasonló olyan kémiai mediátor keletkezik 
vagy aktiválódik, amelyik előidézi, vagy fokozza 
az IgE-t hordozó basophil sejtek részvételét a re
akcióban („basophil chemotacting factor of ana
phylaxis” vagy BCF-A).

A kontroll csoportunkban, ahol 11 egyénnek 
ugyan dyspnoe és sípolás nélküli krónikus bron- 
chitise volt, lokálisan egy esetben sem találtunk 
IgE-t. Vizsgálati módszerünk ennek alapján diffe
renciáldiagnosztikus célból is felhasználhatónak 
látszik.

Ezúton m ondunk köszönetét Tomcsányi A ttila  dr. 
kandidátus, osztályvezetőnek a RIA vizsgálatok e l
végzéséért.

összefoglalás. A szerzők bizonyítottan extrin
sic és intrinsic asthma bronchialéban, valamint 
kontroll csoportban a bronchoscopia útján nyert 
hörgőnyálkahártya IgE tartalmát vizsgálták im
munhisztológiai módszerrel. Intrinsic asthmás be
tegeik több mint felében a hörgőhámsejtek cyto
plasmájában és a basalis membránban IgE-t lehe
tett kimutatni, annak ellenére, hogy az allergé- 
nekkel végzett bőrpróbák negatívak, a szérum 
IgE tartalom alacsony volt. Extrinsic asthmásaik 
többségében az IgE lokálisan felszaporodott, míg 
a kontroll csoportban nem lehetett kimutatni. Vé
leményük szerint az IgE-nek intrinsic a. br. patho- 
genesisében szerepe van.
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Székely József dr. és Egyed Jenő dr.* *

A Clomiphen-citrátot nőbetegeken ovulatio induc
tio céljából az 1960-as évek elejétől alkalmazzák. 
Indicatiós területe: anovulatiós cyclus, functiona
lis meddőség, postpill-amenorrhoea, extrapuerpe- 
ralis galactorrhoea és juvenilis metropathia. A ke
zelés eredményességéről eltérő irodalmi adatokat 
találunk, de a gyakorlati élet igazolta a therapia 
létjogosultságát (12, 17, 19).

A szert férfibetegen először Tyler és mtsai 
próbálták ki (16), majd előzetes közleményükben 
Jungck és mtsai (4) ismertették a therapia ered
ményességét subfertilis beteganyagukban. A ha
zánkban forgalomban levő Clostilbegyt hatásos 
alkalmazásáról Sas, Szöllősi és Falkay (13) számolt 
be a közelmúltban.

A Clomiphennek gyenge oestrogen és erős 
antioestrogen hatása van. Előnye, hogy per os al
kalmazható hosszú időn át, jelentősebb mellékha
tás nélkül.

Hatásmechanismusa ma sem teljesen tisztá
zott. Valószínűleg a hypothalamust, ill. a hypo- 
physist befolyásolva stimulálja a gonadotropin- 
termelést. Feltételezhető, hogy a Clomiphen a ste- 
roid-anyagcsere meghatározott enzymrendszerére 
hat, s így secundaer módon is befolyásolja az agy
alapi mirigy functióját (14).

Tekintettel arra, hogy főleg a hypothalamus— 
hypophysis rendszert befolyásolja, az eredményes 
kezelés előfeltétele e központok intact funkciója. 
E feltétel tette lehetővé a Clomiphen-test alkalma

Eü. M. „Endokrinológiai kutatások” m egnevezésű 
tárcaszin tű  kutatási főirányhoz elfogadott „P rae- és 
postconceptionalis időszak . . . ” című tém ában végzett 
kutatóm unka alap ján  (3—29—0302—05—0/Cs).

* Jelenlegi m unkahely:  Budapest, OTKI Szülé
szeti és Nőgyógyászati Tanszék.
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zását, melynek negativitása pathológiás esetekben 
már előre jelzi az alkalmazás kilátástalanságát — 
mint ahogy ezt Santen és mtsai (11) megállapí
tották.

Munkánkban vizsgáltuk, mely kórképek al
kalmasak Clomiphen kezelésre és milyen dosis, ill. 
alkalmazási idő látszik a legoptimálisabbnak.

Beteganyag és vizsgáló módszerek
A Pécsi Női K lin ika andrológiai szakrendelésén 

1975 októberétől 10 kontro ll norm o- és 25 pathosper
miás betegnek 8 héten á t napi 50 mg Clom iphen-cit
rá to t (Clostilbegyt, EGYT) adagoltunk. A subfertilis 
betegek feleségei előzetesen a szokásos nőgyógyászati 
vizsgálattal fertilisnek bizonyultak.

A therap ia megkezdése előtt, m ajd ennek befe
jezése u tán  az alábbi vizsgálatok történtek:

1. Fizikális genitális és e jacu latum  vizsgálat: 5 
napos caren tia  u tán  a szokásos fizikális tu la j
donságok tisztázása és m ennyiségének m egha
tározása.
a) A  sperm ium szám  m eghatározása Pisockele 

számlálóval.
b) Injicialis mozgáskészség m eghatározása szá

zalékos arányban.
c) S perm a-kenet készítése; a struk tú ra é r té 

kelésére 1%-os m ethylviolettel festettük  a 
kenetet.

2. Serum  FSH és LH m eghatározás a kezelés 
előtt, m ajd  ennek befejezése után.

3. Serum  testosteron m eghatározás.
A szérum ból történő horm onm eghatározásokat a 

Serono-cég (Serono Biodata Division, Roma) alábbi 
radioim m un k itjeivel végeztük:
1103 FSH kit (érzékenysége 1 m E/m l, férfiak esetében

a norm ál szint: 5—20 mE/ml).
1203 LH k it (érzékenysége 1 mE/ml, férfiak esetében

a norm ál szint: 5—20 mE/ml).
1603 Testosteron k it (érzékenysége 100 pg/ml, a nor

mál szérum szint férfiaknál: 4—9 ng/ml).
M indhárom  k it 125J-d a l je lö lt horm ont tartalm az, 

alapelvük a kettős an titest módszer. A m eghatározáso
kat duplicatum okkal végeztük, az in traassay variatiós 
koefficiens kb. 10%.

Pathosperm iás betegeinket a Spermiogramm á l
ta l kapott diagnosis súlyossága a lap ján  csoportosítot
tuk  és napi 50 mg Clostilbegyt kezelésben részesítet
tük. A nyagunkban szerepelnek azok az a- és azoosper- 
miás betegek is, akiken a m agas trophorm on szint 
m ia tt m ár eleve nem  vártunk  jó  therapiás effektust. 
A continualis Clostilbegyt kezeléssel m int utolsó le
hetőséggel próbálkoztunk, m iu tán  az elvégzett here- 
biopsia is súlyos a troph iát igazolt.

Eredmények

Pathospermiában elsősorban a Spermiogramm 
javulását tartottuk fontosnak a therapiát köve
tően, hiszen ez az alapfeltétele a fertilis állapot 
és az esetleges koncepció létrejöttének.

Az azoo- és aspermiás csoport a Spermio
gramm egyik paraméterében sem mutatott szigni
fikáns változást a Clostilbegyt kezelésre. A többi 
pathológiás csoportban a paraméterek javultak és 
a bekövetkezett terhességek száma a subfertilis 
diagnosis súlyosságával fordított arányt mutatott. 
Az ejaculatum mennyiségének változását az aláb
biakban összegezhetjük.

Hypozooasthenospermiában nem, oligozoosper- 
mia maximalisban és oligozoo-asthenospermiában 
statisztikailag szignifikáns növekedés tapasztal
ható.



1. Táblázat. Pathosperm iás betegek C lostilbegyt kezelés előtti é s  utáni ejaculatum, spermium concentratio
és spermium m ozgásk észségének  vizsgálata.

Ejaculatum (ml) Sperm. Cone. Mozgáskészség %
Pathospermiás Eset- (millió/ml)
csoport szám kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés

előtt után előtt után előtt után

Aspermia — 
Azoospermia 5 2,520 3,000
Oligozoosp. max. 7 2,929 4,000 2,625 19,167 48,333 65,000

P < 0,05 P < 0,01
Oligozooastheno sp. 6 3,083 4,667 12,500 49,583 29,333 76,667

P < 0,01 P < 0,01 P < 0,01
Hypozooasth. sp. 7 3,857 1,464 20,357 50,357 30,714 79,286

P < 0,01 P < 0,01

A sperm a  co ncen tra tio  vonatkozásában az oli- 
gozoospermia maximális csoportot kivéve az ösz- 
szes többi csoportban a Clostilbegyt kezelés sta
tisztikailag szignifikánsan emelte a sperma denzi- 
tást.

Ugyancsak a m ozg á skészség  százalékos ará
nyának nagymértékű javulását észleltük mindhá-

A normális kontrollokban a trophormonok és 
testosteron meghatározását a pathológiás csoportok 
értékeivel történő összehasonlítás céljából végez
tük el. A kontroll csoportban a Clostilbegyt szig
nifikánsan emelte az LH és testosteron szintet. 
Emelkedést mutatott az FSH is, de ennek különb
sége nem szignifikáns (3. táb lázat).

2 . Táblázat Pathosperm iás csoportok sperm ium  
struktúrájának változása C lostilbegyt 
kezelésre

Patho'  Eset-
r s Z i f  számcsoport

kezelés előtt Clostilbegyt 
kezelés után

Oligozoo
spermie max. 7 51,667 74,167 p <0,05
Oligozooast. 
sp. 6 64,167 79,000 p <0,01
Hypozooast. 
sp. 7 52,429 79,571 p <0,01

rom (az a- és azoospermiás csoportot értelemsze
rűen nem számítva) pathologiás csoportban a the
rapia befejezését követően (1. táblázat).

A minőségi spermakép javulását a kenetek 
s tru k tú rá já n a k  százalékos értékelése bizonyította. 
Valamennyi feltüntetett csoportban szignifikáns 
javulást találtunk Clostilbegyt kezelés után (2. 
táb láza t).

A therapia alkalmazhatósága és effektusának 
lemérése céljából tartottuk fontosnak a hormoná
lis paraméterek nyomon követését.

A pathologiás csoportok hormonális hátteré
nek változását Clostilbegyt kezelésre az alábbiak
ban foglalhatjuk össze.

Az FSH értéke az azoospermiásokon és oligo- 
zoospermia maximalisban szignifikánsan, oligozoo- 
és hypozoo-asthenospermiában kifejezetten, de 
statisztikailag nem szignifikánsan emelkedett a 
nem kezelt normozoospermiás kontrolihoz képest. 
Kezelés után az oligozoo- és hypozoo-astheno- 
spermiás csport értékei megközelítik a normál 
kontroll értékeket.

Az LH szint a kezeletlen pathospermiás cso
portokban kifejezetten — az oligozoo-asthenosper- 
miás csoportot kivéve — szignifikánsan magasabb 
a kontrolihoz képest. Clostilbegyt kezelés hatásá
ra csak a hypozoo-asthenospermiás csoportban kö
vetkezett be szignifikáns csökkenés (3 terhesség).

A pathospermiás csoportok testosteron értékei 
nem különböznek lényegesen a kontroll csoport
hoz képest és nem is változnak Clostilbegyt keze
lés hatására sem (4. táb lázat).

Az említett paraméterek változásán, ill. javu
lásán kívül a legkézenfekvőbb therapiás eredmény 
a terhesség bekövetkezése. A 25 pathospermiás ke
zelt beteg felesége közül 5 esett teherbe. Közülük 
4 egészséges gyermeket szült, spontán, hüvelyi 
úton. Egy beteg terhességének 12. hetében elve-

3. Táblázat. Norm osperm iás kontrollok serum  FSH, LH é s  T estosteron  értékei C lostilbegyt kezelés e lő tt és  
után

Eset
szám

FSH érték (mE/ml) LH érték (mE/ml) Testosteron érték (ng/ml)
kezelés előtt kezelés után kezelés előtt kezelés után kezelés előtt kezelés után

3,54 6,29 15,06 22,38 4,2 5,76
±0,35 ±1,58 ± 1 ,3 9  ± 1,08 ±0,49 ±0,29

P < 0,01 P < 0,01
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4. Táblázat. FSH, LH T esto s tero n  érték ek  p athosperm iás b e te g e k  serum ában C lo stilb eg y t k eze lé s  e lő tt  é s
után a v izsg á lt periódusban .

Eset
szám

FSH Se-ben (mE/ml) LH Se-ban (mE/ml) Testosteron Se (ng/ml)
Terhességek
számaBeteg csoportok kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés

előtt után előtt után előtt után

5 Aspermia — 75,6 58,0 81,2 86,8 4,15 4,72 1
Azoospermia ±17,35 ± 8,1 ±20,72 ± 9,16 +0,72 + 1,0

7 Oligozoospermia 43,57 12,33 71,71 58,86 5,13 7,14
maximális ± 8,21 ± 2,87 ±11,15 ±16,15 ±0,66 ±2,07 1

P < 0,01
6 Oligozooastheno 12,66 3,67 35,1 23,51 4,65 9,02

spermia ± 7,54 + 1,12 + 14,0 + 15,38 + 1,08 + 1,88 3
7 Hypozooastheno 5,52 2,54 75,57 32,52 3,70 4,74

spermia ± 1,97 ± 0,56 ±14,18 ±13,28 ±0,42 ±1,01

P < 0,05

5. Táblázat. Sikeresen kezelt betegeink főbb klinikai adatai

Név Életkor Védekezés nélküli 
házasság ideje

Andrologiai
diagnosis

Therápiát követő 
terhesség észlelése

A terhességek 
kimenete

H. J. 31 é 7 év Oligozoospermia
maximalis

6 hónap múlva Érett szülés

K.l. 30 é 8 év Oligozooastheno-
spermia

4 hónap múlva Érett szülés

N. Gy. 35 é 10 év Hypozoo- 3 hónap múlva Érett szülés
H. Gy. 26 é 4 év astheno- 8 hónap múlva Érett szülés
M. L. 30 é 7 év spermia 2 hónap múlva Spontán abortus

télt. Ha elhagyjuk a teljesen reménytelen a- és 
azoospermiás betegeket, úgy a kezelt csoportok 
feleségeinek egynegyede esett teherbe.

Megbeszélés

Normális fertilis esetekben az ép hereszövet 
és a hypothalamus—hypophysis rendszer között a 
hormonális kapcsolatot a hosszú, rövid és az ultra
rövid feed-back mechanismus biztosítja. Ezt főleg 
állatkísérletekben bizonyították (18), nagy való
színűséggel humán vonatkozásban is igaz e felté
telezés (9).

Purvis és mtsai (9) serum gonadotropin érté
kei főleg FSH vonatkozásában mutattak magas 
eredményeket, pathológiás esetekben. Vizsgála
tainkban az LH érték volt magasabb valamennyi 
pathológiás csoportban.

A hypergonadotrop állapot a kezelés ered
ménytelenségének árnyékát vetíti elő. Ilyen álla
potoknak felel meg az aspermia, azoospermia, 
cryptospermia és az oligozoospermia maximalis 
bizonyos esete. E csoportokban az előbbiek alap
ján mi sem vártunk biztató eredményt.

Nem egyértelmű a testosteron szerepe a pa- 
thologiás állapotok megítélésében. Bár Franchi- 
mont és mtsai (3) vizsgálata az LH szint és a plas
ma testosteron között visszajelentő mechanismust 
igazolt, más vizsgálatok szerint az 5-alfa-dihydro- 
testosteron játszik primaer szerepet a feed-back 
mechanizmusban (1). Nem találták diagnosztikus 
jelentőségűnek a testosteron szintet normozoo- és 
pathospermiás esetekben hazai szerzők sem (15). 
A spermiogramm javulása minden olyan esetben

bekövetkezett, amelyben a germinalis hám func- 
tio-képes volt.

Betegeink diagnosztikus csoportosításában 
Molnár és Szarvas megállapításai alapján (8) sub- 
normális számértéknek vettük a 20—25 millió/ml 
értéket is, ha a mozgás és a szerkezeti értékek ki
fogástalanok voltak. Hasonló más külföldi szer
zők (7) véleménye is.

A spermakép javulása előfeltétele a terhesség 
bekövetkeztének. A Clostilbegyt kezelés pedig e 
végcélt hivatott elősegíteni. A Clomiphen kezelés 
eredményességéről a férfi pathospermiás esetek
ben a már említetteken kívül sokan beszámoltak 
(2, 5, 6, 10). Mi is ennek alapján próbáltuk ki a 
magyar készítményt.

Vizsgálataink alapján a pathospermiák Clo
miphen kezeléséről a következőket állapíthatjuk
meg:

A hypergonadotrop esetek — főleg ha bio- 
psiával igazolt perifériás zavar is jelen van — nem 
alkalmasak a kezelésre.

A spermatogrammon kívül az endocrin para
méterek, ezek között is a serum trophormonok 
meghatározása a legobjektívebb. A testosteron 
szint e szempontból nem döntő jelentőségű.

A Clostilbegyt kezelésre a hypozoo- vagy hy- 
pozoo-asthenospermiás csoport látszik legalkalma
sabbnak. A subfertilis férfibetegek kezelésére biz
tosítani kfellene a legalább 30 db tablettát tartal
mazó kiszerelést is.

Feltételezhető, hogy a therapia időtartamának 
vagy a dosis mennyiségének emelésével eredmé
nyeink tovább javíthatók.
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Összefoglalás. A szerzők 25 pathospermiás be
tegnek és 10 normális kontroll férfinak 8 héten 
át, napi 50 mg Clostilbegytet adagoltak. Az extrem 
magas serum FSH és LH értéket mutató betege
ken a therapia eredménytelen. A therapiás effek
tus lemérésére a spermatogrammon kívül az en- 
docrin paraméterek, ezek között is a serum trop- 
hormonok meghatározása a legobjektívebb. A tes- 
tosteron szint e szempontból nem döntő jelentő
ségű. Clostilbegyt kezelésre a hypozoo- vagy hy- 
pozoo-asthenospermiás csoport látszik a legalkal
masabbnak. Anyagukban 5 esetben fordult elő 
terhesség. Mellékhatást nem észleltek.
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MÄV Kórház és Rendelőintézet, Szolnok, 
Sebészet
(főorvos: Pókozdy Pál dr.)

A sacralis dermoid cysta 
(sinus pilonidalis)
és sebészi kezelése
Pókozdy Pál dr.

A kórkép első leírója 1847-ben Anderson (2) volt. 
Az első közleményekben mint „szőrös fekély” sze
repelt. Az irodalom igen változatos névvel illeti. 
Coccygeális fistula, sacralis fistula, sacro-coccygea- 
lis fistula, sacralis dermoid, dermoid cysta, epider
moid fistula csak a legfontosabb synonimái. Mint 
Hardaway (11) Írja: „A kórkép éppoly kevéssé 
ismert, mint amilyen rosszul nevezik és még rosz- 
szabbul kezelik”. A hazai és a német nyelvterület 
irodalmában a sacralis dermoid cysta (a továb
biakban: s. d. c.) elnevezés a legáltalánosabb. Az 
angol irodalomban Hodges (22) által 1880-ban aján
lott latinos hangzású sinus pilonidalis terjedt el és 
újabban hazánkban is tért hódít. A második vi
lágháborúban keletkező „jeep disease” elnevezés 
bár találó, de kevésbé tudományos (7, 9, 11, 15).

A s. d. c. hordozóknál macroscoposan a sulcus 
interglutealisban, az os coccygis felett, pontosan 
a középvonalban egy, ritkábban több apró nyílást 
lehet látni (4, 15, 24, 26). A nyílásba szondát ve
zetve egy kis fistula-járatba jutunk, mely vagy 
vakon végződik, vagy egy kis cystosus üregbe tor
kollik. A kis cystában rendszerint secretum és 
szőrszálak találhatók, melyek gyakran kikandi
kálnak a kis lyukból. A fistula-járatok belfelületét 
laphám fedi, mely helyenként hiányozhat és he
lyét heg- vagy érdús granulatiós szövet foglalja 
el (14, 24). Az elsődleges járatok mindig felfelé 
és sohasem az anus felé irányulnak. Ami a jára
tok szövettani szerkezetét illeti, a bőr valamennyi 
járulékos képletei, mint szőrtüszők, faggyú- és ve
rejtékmirigyek megtalálhatók (4, 13, 26). A szőr
tüszők gyakran hiányoznak és a szőrök sem obii
gát velejárói a folyamatnak. Ezt a szövettani szer
kezetet a szerzők jelentős része tagadja (14, 21, 
22, 25).

Pathogenesis

Keletkezését tekintve a vélemények erősen 
megoszlóak. A szerzők egy része congenitalis fej
lődési zavaron alapulónak veszi, míg mások — fő
ként az angolszász irodalomban — szerzett elvál
tozásnak tartják. A fejlődési zavar alapja az ekto- 
dermából a magzati fejlődés 3—5. hetében kiala
kuló velőcső tökéletlen záródása lenne, amikor 
epithel szigetek szóródnának a mélybe. Ezek ké
peznék a kórkép kiindulópontját (4, 14, 24, 25).
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 12. szám

A szerzők másik része szerzett elváltozásnak 
tartja a kórképet (5, 6, 15, 21, 22, 26), analóg mó
don a borbélyok kezén az interdigitalis redőbe 
ékelődő szőrszál hatására fellépő, granulatiós jel
legű gyulladásos folyamathoz. Nitzsche és Knock
(21) hasonló megbetegedést ismertet a fejők ke
zén.

E teória szerint a betegség alapja a fokozott 
és érős szálú szőrzetnövés, melyhez a kövérség, a 
fokozott izzadás, a mostoha hygiénés viszonyok 
mint kiváltó tényezők társulnának. Az izzadás 
hatására macerálódó, a helyi mechanikai behatá
soknak kitett bőr a közeli anus miatt könnyen 
fertőződhet és a kialakuló gyulladás indítaná meg 
a granulatiót. A gyulladás és a szövet-granulatio 
tályogképződéshez, majd ennek áttörése fistula 
kialakulásához vezet, melybe a laphám kívülről 
kúszik be. Különösen ülő foglalkozásúaknál a far
pofák állandó súrlódása következtében kialakuló 
erőteljes szívó hatás a letöredezett szőrszálakat 
beszippantaná a járatokba. Ezt támogatná, hogy 
a betegség leggyakoribb fellépése a pubertás után
ra, az erőteljes szőrzetnövekedés idejére esik. A 
megbetegedettek nagyobb része az átlagosnál dú- 
sabb szőrzetű.

Véleményünk szerint a születés óta meglevő 
epitheloid elemek hosszú ideig tünetmentesek. A 
legtöbb hordozónak enyhe égő érzésen és járáskor 
jelentkező enyhe fájdalmon kívül nem okoznak 
panaszt. Kezdetben legtöbb betegnél a sipolyjárat 
hiányzik, csak a bőrön levő behúzódás jelzi az el
változást (4). Az általunk ismert legfiatalabb be
tegnél édesanyja kétéves kora óta észleli az időn
ként váladékozó kis fistulát. Lényegében a beteg
séget az addig tünetmentesen meglevő kis járatok 
befertőződése váltja ki. E fertőzés okai a fent is
mertetett tényezők.

A gyulladás kiváltásában, a locus minoris re
sistentia kialakulásában a mechanikai behatások
nak igen fontos szerepük van. Az ülőfoglalkozá- 
súak állandó irritatiója, a velejáró izzadás és a 
bőr maceratiója megkönnyíti az anus környéki 
pathogen csírák behatolását. Hardaway (11) az 
amerikai hadsereg második világháborús egész
ségügyi beteganyagában 77 637 esetet gyűjtött 
össze, akiket gyulladt s. d. c.-val lazaret keze
lésben kellett részesíteni. Ez a hadsereg személyi 
állományának 0,3%-át tette ki. Más kórképek mel
lékleleteként 9000 esetben észleltek és kezeltek 
gyulladt s. d. c.-t. A megbetegedettek zöme gép
kocsi- és harckocsivezetők közül került ki (jeep 
disease). Hasonló megfigyelést tettek a koreai há
borúban is (9, 11, 15).

A kórkép felismerése és a diagnosis felállítása 
általában nem okoz nehézséget, csak gondolni kell 
rá. Ennek ellenére gyakoriak a tévedések különö
sen az alapellátásban (4, 13, 16).

Szövődmények

A betegség lefolyásában három szövődmény
nyel kell számolnunk.

Az első az acut gyulladás és tályogképződés, 
mely a betegek jelentős részét az orvoshoz viszi.
A sacro-coccygealis régióban a bőr duzzadt, vörös 705



és nyomásra igen érzékeny. Az orvosi tevékeny
ség ilyenkor csak incisióra szorítkozhat (3, 4, 25). 
Ezután, vagy ha a beteg nem fordult időben or
voshoz és a tályog spontán áttör, a tünetek roha
mosan enyhülnek. Az ekkor észlelő orvos már 
csak a gennyet ürítő fistula-járatokat láthatja. 
Spontán gyógyulásra nem számíthatunk. A be
tegség szociális jelentősége az acut szakok hetekig 
tartó munkakiesésében van.

A második igen kellemetlen szövődmény a 
recidivára való nagyfokú hajlam. A betegség a 
heveny tünetek lezajlása után hosszabb-rövidebb 
idő után ismét fellángol és ennek újabb fistula- 
járatok keletkezése lesz a következménye. Évekig 
fennálló betegségnél a sipolyok valóságos szöve
vénye alakul ki.

A harmadik, szerencsére nagyon ritka szövőd
mény a malignus átalakulás. Cleveland és Green 
(8) 1964-ben mindössze 12 esetet gyűjtött össze 
a világirodalomban. Ezután Knock és Schulz (15), 
valamint Olivari, Reismann és Bayer (22), továb
bi 1—1 esetet észleltek. Az összegyűjtött esetek
ből 8 az Egyesült Államok területén fordult elő. 
A s. d. c. malignus átalakulása rendszerint hosz- 
szú évek alatt történik. Tünetei nem jellegzetesek. 
A fistulák váladéka rohamosan szaporodik és vé
res lesz. Szövettanilag laphám rák. Keletkezése 
analóg az idült osteomyelitises fistula malignus 
elfajulásával vagy az idült ulcus crurisok bőr- 
carcinomájával. Lefolyása viszonylag jóindulatú, 
csak a lágyrészeket szövi át, az alatta levő csont
ra sohasem terjed rá.

T herapia

A betegség gyógyításában nincs egységes 
szempont. Az elmúlt évtizedek folyamán számta
lan eljárást dolgoztak ki, de az irodalom adatai 
szerint az egyes szerzők által kidolgozott eljárá
sok jó eredményeit mások nem tudták reprodu
kálni.

A teljesség kedvéért említjük meg Maurice 
és Greenwood (20) által javasolt phenol kezelést. 
Az eljárás lényege, hogy a fistula-járatokba a nyu
galmi szakban phenolt fecskendezünk. Ez hivatott 
volna intensiv hatásával olyan localis izgalmat 
kelteni, mely gyorsan kialakuló granulatióval és 
szövet-proliferatióval a fistulákat gyógyulásra ser
kentené. Az eljárás megítélése nagyon nehéz. A 
szerzőkön kívül nem számolt be senki sem hasonló 
kezelésről.

A műtéti megoldásokat a következő csopor
tokra lehet osztani.

1. A sipolyok marsupialisatiója (3, 26). Eléggé 
vitatott és viszonylag kevés helyen alkalmazott 
eljárás, mely a fő fistula-járatot excindálva a mel
lékjáratokat felhasítja és a szabadon fekvő seb
üreget a környező bőrrel befedi, úgy hogy egy kis 
tölcsér keletkezik. A továbbiakban a sebüreget 
antisepticus oldattal átitatott tamponnal fedik. A 
kötést a 4. postoperativ napon távolítják el, majd 
ezüstnitrátos edzést alkalmaznak. Abramson (1) 
szerint csak ez az eljárás hoz biztos gyógyulást. 
Kremmydos és Poulias (19) tíz esetben alkalmaz
va, csak egy esetben észleltek recidivát. A marsu-

pialisatio nem terjedt el. Általában csak egyes 
nagy fistulák megoldására alkalmas.

2. Az ún. nyílt eljárás, mely valamennyi mű
téti beavatkozás közül a legrégebbi és főként a 
német nyelvterületen még ma is kiterjedten alkal
mazzák (3, 15). A bőrelváltozásokat, az alatta levő 
sipolyj áratokat és a granulatiós szövetet a fasciáig 
eltávolítják és a keletkező üreget hagyják másod
lagosan gyógyulni. Hátránya a hosszú gyógyulási 
idő, a rossz gyógyulási tendencia, a secundaer in
fectio veszélye és a gyakori recidiva-képződés. 
Carstensen és Keichel (7) csak a terület kiterjedt 
infectiójánál ajánlják. Carosi, Ritelli és Lauro (6) 
99 beteget kezeltek ezzel az eljárással. A kórházi 
kezelés ideje 14 betegnél 36-tól 45 napig, 64 be
tegnél 45-től 55 napig tartott. 15 esetben a kezelési 
idő elérte a 60—65 napot és 6 betegnél a 90 napot.

3. További lehetőség a kórkép megoldására a 
kóros szövetek kiirtása után keletkező sebüreg 
zárása a környezetből vett plasticai lebenyekkel, 
melyek lehetővé teszik a szövethiány feszülésmen
tes zárását és jobb vérellátást biztosítanak. Az 
ajánlott plasticai megoldásoknak számtalan vál
faját dolgozták ki (3, 15, 18, 22, 24, 26).

4. Végezetül a negyedik megoldás lényege a 
teljesen zárt kezelés. A fistulákat a kóros környe
zetükkel együtt az ép szövetekig, le a fasciáig ki
irtjuk és a sebüreget drain behelyezése mellett 
vagy anélkül elsődleges varratokkal zárjuk. A 
sebszélek feszülésének elkerülésére széles szövet- 
sávot felöltő Donati-öltéseket helyezünk be (15, 
17).

Ezt az eljárást évtizedekkel ezelőtt az angol 
nyelvterületen vezették be. Hamilton, Stephans 
és Claugus (10) ezzel az eljárással műtött 393 be
tegéből 85% -ban  elsődleges sebgyógyulást értek 
el és a betegek mindössze 12,2%-ának a sebe gyó
gyult másodlagosan. Betegeik közül 74,6%-ot után- 
vizsgálva, 18,1%-nál lépett fel recidiva a műtétet 
követő 1 év alatt.

Calvet és Coutier (5) mindkét eljárással ope
ráltak. Míg a zárt eljárás gyógyulási ideje átla
gosan 3 hét, addig a nyílt kezelés gyógytartama
6-tól 12 hétre tehető. A zárt eljárás világszerte 
terjedőben van. Ezzel a beavatkozással nyert ta
pasztalataink alapján szeretnénk beszámolni saját 
anyagunkról.

Beteganyag

A szolnoki MÁV Kórház sebészeti osztályán 
az elmúlt 10 év alatt 10 820 beteget operáltunk. 
Ebből 78 alkalommal s. d. c.-t, így minden 158 
műtétre 1 esett, ami az irodalmi adatoknál lénye
gesen gyakoribb előfordulást jelent (25). A nemek 
aránya 69 férfi és 9 nő, ez 86,8 és 13,2%-nak 
felel meg. A legfiatalabb betegünk 14, a legidő
sebb 50 éves volt. Betegeink átlagos életkora 27,8 
év, míg ebből a nőké a világirodalmi adatoknak 
megfelelően 20,1 év. Férfi beteganyagunkon a szá
mos szerző által felsorolt, a betegség kiváltásában 
oly fontos oki tényezők, mint az erős szőrzetnövés, 
a sötét haj és a kövér testalkat csak beteganya
gunk egy részére volt jellemző. A nőknél mind-



ezek és főként a tisztaság hiánya fel sem merül
tek.

Anyagunkban az ülőfoglalkozás oki szerepe 
sem volt kimutatható. Betegeink közül lényege
sen több volt az állófoglalkozású (43 beteg, 55,1%) 
és a részben álló foglalkozású (11 beteg, 14,1%), 
mint az ülőfoglalkozású (24 beteg, 30,8%).

Betegeink már évek óta szenvedtek betegsé
gükben. Legtöbbjüket már több alkalommal in- 
cindálták anélkül, hogy a kórképet felismerve a 
végleges megoldásra törekedtek volna. Betegeink
nél a bacterium kitenyésztését és a resistentia-vizs- 
gálatot a lehetőségekhez képest elvégeztük. így 
módunkban állott célzott antibioticus kezelést vé
gezni az előkészítés során és a postoperativ szak
ban. A gyulladás fokától és az előkészítés eredmé
nyességétől függően a radicalis műtétet az incisió- 
tól számított 3. és 60. nap között végeztük.

Műtétkor a középvonalban elhelyezkedő fis- 
tula-járatok nyílásait keskeny, kétoldalt, a közép
vonaltól 2—3 mm-re laterálisán vezetett babér
levél alakú metszéssel körül vágjuk. Ezután a bőr 
alatt oldalirányba praeparálva a másodlagos fis- 
tula-járatokat kiirtjuk. Amennyiben ezek a bőrre 
nyílnak, úgy torkolatukig követjük és hámbélésü
ket eltávolítjuk. Egyes sebészek a járatokat mű
tét előtt methylenkékkel töltik fel (14, 17, 23). Mi 
ezt nem alkalmazzuk, mert a fistula esetleges sé
rülése esetén a festék mindent elszínezve, a sza
bad szemmel látható különbségeket elfedi és ez
által a járatok kiirtását megnehezíti. Vélemé
nyünk szerint ebben a fázisban dől el a műtét 
sikere. Amennyiben a fistula-járatokból részletek 
maradnak benn, a recidiva alapját teremtjük 
meg. A primaer sebzárás egyes szerzők által em
lített magas recidiva hányadosa szerintünk azért 
van, mert sok sebész az elsődleges sebzárásra tö
rekedve, akaratlanul is takarékoskodik a szöve
tekkel, noha csak a bőrrel kell takarékoskodni és 
ezáltal fistula-részleteket hagy a műtéti terület
ben. Sebzésünk haránt irányban a fascián támasz
kodó háromszög alakú. Felette a bőr minden al
kalommal könnyen egyeztethető volt részben Do
nati-. részben egyszerű öltésekkel. A seb üregébe 
idegen anyagot nem teszünk. Az esetleges vérzés 
csillapítása forró konyhasós törlővel, esetleg elec- 
trocauterrel történik. Fontos tényező az utóvér
zés megelőzése. Ezért a fistula-j áratok kiirtása 
után széles, a sebalap fasciáját is felöltő öltéseket 
helyezünk be és ezeket a sebszélek egyesítése után 
a sebvonalra helyezett, összesodort gaze-törlő fe
lett csomózzuk meg.

Mútéteinknél, leszámítva az 1967 és 1969 kö
zött végzett 14 esetet, draint nem alkalmaztunk. 
Ezeket a betegeket még nem láttuk el compres- 
siós kötéssel, melyet később, még az irodalmi is
mertetése előtt évekkel már alkalmaztunk. Drai- 
nált eseteink gyógy tartama átlagosan 17 nap, míg 
a nem drainált 64 betegnél 10 nap. 56 betegünk 
sebe elsődlegesen gyógyult. 5 betegnél a sebzés 
anus felöli harmadában pár napig, 2 betegünknél 
10, ill. 14 napig enyhe váladékozás volt megfi
gyelhető.

A műtéthez kizárólag monofii varróanyagot 
használunk. A compressiós fedőkötést 4 nap múl

va távolítjuk el, a kötés tisztán tartása érdekében 
a betegek 2 napig koplalnak és az obstipatio elő
segítésére fájdalomcsillapítóként Dolort kapnak.
5. nap a fedőkötés eltávolítása után kapnak has
hajtót.

Az ellenőrzés folyamán eddig 9 esetben ész
leltünk recidivát (11,5%). A recidivák okát egy
értelműen műtéttechnikai hiányosságokra vezetjük 
vissza. Egy betegünk folyamata nagy kiterjedésű 
volt. Egy ülésben nem lehetett úgy kiirtani, hogy 
sebét elsődlegesen tudjuk zárni. Ezért a betegnek 
ezt előre jeleztük és az első műtét után egy évvel 
a második ülésben sikerült valamennyi fistula- 
járatot kiirtani.

Betegeink legnagyobb része a műtét után há
rom héttel már eredeti munkáját folytathatta. 
Több esetben, főként a fiatalok anyagi okok miatt 
már 10—12 nap múlva dolgoztak. Bár ülés közben 
enyhe feszülést éreztek, munkájukat ez nem za
varta.

Recidiváink főként a kezdeti időben voltak. 
Betegeinknél az ismételt, nagyobb körültekintés
sel végzett műtét végleges gyógyulást hozott.

Összefoglalás. A szerző 10 év alatt (1967— 
1977) a szolnoki MÁV Kórház és Rendelőintézet 
sebészeti osztályán 78 sacralis dermoid cystát ész
lelt. Ismerteti az elváltozás anatómiáját. A kórkép 
pathogenesisének, tünettanának és szövődményei
nek áttekintése után taglalja a therapiás lehetősé
geket. Az osztály anyagán en bloc kimetszéssel és 
elsődleges, drainage nélküli sebzárással kiemelke
dően jó eredményt értek el. A recidivát mindig 
műtéttechnikai fogyatékosságra vezeti vissza.
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d r a z s éTI SASEN A+B
l a x a t i v u m
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú gIü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában — melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható

F o r g a lo m b a  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 DU: 3,90 Ft





SANEGYT*
t a b l e t t a  1 0  é s  2 5  m g ,  i n j e k c i ó  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: ' i M

Abszolút ellenjavallt phaeochromocytoma 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 salureticumokkal, más hypertensivumokkal. beta- 
receptor-blokkolókkal, 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 kell 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 befecskendezés után) át
meneti, percekig tartó vérnyomás-emelkedés, meleg és ún. gyógy
szeríz érzése, továbbá bradycardia (ez utóbbi oralis 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.

FIGYELMEZTETÉS:

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.

MEGJEGYZÉS: f e *

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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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)

A His electrographia 
jelentősége 
a rhythmus-zavarok 
analysisében
Czakó Elemér dr. és Solti Ferenc dr.

A szív ingervezető rendszerének vizsgálata az ar- 
rhythmiák analysisének egyik sarokköve. Az inger 
pitvar-kamrai átvezetését az ún. a-v csomó bizto
sítja. Az ingerület pitvarról kamrákra való átter
jedését az EKG-n, mint ismeretes, a P—Q távol
ság reprezentálja. A szokványos EKG nem ad 
pontos felvilágosítást arról, hogyan halad az inger 
az a-v csomóban, a His-kötegben és Purkinje-ros- 
tokban. Megfelelő technikával végzett intracavi- 
talis EKG, a His-köteg akciós potenciáljának rög
zítése azonban lehetőséget ad a pitvar-kamrai ve
zető rendszer egyes szakaszainak az ingervezetés 
során mutatott viselkedésének beható tanulmá
nyozására.

Előzetes kísérletek után A la n is  és m tsa i  (1), 
majd H o ffm a n n  és m tsa i  (13) mutatták ki kutyán, 
hogy a His-kötegnek külön akciós potenciálja van, 
amely jól elkülöníthető a pitvarétól és a kamráé
tól. Első alkalommal G iraud  és m tsa i  (11), majd 
W atson  és m tsa i  (24) regisztrálták emberen. A re
gisztrálás ma is használatos, legjobban elterjedt 
módszerét Scherlag  és m tsa i  írták le 1968—1969- 
ben (7, 12, 20). Az elmúlt évtizedben az eljárás 
világszerte elterjedt (2, 15, 22), újabban magunk 
is rutinszerűen alkalmazzuk az arrhythmia ana- 
lysisekben.

Közleményünkben összefoglaljuk a His-köteg 
EKG-val kapcsolatos tapasztalatainkat, a teljes
ségre való törekvés nélkül rámutatunk ennek je
lentőségére, az arrhythmiák diagnosztikájában be
töltött igen fontos szerepére.

M ódszer

A  H is-köteg EKG regisztrálását 6 pólusú (Vy- 
gon) e lek tróda-ka the te rre l végezzük. Az elvezetés 
m ódja bipolaris. A ka th e te rt a vena fem oralis per- 
cutan punctió ja u tán  katheter bevezető szereléken á t
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(Cordis catheter introducer) vezetjük fel a jobb kam 
rába. Az elektródát EKG és rtg  kontroll m elle tt úgy 
húzzuk vissza, hogy az elektródák a tricuspidalis b il
lentyű septalis v ito rlá jának , ill. a  kam rai septum  jobb 
oldalára feküdjenek. Az elektródát addig igazítjuk, 
am eddig a His-köteg po tenciá lja a p itvari (A h u l
lám) és kam rai (V hullám ) je l  között meg nem  je le 
nik. Az így kapott je le t 3 csatornás előerősítőn k e
resztül (Heilige) 3 csatornás hőírós EKG készüléken 
(Heilige EK—26) reg isz tráljuk  50—100 m m /s pap írse
bességgel. Az alkalm azott előerősítő 0,1—10—20—40— 
60 Hz alatti frequentiák  szűrését teszi lehetővé. A 0,1 
Hz szűrő az egyik csatornán intracavitalis EKG, a 
40—60 Hz szűrő pedig a H is-köteg akciós po tenciál
jának  rögzítését biztosítja. A szűrés felső h a tá ra  200 
—500 Hz, ez a regisztrálás szem pontjából kisebb je 
lentőségű.

Az elektróda és az előerősítő közé ik ta to tt p rog
ram váltó  segítségével biztosítható mind az érzékelés, 
m ind a His-köteg és környékének külső pacem aker
rel tö rtén t elektrom os ingerlése. A fenti e lek tródán 
kívül felvezetünk a vena subclavián vagy az e llen 
oldali vena fem oralison keresztül még egy bipolaris 
elektródát a jobb p itvarba elektrom os ingerlés vagy 
a sinus csomó környékének ingerületbe ju tásának  k i
m utatása céljából. Bal p itvari EKG reg isztrálást a 
sinus coronariusba vezetett, vagy oesophagealis e lek t
ródával általában  csak preexcitatiós syndrom ában 
végzünk.

A pitvar-kam rai vezető kötegről elvezetett h u llá 
mok a következők (1. ábra):

1. ábra: Sinus rhythmus, normális ingervezetés. A bal ol
dalon 25 mm/s papírsebesség, l-ll-lll elvezetés.
A jobb oldalon 100 m/s papírsebességgel az első 
csatornán referencia görbe (I. elvezetés), a má
sodik és harmadik csatornán His EKG. Az A—H—V 
hullámok világosan elkülönülnek egymástól. Nor
mális átvezetési idő

1. A P  hullám on belül je lenik  meg a p itvarnak , 
az a-v  csomó környékének ingerületbe ju tásá t rep re 
zentáló A hullám.

2. Egyes leírások szerin t elkülöníthető a p itv a ré 
tól az a-v csomó akciós po tenciá lja (7, 8, 9), az ún.
N hullám  form ájában. Ezt azonban többen kétségbe
vonják (19, 21).

3. Ezt követi a H is-köteg bi- vagy trifázisos d e - 
polarisatiós jele, a H hullám . Az A—H távolság no r
m álisan 80—140 ms, és a H hullám  15—20 m s-ig ta rt.

4. M ultipolaris ka the te rre l a  His EKG jel u tán  
olykor sikerül regisztrálni a jobb T aw ara-szár p ro 
xim alis részének akciós po tenciá ljá t is. Ez a H h u l
lám ot kb. 15—20 ms m úlva követi. Á ltalában bifázi- 
sos, időtartam a 10—20 ms.

5. A kam rák ingerületbe ju tá sá t a V hullám  jelzi.
Ez nem esik m indig egybe a QRS kom plexus kezde
tével. A H—V távolság átlagos időtartam a 35—40 ms.
Ez az ingerületnek a His-kötegen, a Taw ara-szárakon 
és a Purkinje-rostokon való végigfutását jelenti.

Az egyes hullám ok iden tifikálását elősegíti, ha az / ~ \  
érzékelő elektródával in loco elektrom os ingerlést \Т / Г  
végzünk (17). Ha a H is-köteg m agasságából ingerlünk, JLJL
a QRS kom plexus nem  változik, a stim ulusnak a ----------
QRS-től való távolsága megfelel a H—Q távolságnak. 711



Ha viszont a jobb T aw ara-szárat ingereljük, bal Ta- 
w ara-szár block képét kapjuk. Az esetek túlnyom ó 
részében azonban az elek tróda-katheter rövidebb- 
hosszabb ideig tartó  igazításával megfelelő elektro- 
gram m  nyerhető, am elyen egyértelm űen jelentkeznek 
a nevezett hullámok. K ívánatos lehetőség szerin t nagy 
papírsebesség használata, hogy az egyes hullám okat 
elkülöníthessük egymástól.

Esetismertetés
1977. augusztus—októberig 19 betegen végez

tünk  haem odynam ikai vizsgálatok vagy arrh y th m ia  
analysis során H is-elektrogram m  felvételt. A His-EKG 
diagnosztikus jelentőségét 4 k iragadott példán, esetek 
ism ertetésével m utatjuk  be.

1. A 32 éves férfit rheum ás carditis ta la ján  ki
alakult kom binált aorta v itium  m iatt vettük  fel. Szív- 
katheterezéssel a körkörösen elm eszesedett ao rtab il
lentyűn 26 Hgmm systoles nyom ásgradienst okozó val
vularis stenosist és III fokú aorta insufficientiát m u
ta ttu n k  ki. Mivel az EKG megnyúlt p itva r-kam ra i 
átvezetést jelzett (P—Q 240 ms), H is-EKG -t készítet
tünk (2. ábra). Mind az A—H (160 ms), m ind a H—Q

hullám, ami azt jelenti, hogy retrograd vezetés ebben 
az esetben nincs. K am rai elektrom os ingerlés m ellett 
„túlvezérlés” csak 140/min frequentiával volt bizto
sítható. Esetünkben az extrasystoliát, kam rai tachy- 
cardiát kam rai ectopiás fókusz ta rto tta  fenn.

3. 65 éves férfi, 1° a-v  block; carotis sinus hyper
aesthesia esete. A szokványos EKG elvezetésekből 
nem lehet a block pontos helyére következtetni. His- 
EKG regisztrálása közben végzett carotis sinus com
pressiora az a-v csomóban W enckebach-periodicitás, 
block lépett fel. A beteg dem and pacem akerim plan- 
tatióban részesült (4. ábra).

2. ábra: 1° av block képe. Az A—H távolság 160 ms, a 
H—Q távolság 80 ms. 50 mm/s papírsebesség

távolság (80 ms) m egnyúlt, amelyből a r ra  következ
tethetünk, hogy az I. fokú block elsősorban a His- 
köteg felett, az a-v csom óban jelentkezik, de kissé 
m egnövekedett a H is-köteg vezetési ideje is. A beteg 
aorta m űbillentyű-im plantatióban részesült.

2. 58 éves férfi betegben az olykor halm ozottan 
jelentkező kam rai extrasystolék eredetét vizsgáltuk. 
Az EKG normális p itvar-kam rai átvezetést és változó 
kapcsolási idejű kam rai extrasystolékat m u ta to tt (3. 
ábra). Az intracavitalis és His-EKG-n jó l lá tható  a 
740 ms ciklushosszal jelentkező fix sinus ingerképzés, 
am ely a szokványos EK G-n nem állap ítható  meg biz
tonsággal. Az extrasystolék a la tt jelentkező p itvari in 
gerület az a-v csomóban elakad (His-potenciál nem 
követi). A V hullám okat egy esetben sem követte H

3. ábra: A kamrai extrasystolék kapcsolási ideje 440, 480, 
360 ms. Az A hullámok nem visszavezetettek, az 
A-A távolság fix, ciklushossza 740 ms, a V, ill. 
V4 hullámokat H hullám nem követi. Az antero- 
grad vezetés normális. 50 mm/s papírsebesség

4. ábra: Carotis sinus compressiójára az А-H átvezetés 
romlik (120 ms, 120 ms, 440 ms), majd a av cso
móban block lép fel. A H—V távolság mindvégig 
változatlan marad (100 ms). 50 mm/s papírse
besség

4. 48 éves férfit ism ételten jelentkező szédülések 
m iatt vettük  fel. A jobb carotis sinus com pressió
já ra  3—5 s időtartam ú asystolia jö tt létre. A His- 
EKG egyértelm űen m utatja , hogy a 4 secundumos 
asystolia u tán  a pótütés a  His-kötegből indul ki és 
norm ális átvezetéssel a kam rákra terjed  (5. ábra). A

5. ábra: Carotis sinus hyperaesthesia. 4 s időtartamú 
asystolia. A pótütés a His-kötegből indul ki. 50 
mm/s papírsebesség

következő ütés m ár supranodalis eredetű. Az észlel
tekből a rra  következtethetünk, hogy a carotis sinus 
hyperaesthesia jelen esetben sinuauricu laris blockot, 
esetleg a sinus csomó működésének leállását (sinus 
arrest) eredm ényezte. E kettő elkülönítésére jelen  is
m ereteink szerin t nincs lehetőségünk.

Megbeszélés

A His-köteg EKG regisztrálásának bevezeté
sével lehetőség nyílt a pitvar-kamrai vezetési za
varok pontosabb localisatiójára. Vezetési zavar, 
block minden eddig ismert formája, úgymint első 
fokú, Wenckebach-periodicitással vagy anélkül je
lentkező másodfokú block, valamint harmadfokú 
block a pitvar-kamrai vezetőköteg valamennyi 
szakaszán létrejöhet. Ezért a vezetési zavarok, a 
klinikai (EKG) gyakorlat számára használatos be
osztását változatlanul hagyva Narula és mtsai (18) 
a pontosabb localisatio érdekében 5 típust külön
böztetnek meg.

Az I. típus az intraatrialis vezetési zavart je
löli. Az EKG-n a P hullám kiszélesedését, P—Q 
megnyúlást, a His-EKG-n a P—A távolság növe
kedését, észleljük.



A II. típus az a-v csomóban fellépő vezetési 
zavart vagy blockot jelenti. Ilyenkor az EKG-n 
első, másod- vagy harmadfokú a-v block képe je
lentkezik, a His-EKG az A—H távolság megnyú
lását mutatja, vagy az A hullámot nem követi H 
hullám.

A III. típus esetén a H hullám kiszélesedik 
(Ifi—Hm), az EKG 1—3° a-v blockot jelez. Ebben 
az esetben az ingerület a His-kötegben lassul le 
vagy akad el.

A IV. típus a H—Q távolság megnyúlását 
vagy a H hullámot követően a V hullám hiányát 
jelenti. Ilyenkor az inger a Purkinje-rostokban 
blockolódik. Az EKG 1—3° a-v blockot mutat.

Vezetési zavar, block a vezető rendszer több 
szakaszán egy időben is felléphet. Ilyenkor kom
binált vezetési zavarról beszélünk (V. típus). Az 
EKG-n 1—3° a-v block, a His-elektrogrammon az 
érintett szakaszok meghosszabbodása észlelhető.

A pitvar-kamrai vezető kötegen a vezetés 
nemcsak anterograd, hanem retrograd is lehet. A 
His-elektrogramm fontos támpontot mutat az eset
leges retrograd inger vezetésről is. A kamrai tevé
kenységet követően a His akciós potenciálnak 
mind jelenléte, mind hiánya diagnosztikus jelen
tőségű. Retrograd ingervezetés esetén éppúgy lét
rejöhetnek a vezetési zavar különböző formái, 
mint anterograd ingervezetés esetén.

Beszámolónkban nem térhetünk ki részletesen 
a His-köteg EKG a preexcitatiós syndroma diag
nosztikájában betöltött szerepére, csupán arra mu
tatunk rá, hogy ennek segítségével fontos informá
ciók birtokába jutottunk (3, 4, 5, 6, 10, 14, 16, 
23, 25).

A His-EKG regisztrálása a rhythmus-zavarok 
diagnosztikájának igen fontos kelléke. Közelebb 
visz a pontos diagnózishoz, s megfelelő therapia 
pedig mindig csak ennek ismeretében lehetséges.

Ö sszefoglalás. A szerzők beszámolnak a His- 
elektrogramm regisztrálásának módszeréről és je
lentőségéről. Beteganyaguk alapján mutatnak rá 
arra, hogy a His-EKG rendkívül informatív az 
arrhythmiák analysisében.

M egjegyzés a korrektúránál

A kézirat beküldése u tán  W órum  Ferenc dr. és 
mtsai tollából közlemény je len t meg a His-köteg EKG 
regisztrálásáról az Orvosi H etilap 1078. évi 118. évfo
lyam ának 5. szám ában.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophy laeticum

HATAS

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

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLAS

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

1-2 3-4 5 . . .  nap

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

♦  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

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



SYNDROMÁK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

„Hiányos hasfalizomzat” 
syndroma
Mátyus József dr.

Az elülső hasfalizomzat veleszületetten hiányos fej
lettségével járó állapotot már 1839-ben leírta Fröh
lich F. (1). A petyhüdten elődomborodó, vékony 
falú, ráncos bőrű has képét Osler W. (3) 1901-ben 
aszalt szilvához hasonlította.' Amerikai szerzők (16) 
1959-ben felújították a hasonlatot, s azóta az angol 
nyelvű irodalomban a „prune belly syndrome” el
nevezés egyre inkább általánossá vált. Az angol 
nyelvterületen kívül ez a megjelölés nem honoso
dott meg.

A tünetcsoport első leírója utáni névadás is 
vitára adhat alkalmat. Fröhlich F. (1) még nem írt 
a hasfalizomzat hiányosságán kívül egyéb kóros 
eltérésről. A századforduló táján többen csaknem 
egy időben ismerték fel az urogenitalis rendszer 
fejlődési rendelenességének szinte törvényszerű 
társulását (2, 3, 4). A hazánkban elterjedt Obrins- 
ky-syndroma megjelölés nem látszik eléggé meg
okoltalak annak ellenére, hogy Obrinsky W. (6) 
figyelemre méltó alapossággal foglalta össze 1949- 
ben az addig leközölt 41 eset tanulságait — hozzá
adván saját esetét. Ebben az időben ugyanis többen 
is közöltek hasonló összefoglalásokat nagyobb saját 
esetszámmal (7, 8, 10).

A „hasizomhiány syndroma” elnevezés félre
vezetőnek látszik, mivel az esetek nagy részében 
található a hasfalban több-kevesebb izomszövet 
(33, 36); ezért a „hiányos hasfalizomzat syndro
ma” (továbbiakban h. h. s.) megjelölés tartható a 
leghelyesebbnek.

A közölt esetek száma az ötvenes évek óta 
ugrásszerűen megnövekedett, jelenleg 300 körül 
jár. Feltűnő, hogy a közlemények zöme angol 
nyelvterületen jelent meg. Jóval kevesebb az 
egyéb közlés (17, 21). A hazai irodalomban hat 
közlemény található, összesen 15 h. h. s. esetről 
(13, 18, 24, 26, 31, 39). A kórkép széles körű isme
rete — viszonylag ritka előfordulása ellenére — 
azért fontos, mivel a tünetcsoporthoz tartozó vese- 
és húgyúti rendellenességek korai felismerése teszi 
lehetővé az érintett betegek megfelelő kezelését.
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Eseteink
1. M. A. 2 hónapos líbiai arab  fiúcsecsem őt né

hány nap ó ta fennálló láz és nehézlégzés m ia tt hoz
ták kórházba. Normális terhesség u tán  otthon szüle
te tt; születésétől fogva feltűnő volt nagy hasa; r i t
kán és többnyire csak segítséggel ü ríte tt székletet, és 
csak igen gyengén tudott köhögni. A csecsemő szét
terülő, laza hasfalán áttűn tek  a belek körvonalai. Az 
igen könnyen betapintható  hasban  a m ája t és a lépet 
szabadon lehe te tt mozgatni. A herék nem  voltak  ta 
pinthatók. Az 1. és 2. ábrán a csecsemőt háton, ill. 
hason fekvő helyzetben látjuk. A csecsemő felsőlégúti 
hu ru tja  az alkalm azott kezelésre gyógyult. L aborató
rium i leletei — enyhe anaem ián kívül — nem  m u ta t
tak kóros e ltérést; vizelete bakteriológiai vizsgálattal 
sterilnek bizonyult. ív. urographiánál a  bal vese és 
ureter te rü le tén  nem volt lá tható  contrast-anyag; jobb 
oldalon norm ális kiválasztást és ü rülést ta láltunk . A 
húgyhólyag, valam in t a jobb oldali pyelon és u re te r 
alakja és helyzete norm álisnak látszott. További vizs
gálatra nem  kerü lt sor, m ivel a csecsemőt szülei h a
zavitték á  kiválasztásos u rograph iát követő napon, 
ö t  hónap m úlva m oribund állapotban  kerü lt újból 
kórházunkba. Kétoldali, nagykiterjedésű pneum onia 
következtében 68 órával kórházi felvétele u tán  meg
halt; boncolásra nem kerü lhe te tt sor.

2. D. L. fiúgyerm eket először másfél éves k o rá
ban vettük  fel. Feltűnő volt hiányosan fejlett hasfal- 
izomzata. Em ellett kétoldali rejtettheréjűséget, v a la
m int m érsékelt fokú tyúkm ellet és dongalábakat ta 
láltunk nála. Vizeletében enyhe pyuriá t észleltünk 
bacteriu ria  nélkül. Veseműködése ekkor még kielé
gítő volt. Az iv. urographia jó kiválasztást, kissé tá 
gult u ré te reket és kifejezetten tág hólyagot m utato tt. 
A gyerm ek ezután  3 éves korában  kerü lt új rafe lvé
telre ism étlődő lázas állapotok m iatt. Ekor m ár nagy
fokú p y u riá t és bacteriu riá t ta láltunk . A hólyagban 
residuális vizelet, cystographiával a hatalm asan  tá -

1. ábra.



2. ábra.

gult hólyag m ellett m érsékelt bal oldali vesico-urete
ralis reflux is k im utatha tó  volt (3. ábra). Veseműkö-
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dése beszűkült, vérnyom ása még normális volt. Á l
landó hólyag-katheterezés és célzott kem otherapia ha
tására  az urosepsis megszűnt, a gyermek állapota ja 
vult. A szülők nem egyeztek bele a javasolt urológiai 
m űtétbe. Hétéves korában kerü lt ú jrafelvételre súlyos 
veseelégtelenséggel. V érnyom ása 210/170 Hgmm volt, 
m aradék N: 94 mg%, serum  kreatin in  8 mg%, endo
gén krea tin in  clearance 6 ml/min/1,73 m- tf. Felvétele 
u tán  nem  sokkal u raem iás com a állapotába került, 
am ely csak ism ételt peritoneális dialysissel volt m eg
oldható. Ebben az á llapotban  m ár csak kétoldali 
nephrectom ia u táni tartós dialysis, ill. vese-transplan- 
tatio nyú jtha to tt volna rem ényt a gyermek életben- 
m aradásához. Szülei sa já t felelősségükre hazavitték, s 
egy héttel később otthonában  m eghalt; boncolás nem 
történt. Megjegyzendő, hogy ez a beteg m ár szere
pelt egy korábbi közlem ényben (26).

4. ábra.

3. Sz. Г. öthetes fiúcsecsem ő felvételekor az egyik 
szem betűnő eltérés a bal oldali hasfalizom zat hiányos 
fejlettsége volt norm álisan fe jle tt jobb oldali hasfa l
izom zat mellett. A m ásik feltűnő rendellenesség a bal 
alsó végtag csaknem teljes hiánya; a csípőből kiinduló 
csonkon egy csökevényes lábfej látható. Egyik here 
sem tapintható . A gyerm ek 19 éves any jának  első 
terhességéből, 2600 g születési súllyal született. Az 
anya erősen nagyothalló, külső halló járatai atresiásak, 
fülkagylói csökevényesek; terhessége második hónap
jában  lázas „influenzán” esett át. A csecsemő kivizs
gálása során a vizeletben kóros eltérést nem  ta lá l
tunk. Az iv. urographia jó  kiválasztást és ép üreg
rendszert m utatott. Ekkor is és a cystographia a lkal
m ával is láthatóvá vált, hogy a tág hólyag a has
üregben, a jobb oldali crista  ilei felett helyezkedik el. 
Endogen creatinin clearance 41 ml/min/1,73 m'2 tf. volt, 
0,6 mg°/o serum  k rea tin in  szint mellett. Ezen érték 
változatlan  volt legutóbbi, kétéves korában tö rtén t 
vizsgálatakor is. V érnyom ása fiziológiás. A bal alsó 
végtag rtg-felvétele szerin t a bal oldali csípőlapát



csökevényesen fejlett, igen kevés meszet tartalm az; 
az os pubis és os ischii is csökevényes; bal oldalon 
nem  látható  az acetabulum , az ennek megfelelő hely 
a la tt rövid csont (tibia?), m ajd lábtő-, lábközép- és 
ujjperccsontok (3 +  1 igen csökevényes lábujj) figyel
hető meg. A koponya rtg-felvételén a középvonal m el
le tt két kerek, éles szélű, reactio-m entes csont-defec- 
tus látható. A perifériás vérből végzett cytogenetikai 
vizsgálat norm ális chrom osom a-garnitúrát m utatott. A 
gyerm ek bal oldali hasfalizom zata kétéves korában 
Kifejezetten jobb tónusú, m int fiatal csecsemőkori fel
té te leko r (4. ábra). Testi és szellemi fejlődése no r
mális.

Megbeszélés

A h. h. s. jellemző triászából az első megte
kintéskor leginkább szembetűnő tünet a hasfal- 
izomzat hiányos fejlettsége; ez különböző mérték
ben és kiterjedésben volt jelen betegeinken. Az
1. sz. betegen az egész elülső hasfalizomzat hiány
zott; csak a m. rectus abd. köldök feletti részében 
lehetett kevés izomrost, amire a köldök kisebb 
felfelé húzottsága és rés-, ill. háromszögszerű alak
ja utal (1. ábra). A  2. sz. betegen a hasfalizomzat 
hiányos fejlettsége enyhébb fokú volt. Az életkor 
előrehaladásával a hasizmok tónusa javult ezen 
és 3. sz. betegünkön is — valószínűleg a csökkent 
számú izomrostok hypertrophiája következtében.
3. sz. betegünk a h. h. s. egyik érdekes — és a 
pathomechanizmus magyarázata szempontjából 
fontos — esete. Jäger J. (21) 1965-ig tíz egyoldali 
h. h. s. esetet gyűjtött össze az irodalomból. Azóta 
is történt közlés néhány ilyen esetről (22, 23, 35). 
Esetünk külön érdekessége az egyoldali hasfal
izomzat hiányos fejlettségének az azonos oldali 
alsó végtag csökevényes fejlettségével való társu
lása. Lattimerneк (15) is volt h. h. s. esete egyik 
oldali csonka lábbal, de ott a hasfalizomzat hiá
nyos fejlettsége nem korlátozódott a végtaghiány 
oldalára.

2. és 3. sz. betegünkön a tágult húgyhólyag 
a hasüregben helyezkedett el; a hólyag ezen foe- 
tális típusú elhelyezkedése és tágulása a leggya
koribb húgyúti fejlődési rendellenesség h. h. s -  
ben. Nem ritkán található hólyag-diverticulum, a 
köldök irányában való kihúzottság. Több esetben 
beszámoltak az urachus nyitvamaradásáról (15, 35, 
36), főként a legsúlyosabb prognózisú, húgycső- 
atresiás betegeken, akiken ez mintegy tehermen
tesítő hólyagsipolyként működött. 2. sz. betegünk
höz hasonlóan a tágult hólyag mellett vesico- 
ureterális reflux (3. ábra), valamint kisebb-na- 
gyobb fokú ureter és pyelon-tágulat a második 
leggyakribb húgyúti fejlődési rendellenesség h. h. 
s.-ben (22, 26, 38), bár egyes szerzők szerint a 
hólyagnyak, ill. a proximalis húgycsőszakasz szű
külete a gyakoribb eltérés (10, 15, 23, 35). Elsőd
leges vesefejlődési zavar (aplasia, cystás elfajulás) 
is elég gyakori és — mint a mi 1. sz. esetünkben 
talált bal oldali „néma” vese — sok esetben a 
húgyutak állapotától függetlenül lép fel (19, 22).

Mindhárom esetünkben kétoldali rejtettheré- 
jűséget találtunk. Műtét, ill. boncolás alkalmával 
h. h. s. eseteiben a heréket a hasüregben, az ure
ter középső szakasza közelében találták (19, 37). 
Ez arra utal, hogy a herék leszállása nem a lá- 
gyékcsatorna nyílásának a tágult hólyag által való

összenyomása, hanem az ureterek tónuszavara, a 
peristaltika gyengesége miatt marad el. A has- 
üregi here-retentióra utal az a tény is, hogy eddig 
még nem ismeretes apaság előfordulása h. h. s. 
esetében (30, 36). Eseteink fiúk voltak, mint ahogy 
az addig közölt h. h. s. eset több mint 95%-a is 
fiú. Ezen tény alapján Williams és Burkholder
(22) feltételezték azt, hogy a h. h. s. teljes kór
képe csak fiúkon fordul elő, mint nemhez kötöt
ten öröklődő fejlődési rendellenesség. Azóta azon
ban közöltek két leány esetet (35, 39), akiken a h. h. 
s. teljes képe, tehát súlyos vese- és húgyúti fejlődé
si rendellenesség is jelen volt. 3. sz. esetünkben vé
geztünk cytogenetikai vizsgálatot, és normális 
chromosoma-garnitúrát találtunk. Eddig egyedül 
Harley és mtsai (33) találtak chromosoma-eltérést 
h. h. s. esetében. Ök egy házaspár 14 hónapos idő
közzel született két fiúgyermekében figyelték meg 
h. h. s.-t, és ugyanakkor mindkettőben mosaicis- 
must találtak 16 monosomiával (45,XY,16—/46, 
XY). A h. h. s. kóreredetének genetikai irányból 
való megközelítését szolgálták az ikervizsgálatok 
is. Nyolc esetben discordantiát észleltek mono- 
zygota ikerpárokban, ill. tripletben h. h. s.-re vo
natkozólag (35, 36). Egyedül Petersen és mtsai (32) 
tapasztalták fiúikerpár mindkét tagjában h. h. s. 
fennállását, de ők sem gondolnak arra, hogy a 
h. h. s. genetikai kóreredetű lenne; véleményük 
szerint a magzati élet 5—10. hete között fellépő 
kóros hatás következtében jön létre a tünetcso
port, s ez a károsítás ikrek esetén mindkét mag
zatban felléphet.

A h. h. s. kóroktanáról folyó vita még nem 
zárult le. A századforduló táján felállított mecha
nikus jellegű elméletek közös jellemzője, hogy ok
okozati összefüggést tételeznek fel a hasfalizom
zat hiányos fejlődése és az urogenitalis rendelle
nességek között. Stumme (4) és követői szerint az 
alsó húgyúti szűkület miatt kitáguló hólyag, ure
terek és vesemedencék nyomása hozná létre a has
falizomzat elsorvadását. A h. h. s. esetekben azon
ban a csökevényes hasizmokból végzett fény- és 
elektronmikroszkópos vizsgálatok olyan elváltozá
sokat mutattak ki, melyek az izomfejlődés zava
rával hozhatók összefüggésbe, és semmiképpen 
nem utalnak másodlagos izom-atrophiára (25, 31, 
34, 35). Osler (3) szerint a hasfalizomzat hiányos 
fejlettsége miatt másodlagosan jönne létre a hó
lyag tágulása és az urogenitális rendszer egyéb, a 
h. h. s.-ben előforduló elváltozása. Mindkét me
chanikus jellegű elmélet ellen szólnak a h. h. s. 
egyoldali hasfalizom hiányos fejlettségével járó 
esetei, közöttük a mi 3. sz. betegünk. Ezek szerint 
a hasfalizomzat hiányos kifejlődése és az uroge
nitális fejlődési rendellenességek nincsenek egy
mással ok-okozati kapcsolatban, hanem valamely, 
a magzati fejlődés 5—10 hete között fellépő kóros 
hatás egyidejűleg zavarja meg a hasfalizomzat és 
az urogenitális rendszer, valamint emellett esetleg 
a gastrointestinális tractus, a végtagok stb. kiala
kulását (7, 15, 19, 22). A magzati élet 5—10. hete 
közötti károsító hatás vagy hatások mibenlétéről 
egyelőre semmit sem tudunk. A h. h. s.-ben kö
vetkezetesen azonos szervrendszerek hasonló el
változásai figyelhetők meg (6, 7, 17, 28), így nem



látszik megalapozatlannak az a feltételezés, hogy 
a magzati fejlődés körülhatárolható időszakában 
beálló specifikus kóros hatásról van szó.

A régebbi közlemények 50% körüli korai (cse
csemőkori) halálozásról számoltak be (15, 19). Né
hány újabb közlemény derűlátóbban ítéli meg a 
h. h. s. prognosisát (35, 36, 39). Különösen csecse
mőkorban gyakoriak a légúti szövődmények a ha
si légzés és a köhögés gyengesége miatt (22, 30). 
Súlyos tüdőgyulladás következtében halt meg 1. 
sz. betegünk is. Általában azonban a h. h. s.-ben 
szenvedők életkilátásai a veseműködés megtar- 
tottságának, ill. megtarthatóságának fokától füg
genek (22, 26, 28).

A kezelést illetően általánosan követendő elv
ként csupán a fertőzések elkerülésének, ill. azok 
korai és megfelelő kezelésének szükségességét fo
gadja el minden szerző. Egyesek felhívják a fi
gyelmet az alsó húgyúti szűkület ismételt keresé
sének és — annak kimutatása esetén — a hólyag- 
nyak-resectio elvégzésének fontosságára (10, 15,
23). A therapia ezen túlmenően urológiai correc- 
tiós és decompressiós eljárásokból (26, 29, 36), va
lamint a betegek beható megfigyeléséből és gon
dozásából áll (27, 30, 38), amelyben az urológusok
nak és a gyermekorvosoknak szorosan együtt kell 
működniük.

összefoglalás. Szerző három beteg klinikai 
megfigyelése, valamint az idevonatkozó irodalom 
tanulmányozása alapján ismerteti a hiányos has- 
falizomzat syndroma klinikumát és a kórkép etio- 
lógiájára és pathomechanizmusára vonatkozó ál
lásfoglalását. Saját, az irodalomban egyedülálló 
esete, akiben a bal oldali elülső hasfalizomzat hiá
nyos fejlettsége ellen a bal alsó végtag is csö- 
kevényesen fejlett, a tünetcsoport mechanikus 
eredete mellett szól, és megerősíti az embryopa- 
thiás hatás feltételezését. E szerint a magzati fej
lődés 5—10. hete között fellépő, eddig még isme
retlen jellegű, de erre a kórképre specifikus káro

sító hatás egyidejűleg zavarja meg a hasfalizom
zat és .az urogenitális rendszer, valamint némely 
esetben ezek mellett más szervek (bélrendszer, 
végtagok, szív) kialakulását.
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Az ún. aortaív syndromák (32) pontosabb analy- 
sise az utóbbi másfél évtizedben egy új kórkép 
elkülönítésére vezetett, amelyet sajátos haemo- 
dynamicai változások jellemeznek, s amelyek kö
zös pathologiai alapja az arteria subclaviának az 
arteria vertebralis eredésétől proximalisan elhe
lyezkedő elzáródása (24). Elsőként 1960-ban Con
form (6) ismertette ezt a kórképet, amelyet „ver- 
tebro-vertebralis keringésnek” nevezett el. Ma a 
megbetegedés legelfogadottabb elnevezése a „Sub
clavian steal syndrome” (továbbiakban SSS) (9). 
Reivich és mtsaitól (29) származik, akik az első, 
részletekbe menő elemzését adták a kórkép klini- 
kumának és pathophysiologiai lényegének. A ké
sőbbiekben számos publicatio számolt be e beteg
ségről (1, 2, 5, 7, 12, 13, 15, 16, 21, 23, 25, 26, 28) 
és számos ma már alig használatos elnevezés szü
letett: pl. „intracranialis steal” (8), „occipital-ver
tebral steal” (14), „ophthalmic steal” (14) stb. A 
németek „Anzapf- vagy Entzugs-Syndrome” né
ven is említik.

A tünetcsoport kórtani alapja az arteria sub
clavia elzáródása vagy jelentős beszűkülése az 
aortaív és az arteria vertebralis elágazása közötti 
szakaszon. Ilyenkor a beszűkült szakasztól perifé
riásán alacsony nyomású érterület keletkezik, 
amely leggyakrabban az azonos oldali vertebrali- 
son keresztül vért „lop el” az agyból. Az érintett 
felső végtag artériás vérellátása tehát collaterális 
úton, az azonos oldali arteria vertebralis közvetí
tésével, az agy vérének részleges elszívásával ol
dódik meg, mégpedig oly módon, hogy az arteria 
vertebralisban az áramlás iránya megfordul. Az 
ischaemiás felső végtag vérellátása tehát az agyi 
keringést terheli, az agy vérellátását rontja. Ez 
magyarázza, hogy a tünetcsoport klinikai képének 
előterében gyakran a cerebro-vascularis insuffi
cientia jelei állnak, vagy a kóros oldali felső vég-
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tag terhelése váltja ki a cerebro-vascularis insuf
ficientia tüneteit.

A SSS legtöbbször felnőttek megbetegedése, 
akik rendszerint fejfájás, szédülés, látászavar, a 
két kar közötti vérnyomáskülönbség miatt kerül
nek vizsgálatra. Sokkal ritkábban jelentkezik a 
syndroma gyermekeken, általában a thoracalis 
aorta congenitalis anomáliájával összefüggésben.
E betegek általában panaszmentesek (4) és ezért a 
diagnosis megállapítása is sokszor késik. A ritka 
előfordulás és a felismerés nehézségei miatt az 
ilyen esetek igazi casuisticai ritkaságot jelentenek.
A közelmúltig összesen 34 congenitalis SSS-ről 
számoltak be. A magyar irodalomban elsőként 
Urai és Csákány (33) ismertették egy congenitalis 
vitiummal kapcsolatban kialakult SSS-s esetüket 
(ÁSD +  Coarctatio aortae).

Esetismertetés
P. J., 40 éves nőbeteg 1977. XII. 19-én nyert fel

vételt k lin ikánkra. Anam nesisében  elm ondta, hogy kb. 
hét éve tud  hypertoniájáról. Legm agasabb vérnyom á
sa 210/120 Hgmm volt. Panaszai között fejfájás, szé
dülés, bizonytalanságérzés szerepelt. A hypertonia 
m iatt éveken á t szedett Rausedylt és Dopegytet — lé
nyegében eredm énytelenül. K ét hónappal felvétele 
előtt észrevették, hogy a jobb felső végtagon m ért 
vérnyom ás alacsonyabb a bal o ldalinál és az alsó 
végtagokon tensio egyáltalában nem  mérhető.

A  physicalis vizsgálat során a szív és a nyaki 
erek felett, valam in t az in terscapularis térben is d u r
va ejectiós systoles zörej volt hallható. A bal felső 
végtag a rté riá i jól tap in thatók  voltak, azonban a jobb 
arte ria  subclavia, arte ria  b rachialis és a rte ria  rad ia 
lis pulsusát, továbbá az alsó végtagok valam ennyi a r 
té riá jának  pu lsatió ját csupán sejteni lehetett! V érnyo
más a bal karon 180/95, a jobb karon 140/100 Hgmm 
volt. M indkét alsó végtagon 140 Hgmm-es systolés 
tensio volt m érhető. A physicalis statusban egyéb 
em lítésre m éltó eltérést nem  ta láltunk .

A  laboratóriumi param éterek  (vérkép, vizelet, 
süllyedés, clearance, Carbam id-N , ionok stb.) norm á
lisak voltak. EKG: bal deviatio, 80/min, sinus rh y th 
mus. Á tm eneti zóna V^-ben. M ellkas rtg-felvétel: pu l
mo: negatív. Szív nem  nagyobb, a szívüregeken é r té 
kelhető tágu la t nincs. Nyelőcső rtg -fe lvéte l: a nyelő- 
csövön hátu lró l előrefelé benyom at látszik (1. és 2. 
ábra).

Doppler-vizsgálat: a rte ria  brachialis, a rte ria  ra 
dialis és a rte ria  u lnaris perfusiós nyom ása bal o lda
lon 190 Hgmm, jobb oldalon 135 Hgmm. Az alsó vég
tagokon: m indkét arte ria  popliteában 120, arte ria  dor
salis pedisben 120, és m indkét a rte ria  tibialis poste- 
riorban 115 Hgmm-es systoles tensio volt m érhető.
Arteria vertebralis ultrasonogram m: a  jobb kéz ököl
be szorításakor a jobb arte ria  vertebralis systoles és 
diastoles áram lási sebessége csökkent — ez jobb ol
dali steal m echanism us je len létére utal.

O phthalm odynam om etria és -graphia: ülve j. o.
ODM: 105/90 Hgmm, fekve: j. o. ODG: 123/101, b. o.
182/109 Hgmm. A jobb kéz m unka végzésére sem az 
orbitalis vérnyom ás, sem az orbitalis pulsus térfogat 
nem nő jobb oldalon. Bal oldalon norm ális m unka- 
végzési reactio. Jobb oldalon steal m echanism us nem  
zárható ki (Follmann dr.) (11).

Aortographia  (bal a rte ria  fem oralis felől Seldin- 
ger szerin t felvezetett k a th e te rre l) : típusos helyen 
aorta isthm us stenosis. A jobb arte ria  subclavia és 
ágai — az aortaív  utolsó ágaként — az isthm us ste 
nosis a la tt erednek. A lacsonyabb nyomású helyről / Л  
eredve a jobb arte ria  subclavia retrograde, agyalapi \ T / F  
collateralisokból is feltelődik a jobb arte ria  verteb ra - j T l  
Hson keresztül. Az arcus aortae m agasra helyezett 
(20) (3/a és 3/b ábra). 719



1. ábra, 2. ábra.

V izsgálataink tehát coarctatio  aortaet és a jobb 
arte ria  subclavia isthm us stenosis alóli eredése m iatt 
jobb oldali congenitalis SSS-t bizonyítottak. Ezt az 
anatóm iai situatió t a schem as 4. ábra illusztrálja. A 
beteget intézetünk szívsebészeti osztályán m űtétre  je 
gyeztük elő.

Megbeszélés
1971-ben Becker és mtsai (3) összefoglalták a 

congenitalis SSS kialakulásának anatómiai felté
teleit. Megállapították, hogy 4

720 3/b. ábra 4. ábra.



1. az aortaív helyzete (jobb vagy bal oldali),
2. a nyelőcsövön észlelhető benyomat (jelen

léte vagy hiánya) és
3. az arteria subclaviák nyomásviszonyai 

alapján a congenitalis SSS valamennyi ese
te jól körvonalazható.

Megítélésük szerint a congenitalis SSS jobb 
oldali aortaív esetében kétszer olyan gyakori. 
Ilyen esetekben ugyanis a bal arteria subclavia 
sokszor hypoplasiás, illetve atresiás, vagy teljesen 
izolálódik az aortaívtől — ez a helyzet pedig bal 
oldalon a SSS feltételeit teremti meg (18, 22, 30). 
Jobb oldali aortaív esetében tehát a SSS rendsze
rint bal oldali (4). Az esetek egy részében nincs, 
más esetekben azonban kimutatható a nyelőcsö
vet hátulról imprimáló, ,,atresiás köteg” okozta 
benyomat.

Bal oldali aortaív esetében kimutatható con
genitalis SSS csaknem mindig aorta isthmus ste
nosis vagy az aorta complett interruptiója talaján 
alakul ki. Ilyen esetekben — az obstructio helye 
és az arteria subclaviák helyzete szerint — a steal 
syndroma akár jobb oldali, akár bal oldali is le
het. Saját esetünkben bal oldali aorta ív, és ala
csonyabb nyomású rendszerből, rendellenesen ere
dő jobb arteria subclavia során észleltünk jobb 
oldali congenitalis SSS-t. Ez az arteria subclavia 
a nyelőcső mögött halad át jobb oldalra és okozza 
a nyelőcsövön látható impressiót.

A congenitalis SSS nem ritkán egyéb fejlő
dési rendellenességekkel is szövődhet, például duc
tus Botalli persistensszel, kamrai septum defec- 
tussal (esetleg mindkettővel együtt) (4, 25). Leírtak 
már congenitalis SSS-t, az arteria pulmonalisból 
eredő bal arteria subclavia esetében is (17), ill. 
hasonló situatiót Blalock—Taussig-anastomosis 
után (10). Bicuspidalis aortabillentyűvel, pseudo- 
coarctatio aortáéval is járhat ez a rendellenesség 
(19).

Esetünkben aorta isthmus stenosissal szövő
dött a congenitalis SSS, és az isthmus stenosis 
alól eredő jobb arteria subclavia miatt alakult ki 
a steal phenomen.

A congenitalis SSS „természetes lefolyása” 
egyelőre nem ismeretes (4), és ezért a műtéti meg
oldás szükségessége megfontolandó. A betegek je

lentős része ugyanis panaszmentes, mivel a steal 
syndromát compensáló cerebralis collateralis 
áramlás már a születés előtt kialakul (3). A pa
naszmentes esetek műtéti megoldása pedig szük
ségtelen (27, 31). Természetesen a cerebro-vascu- 
laris insufficientia vagy a congenitalis SSS-val 
együtt járó egyéb fejlődési rendellenességek ese
tében a műtéti megoldás szükséges (27). Ilyen in- 
dicatióval javasoltuk saját esetünkben az aorta 
isthmus stenosis és a congenitalis SSS műtéti cor
rectio j át.

Ö sszefog la lás. A szerzők aorta isthmus steno
sis talaján kialakult congenitalis subclavian steal 
syndroma esetét ismertetik. A ritka anomalia pa- 
thologiáját, klinikumát elemzik és foglalkoznak a 
műtéti megoldás kérdésével.
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HORÜS

A heredodegeneratiós tan 
történeti értékelése
I. Jendrassik Ernő

Nagy erőfeszítéseket teszünk a humángenetika ha
zai, mintegy három évtizedes bénultsága (az erő
szakolt eugenika, majd a „liszenkóizmus”) okozta 
lemaradás felszámolására. Ennek során nemcsak a 
jelen feladatait és a jövő perspektíváit, hanem a 
múlt eredményeit is értékeljük. Ez utóbbi meg
könnyítése érdekében összeállítottam a magyar 
humángenetikai bibliográfiát, majd ennek alap
ján feldolgoztam a korábbi hazai kutatásokat. A 
főbb tanulságokról Az emberi öröklődés című 
könyvemben adtam számot. E múltba visszatérő 
kirándulás, de még inkább napjaink szakirodai
ma, meggyőzött arról, hogy a magyar humánge
netika eddigi legnagyobb tette, legkoncepciózu- 
sabb szellemi vállalkozása a neurológusok nevéhez 
fűződik és az ún. heredodegeneratiós tan kidolgo
zásához vezetett.

A heredodegeneratiós tan hazai fejlődése lé
nyegében három kiemelkedő, egymással közvetlen 
kapcsolatban nem álló, orvos nevéhez fűződik. Így 
az ő munkásságuk révén mutatom be a humánge
netika e fontos irányzatának megszületését és fej
lődését.

Jendrassik Ernő tehetséges család tagja. 
(A Jendrassikők számos különböző szakterüle
ten bizonyították kiválóságukat.) Ernő édesapja: 
Jendrassik Jenő Kolozsvárott az elméleti orvostan, 
majd Budapesten az élettan professzora volt. így 
Ernő első kézből és atyja féltő irányítása mellett 
a legnevesebb hazai és külföldi mesterektől tanul
hatott. Korának legendás hírű ideggyógyászánál, 
J. M. Charcot-ná 1 is egy évig dolgozott. (Ekkor P. 
Marie-val Contribution ä l’étude de l’hémiatro- 
phie cérébrale par sclérose lobaire” címen 1885-ben 
díjnyertes pályamunkát írt. Itt szerzi meg önbizal
mát is: egyik levelében szüleinek a következőket 
írta: „A fejemben meg napról napra jobban bízom 
— jó kis masina ez!”.) Ekkor fogalmazódik meg 
benne nagy célja: törekvése „a beláthatatlan mesz- 
szeségben levő cél, az okok tudása felé”. A belgyó
gyászaton belül fő érdeklődési területévé egyre in
kább az idegkórtan válik. Tudományos munkássága 
széles körű és elismert, elég utalnunk a reflextevé
kenységgel foglalkozó munkáira. (E témakörből el
ső, napjainkban is sokat idézett közleménye 24 
éves korában jelent meg.)
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Az ideg- és izombetegségben szenvedők klini
kai értékelése vezette el olyan általánosításokhoz, 
amelyek fokozatosan egy egységes koncepció ki
bontakozásához vezettek. (Hangsúlyozni kell, nem 
teóriák felállítására, hanem tapasztalaton nyugvó 
és a gyógyításban közvetlenül gyümölcsöztethető 
megállapításokra törekedett. Ezt tükrözik követ
kező látnoki sorai is: „Az öröklés problémája rég
óta van állandóan a biológiai tudományok napi
rendjén. Sajnos, hogy újabban inkább túlbecsült, 
körmönfont theoriák gyártásának veti meg ágyát 
az öröklés érdekes s talán egyszer az emberiség 
fejlődésében is nagy gyakorlati fontosságra emel
kedő folyamata, mintsem, hogy a függő kérdése
ket újabb észleletek összegyűjtésével iparkodná
nak megfejteni a tudósok”.)

Jendrassik Ernő 1896-ban publikálta első ge
netikai témájú, négyrészes közleménysorozatát az 
Orvosi Hetilapban A paralysis spastica és az örök
lött idegbajok általában címmel. Véleménye sze
rint „A merevgörcsös bénulásnak Charcot és Erb 
megismertette klinikai képét. .. általánosságban 
nem tekinthetjük önálló kóralaknak, hanem csu
pán bizonyos kórtünetek értékes és jellegzetes 
csoportjának, amelynek alapokát különféle anató
miai elváltozásokban keressük . . .”. E szerint a pa
ralysis (spinalis) spasticát legalább 3 különböző 
eredetű betegségegységre kell bontani, úgy mint 
(i) tüneti merevgörcsös bénulásra (amelynek hát
terében a myelitis különböző megnyilvánulásai 
állanak), (ii) elsősorban koraszülöttekben szülési 
sérülés miatt észlelt Liftíe-kórra és (iii) az „át
öröklött alakra”. Korábban (1895-ben) ez utóbbi 
lehetőségre csupán Erb gondolt néhány irodalom
ból összegyűjtött család és saját leánytestvérpár 
esete értékelésekor. Jendrassik — a Schwartz 
Arthur által 1886-ban közölt hazai testvérpárra 
való hivatkozása után — 3 család kortörténetét 
elemzi, amelyekben e kórkép halmozottan fordult 
elő. Arra a következtetésre jut, hogy „Törvény- 
szerű állandósággal kitetszik az eddig közölt ide
vágó esetekből, hogy az egyes családok esetei más 
családokétól különváló kórképeket adnak . . . ”. „S 
ha végigtekintünk az ilyen családi vagy átörök
lődő idegbajok már eddig is elég hosszú soroza
tán, úgy a kórképekben olyan átmenetet láttunk, 
a mely meglehetősen illuzoriussá teszi egyes kór
formák szabatos körülvonalazását. . . ” és ezért 
„össze kell foglalnunk ma mindezen hereditási 
alapon kifejlődő idült degeneratiót.” „Vélemé
nyem szerint legczélszerűbb volna ezen bántalma- 
kat családi degeneratiók nevével. .. jelezni, s így 
összefoglalva ezen kóralakokat az idegrendszer 
kortanába felvenni”. A „heredo-degeneráció” 
megnevezéssel — szemben a heredo-anomáliákkal, 
vagyis a már születéskor szembetűnő örökletes 
alaki rendellenességekkel — a születés után több
kevesebb idővel „a veleszületett gyengébb al
kat és csökkent életképesség miatt” az ideg- és 
izomrendszerben kialakuló elsődleges elfajulásokat 
kívánta jellemezni. (E „fizikai” rendellenessége
ken kívül később említést tesz a „chemiai terhelt- 
ség”-ről is, melynek alapján „az örökléses anyag- 
csere-bántalmak, pl. a családias diabetes áll elő”.)



E témakörből második közleménysorozata Az 
átöröklődő idegbajokról címen ugyancsak az Or
vosi Hetilapban jelent meg 1898-ban, három rész
letben. Mint írja, az első közlemény .. óta alkal
mam nyílott ismét néhány idetartozó eset megfi
gyelésére s úgy vélem, ezek nemcsak eddigi felfo
gásomat igazolják, hanem még más pontra nézve 
is felvilágosítással szolgálnak”. Ekkor 4 pontban 
foglalta össze a heredodegeneratív kórképek álta
lános szabályszerűségeit: (A későbbiekben a sza
bályok száma 7-re emelkedett.)

Jendrassik e témakörben megjelenő következő 
tanulmánya a Bókay Árpád, Kétli Károly és Ko
rányi Frigyes szerkesztette A belgyógyászat kézi
könyve 6. köteteként 1899-ben megjelent Az ideg- 
rendszer és az izomzat betegségei című vaskos 
munka egyik fejezeteként [Az átöröklődő idegba
jok (Elsődleges degeneratiók)] látott napvilágot. Itt 
összefoglalja saját korábbi megfigyeléseit is. Ezen 
túl újabb lényeges megállapításokat tesz: „Az 
átöröklődő bajok diagnosisát eddigelé csaknem ki
zárólag az eseteknek egyes családokban többes 
számmal való előfordulására alapították. Ezen ala
pon azonban nem lehet felismerni ezen kóralakot, 
ha csak egy esetet látunk (kivéve néhány már job
ban ismert kórformát), akár mert csak egy gyer
mek volt a családban, akár mert csak egy betege
dett meg”. Pedig „A szervezetek apró hibái nem
zedékeken keresztül szunnyadólag mehetnek át az 
utódokra, míg a leszármazottak egyike oly ellen
kező nemmel kerül össze, mely hasonló hibával 
vagy hibás hajlandósággal bír: ekkor az addig lap
pangott szervezeti hiba napfényre kerül. Nem kell 
tehát keresni a baj kiindulását a közvetlen elődök 
szerzett bántalmaiban.”

1898-ban az MTA levelező tagjává válasz
totta. 1902-ben az MTA III. osztályának ülésén 
előadott értekezése Adatok az öröklés és az 
öröklési betegségek tanához címen genetikai mun
kásságát ölelte fel. 14 család 25 esetét elemezte. 
1902-ben ezt az előadását az Orvosi Hetilapban — 
„Harmadik közlemény”-ként — némileg módosí
tott formában Adatok az öröklődő bántalmak is
meretéhez hat részben közzé is tette. S ez a here- 
dodegeneratiós tan legelmélyültebb magyar össze
foglalója. Jelenleg is érvényes megállapítása: 
„. .. az esetek megfejtésének lényegét a kóroknak 
a szervezetre való hatásában keressük”. „Az örök
lődő degenerálások . .. csoportjában a kórokot a 
szülők egyéni hibáiban kell keresnünk. Az emberi 
szervezet a fejlődésnek oly magas fokára ért el, 
hogy tökéletesnek senkit sem mondhatunk.” Vagy
is mindenkiben számolnunk kell bizonyos kedve
zőtlen örökletes adottságokkal, amelynek érvénye
sülése azután a szülők párválasztásának a függvé
nye. A heredodegeneratiós koncepcióra rátérve ír
ja: „Míg néhány év előtt a Friedreich-ataxia, a 
családi merevgörcsös bénulás, a Huntington-cho- 
rea stb. mint a tabes, a paralysis spinalis spastica, 
a chorea alfajai írattak le .. ., addig ma az örök
lődő betegségeket egymás közt rokonoknak kell 
tekintenünk”. Analógiaként a gümőkórt említi: 
„. . .  eléggé tanulságos azon körülmény, hogy ma 
a lupust, a bőrtuberkulózist, a tüdővészt, a csont- 
szút egy és ugyanazon betegségnek tekintjük, mert

kórokuk azonos, miért ne vennők egységesnek pl. 
a paralysis spastica hereditariát a Friedreich-féle 
kóralakkal? Erre sokan azt fogják felelni, mert tü- 
netileg a két kóralak nagyon különböző! De hát 
nem különbözik-e egymástól a lupus és a tüdő
vész?”. Viszont ......a még pár év előtt oly szaba
tosan különvált dystrophia-csoportnak ma már 
alig lehet. . . összes válfajait egybegyűjteni”, mi
vel „A típusok sokfélesége s mondhatni határ nél
kül való átmenete egymásba . . . romba dönti a kö
rülírt osztályozást”. Véleménye szerint „. . .  a here- 
ditás mint kórok. .. olyan belső ok, a melynek 
eredete a szervezet egyes tényezői örökölt hiányos 
életképességéből származik; ezen hibás tényezők 
pedig a végtelenségig menő combinatiókban talál
koznak, s ezért a hereditásos bántalmak jóformán 
csak ugyanazon családon belül egységesek, egyéb
ként pedig a legszélsőbb határok között átmenet 
nélkül variálnak”. (Persze ezt a terminológiát mai 
nyelvezetünkre kell lefordítani, így feltehetően a 
„szervezet egyes tényezői” alatt a géneket, az „örö
költ hiányos életképesség” alatt pedig a mutációt 
kell értenünk.)

S itt fogalmazza meg azt a 7 Jendrassik-féle 
„tételt”, amelyet azóta is a heredodegeneratiós tan 
alapjainak tekintenek:

1. „Az ugyanazon családban előforduló s két
ségtelenül legalább általános körvonalaiban 
ugyanazon Jcórképnek tünetei az egyes családtago
kon nem teljesen egyenlő fokban s talán nem is 
teljesen azonos kiterjedésben fejlődnek ki. A kór
kép általános jellege hűen megmarad az esetek 
többségében, a részletek azonban kismértékben 
variálnak.” (Az örökletes betegségek eltérő ex- 
pressivitása azóta sokszorosan igazolt tétel.) Azt is 
hangsúlyozta, hogy általában „az egyes családok 
esetei más családokétól különváló kórképeket ad
nak, de maguk közt mindig csaknem teljesen ha
sonló alakban támadnak, s legfeljebb annyi kü
lönbséget mutatnak, amennyi a bántalom előreha
ladottabb, vagy még kezdetibb szakának felel 
meg”. (A fokozott intrafamiliaris hasonlóság a csa
ládi közös gének háttérhatására utal.)

2. „Téves csupán azon kór eseteket venni csa
ládi, illetőleg öröklődő bántalomnak, a melyekben 
több családtagon fordult elő ugyanazon kóralak, 
mert egyedül maradó esetek is észlelhetők, mert 
a legterheltebb családban is előfordulnak kivéte
lek.” (Csak a humángenetikában járatosak tudják 
igazán értékelni e megállapításának mélységét, hi
szen éppen emiatt ma már az azonos kórképekben 
szenvedők családfáját összevontan értékeljük 
a Weinberg-féle proband módszerrel.) Jendrassik 
még azt is felismerte, hogy az öröklődés pontos 
értékelése csak az összes ivarsejt, tehát pl. mind a 
300 tüszőrepedésre kerülő pete sorsának ismereté
ben lenne remélhető.

3. „Az öröklés mint kórok sajátlagos: oly kór- 
alakokat hoz létre, a melyek más okból nem fej
lődhetnek ki. A más bajokban egyedül nem ma
radó kórtünetek önálló előfordulása vagy sajátsá
gos, szokatlan társulása más bajokban együtt nem 
igen előforduló tüneteknek: rendszerint átöröklött 
alapon fejlődik ki.” (Az örökletes ártalmak a gén 723



pleiotropismus miatt legtöbbször valóban jellemző 
tünetegyütteseket, syndromákat alkotnak.)

4. „Az öröklési kórformák nem típusos, körül
írt kórképekben jelennek meg, hanem a tünetek 
variálása végtelen sorozatban a legheterogenebb 
körben fordul elő. Az egyes típusok a gyakorlati 
használatra fenntarthatok ugyan, de nem szabad 
azokat különálló bántalmakként felfogni.” (Ez az 
állítása ma már nem fogadható el, de mint később, 
tanának erre a sarkkövére még visszatérek, az ak
kori klinikai ismeretek mellett, ill. éppen az ural
kodó nézetek antitéziseként megfogalmazása ért
hető.)

5. „Az öröklési bántalmak a szervezet minden 
szövetét illethetik, az idegrendszert épp úgy, mint 
az izomzatot, a kötőszövetet, a csontokat, az egyes 
szerveket stb.” (Mindezek azóta egyértelműen be
igazolódtak.)

6. „Szokatlan csoportozatú kórtünetek idült, 
hosszú ideig progrediáló lefolyás mellett a legna
gyobb valószínűséggel öröklött degenerálódásnak 
felelnek meg.” (Az örökletes idegkórtani kórképek 
többségére valóban ez a jellemző.)

7. „A szülőknek közeli rokonsága nagyon fo
kozza az öröklődő degenerálás lehetőségét.” 21 
ilyen betegségben szenvedő esete közül 13-ban vol
tak a szülők közeli rokonságban. Jendrassik ma
gyarázata is nagyon világos: a rokonházasság a 
kóros örökletességet „élesebben domborítja ki”. 
Példaképp egy testvérházasságból született esetét 
említi (anyagában több ilyen is előfordult), akinek 
10 felmenő generációjában csak 512 ős fordult elő 
a szokásos 1024 helyett. (A lappangó recesszív gé
nek és a polygén rendszerek okozta kórképek va
lóban nagyobb valószínűséggel mutatkozhatnak 
meg vérrokonok gyermekeiben.)

Jendrassik lényegében két elvi jelentőségű 
célt kívánt elérni. Az egyik: a neurológiai kórké
pek halmazából a genetikailag meghatározott — 
tehát a külső ártalmaktól mind eredetükben, mind 
klinikai megjelenésükben, mind lefolyásukban kü
lönböző — betegségek leválasztása. Ez óriási érde
me, mivel ennek nyomán tudatosult és indult meg 
az exogén és öröklődő neurológiai kórformák elkü
lönítése. Másik fő erőfeszítése az összes genetikai
lag meghatározott ideggyógyászati kórkép egysé
ges kórformává, ún. heredodegeneratióvá egyesí
tésére irányult. Ez a nézete nem állta ki az idők 
próbáját, de törekvése — különösen tevékenységé
nek időpontját tekintve — érthető. Nagyszámú és 
szerencsére ritka kórképekről van szó. (10 000, de 
inkább 100 000, esetleg 1 millió személyre esik 
egy-egy ilyen ártalom.) Emellett klinikai megnyil
vánulásuk igen változó. Emiatt még ma is, az ösz- 
szehasonlíthatatlanul fejlettebb diagnosztikai esz
közök birtokában is, nemegyszer problémát jelent 
egyik-másik öröklött ideg- és izomrendszeri beteg
ség felismerése, ill. egymástól való elkülönítése. 
Leglényegesebbnek azonban a genetikai ismeretek 
akkori állása ítélhető. Jendrassik heredodegene- 
ratióval foglalkozó közleményei 1896 és 1902 kö
zött jelentek meg. A Mendel-szabályokat pedig 
csak 1900-ban „fedezték fel” és így az egyes loku- 
szok alleljeinek mutációira visszavezethető örök- 
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differenciáldiagnózisára, nosologiai specifikussá
guk bizonyítására csak ezt követően kerülhetett 
sor. Erre Jendrassik — sajnos — már nem vállal
kozott, bár ismerte Mendel művét. (1911-ben a 
„nagyeszű” Mendel szabályainak ismertetésére is 
kitér a születéskori fiútöbblet megtárgyalásakor. 
Sőt, még érdekes kísérletet is tesz a mendeli és gal- 
toni szabályok összehangolására.)

Az 1911-ben Die hereditären Krankheiten cí
men a Lewandowsky szerkesztette Handbuch der 
Neurologie című kézikönyv II/1. kötetében megje
lent német nyelvű munkájában mégegyszer össze
foglalta a heredodegeneratiós tant. Ez alapozta meg 
Jendrassik és heredodegeneratiós tanának mai na
pig érvényes világhírét. E monográfiájában Men
del munkásságára is kitér, sőt megkísérli saját té
teleit ezekkel összhangba hozni. Így új biológiai
genetikai osztályozást közöl; eszerint vannak:

„1. latens öröklődő formák, vagyis amelyek
ben a szülők látszólag normálisak és amelyekben 
a folyamat később terjed át több generációra. Ide 
tartoznak azon esetek is, amelyekben az öröklődő 
megnyilvánulás egy vagy két nemzedéket átug
rik;

2. olyan formák, amelyekben a szülők consan- 
guinitása szerepel, ez különösen nyilvánvaló a 
spasticus paralysisben, a retinis pigmentosában, a 
süket-némaságban stb.;

3. kétoldali öröklődő terheltségi formák, ame
lyekben a terheltség esetleg recessive latens lehet: 
példa az albinismus. Valószínű, hogy a két utóbbi 
csoport elvileg azonos;

végül 4. a sexualis differenciálódási formák, 
ami annyit jelent, hogy a nők egészségesek és a 
férfiak betegek; a beteg-férfiak utódai egészsége
sek; az egészséges-nők férfiutódai betegek.”

Az 1—3. pont lényegében az autosomalis re- 
cessiv, a 4. pont pedig az X-hez kötött recessiv 
öröklődés megfogalmazását jelenti. Az autosoma
lis dominans öröklődés valószínűleg itt azért ma
radt ki, mivel a nyilvánvaló „függőleges” öröklő
dés a szakirodalomban, így saját munkáiban is 
már sokszorosan megbeszélésre került. Tény azon
ban, hogy nem próbálja meg a Mendel-szabályo
kat az egyes heredodegeneratiós kórképek családi 
halmozódásával összevetni és értékelni. Pedig ez
által — beteganyagának méreteit és Jendrassik 
képességeit ismerve — minden bizonnyal a klini
kai-genetika egyik megalapítójává válhatott volna. 
Élete utolsó évtizedében azonban inkább termé
szetbölcseleti kérdésekkel, így a szellemi művele
tek, pl. a gondolkodás mechanizmusával és lokali
zálásával, a fizikai energia problémájával, vala
mint zeneelmélettel foglalkozott. 1918-ban lett a 
MTA rendes tagja.

A heredodegeneratív betegségek kóreredeti- 
nosológiai elkülönítése hosszú évtizedeket vett 
igénybe és még ma sem fejeződött be. Jelenleg a 
spasticus paraplegiának 8—8 autosomalis domi
nans és recessiv, valamint 1 X kromoszómához kö
tött, míg a spinocerebellaris ataxiának 13 autoso
malis dominans, több mint 30 autosomalis recessiv 
és 5 X-hez kötött típusát ismerik. Így, mint P. E. 
Becker, a neurológiai genetika egyik legnagyobb 
szaktekintélye 1969-ben írta „.. .  nem meglepő,



hogy Jendrassik 1911-ben a Handbook of Neuro
logy ban a »heredodegeneráció« egységes megjelölé
sét vezette be az idegrendszer különféle örökletes 
betegségeinek tekintélyes csoportjának megnevezé
sére.” A „heredodegeneráció” kifejezés még mindig 
megtalálható a tudományos irodalomban pl. „spi
nocerebellaris heredodegeneráció” vagy „spastikus 
heredodegeneráció” formájában. A heredodegene- 
rációk általános kórtani jellemvonásainak megfo
galmazása és az exogen kórképektől való elkülöní
tése tehát Jendrassik hervadhatatlan érdeme.

Jendrassik öröklődéstani képzettsége és talen
tuma más vonatkozásokban is meglepően magas 
szintű. Hamar felismerte, hogy nincs különbség a 
jellegek („biológiai öröklés”) és betegségek („örök
léstani bajok”) öröklődésében. Helyesen állapítot
ta meg 1899-ben, hogy „. .. két nagy csoportját a 
hereditáson alapuló betegségeknek: az átöröklött 
degeneratiót és az átöröklött hajlandóságot még 
nem lehet minden esetben különválasztani”. így 
az epilepsiával kapcsolatban 1898-ban írta az Or
vosi Hetilapban: „Ügy vélem, a különböző szerzők 
ellentmondó adatai abban találják magyarázatu
kat, hogy az epilepsia nem önálló, aetiológiailag 
azonos kóralak. hanem csak különböző pathológiai 
okból származó tünet, a melynek kifejlődésébe 
az öröklött hajlandóság az esetek nagy részében 
szükséges”. Egyértelműen állást foglalt: „Szerzett 
tulajdonságok nem öröklődnek át soha, s még az 
is félreértés, ha .méhen belül szerzett’ tulajdonsá
gok átörökléséről írnak egyesek. Épp ezért hibás 
a hereditásos lues elnevezés; ezen alakja a buja
kórnak méhen belöl való fertőzésből ered s így 
,méhen belöl szerzett’ bujakórnak volna nevezen
dő”. Akkortájt az öröklődésnek két, úgymint egye
nes (direkt, similaire) és átalakuló (indirekt, trans- 
formáló) alakjáról beszéltek. Helyesen csak az 
előbbit fogadta el. Az utóbbit — vagyis amikor 
az utódban az ártalom másfajta, a szülőkével csu
pán némi rokonságot sejtető formában jelenik meg 
pl. tabeses apának gyermekbénulásos gyermeke — 
tagadta és csak véletlen egybeesésnek vagy kör
nyezeti hatásnak tartotta.

Jendrassik nevét a nemzetközi genetikai szak- 
irodalom ma is ismeri és tiszteli. Nem válik javára 
az Üj magyar lexikonnak, hogy munkásságának 
értékelésekor a heredodegeneratiós tan megalko
tásáról említést sem tesz.

Czeizel Endre dr.

Lengyel orvosok a 16. 
századi Magyarországon

A lengyel—magyar orvosi kapcsolatok a 16. szá
zadban szélesedtek. A kapcsolatokat már nemcsak 
a krakkói egyetemen folyó orvosképzés és a kü
lönböző európai egyetemen működő magyar—len
gyel nációk jellemezték, hanem számos lengyel or
vos működött hazánk területén is. Ezt nagyban 
elősegítette a JagreíZó-család magyarországi ural
ma, majd Szapolyai János házassága Jagelló Iza

bellával, aki a lengyel állam segítségére számított 
Habsburg Ferdinánd elleni küzdelmében. A Ja
gellók, később Izabella udvarában sűrűn váltogat
ták egymást a lengyel diplomaták, zsoldosok és 
tudósok, köztük számos orvos és gyógyszerész is. 
Közülük kiemelkedik a 16. század elején Mathias 
Mechoviensis, a híres orvos, tudós és diplomata, 
később történetíró, aki éppen budai tartózkodása 
alatt kezelte II. Ulászló feleségét, közben értékes 
történeti adatokat gyűjtött később megírt króni
kájához. Ebben — mint orvos — szólt a magyar 
királyok és nevesebb politikai személyiségek be
tegségeiről, a magyar közegészségi állapotokról és 
népbetegségekről.

A lengyel orvosok magyarországi tartózkodá
sának igazi fénykora már Izabella udvarában kö
vetkezett be. Izabella jó kapcsolatot tartott fenn 
lengyelországi családjával, mivel háttérként kíván
ta felhasználni őket — Szapolyai János halála után
— uralmának megerősítése céljából. Ez kulturális 
téren is fontossá vált, hiszen ebben az időben szá
mos erdélyi és magyar ifjú ment tanulni a krakkói 
egyetemre, amely jelentős szerepet játszott a len
gyelországi humanizmus terjesztésében. Izabella 
környezetében nem egy Itáliát is megjárt lengyel 
tudóst találunk, akik között nem ritka a termé
szettudományokat művelő sem. Számos adat bi
zonyítja, hogy Izabella szívesen látta udvarában a 
lengyel tudósokat és fia — János Zsigmond — ne
velését és gyógykezelését is inkább rájuk bízta, 
mint a magyarokra. Nemcsak János Zsigmond, 
hanem maga is sokat betegeskedett, így környe
zetében örömmel látott vendég volt az, aki a gyó
gyításhoz is értett, hiszen maga is „titkos női be
tegségben” szenvedett. Fián is kiütközött, hogy 
idős apától származott és gyerekben sohasem 
bővelkedő családnak volt utolsó sarja. így ért
hető az is, hogy a gyenge akaratú János Zsigmond
— történetírók feljegyzései szerint — ingadozó 
emberré vált, ami erősen befolyásolta Erdély ké
sőbbi történetét.

Izabella udvarában mindig tartózkodott orvos 
és ezek között több lengyelről is tudunk. Az első
— akiről Weszprémi is említést tesz — Tectander 
(1507—1543), krakkói származású orvos volt. A 
polgári családból származott Tectander a krakkói 
egyetemen szívta magába a humanizmus szelle
mét, de orvosi tanulmányait a páduai egyetemen 
végezte. Hosszabb itáliai tartózkodás után Svájcba 
távozott és Baselben ismerkedett meg Erazmus sál. 
Németországon és Ausztrián keresztül tért vissza 
hazájába s „végül szülővárosába hazatérve, Pet
rus Kmita, a krakkói palatinus és várkapitány, az 
országos főparancsnok, fogadta udvarába, nem
sokára pedig a jó emlékezetű királynénak aján
lotta be s kieszközölte, hogy — mivel Zápolyai Já
nos, az ókori Dácia Repensis 'és Mediterranea te
rületének fejedelme feleségül vette Izabellát, Len
gyelország királyának, Zsigmondinak a lányát — 
Tectanderixnk kísérte el őt férjéhez, Magyaror
szágra, azzal a megbízással, hogy a királyné mel
lett belső titkos íródeák és udvari orvos tisztsé
gét is töltse be” — írta Weszprémi munkájában.
Ezt a tisztséget haláláig betöltötte, átélte Buda 
ostromát (1541) és követte az udvart Erdélybe is. 725



Kiválóan képzett orvos volt. Még Baselben 
könyvet adott ki a syphilisről (1536) és Lengyel- 
országban is két kisebb munkáját jelentette meg 
nyomtatásban. Magyarországon feleségül vette 
Wehner György orvos lányát. Aránylag fiatalon 
hazánkban ragadta el a halál.

Tectander halála után az udvari orvosi tiszt
séget — rövid ideig — az ugyancsak lengyel Sy- 
mon z Szamaiul töltötte be. Szintén a krakkói 
egyetemen végzett, majd az orvosi kar tanára lett 
és magyarországi tartózkodásáról a Jagelló Egye
tem tanári törzskönyvének bejegyzéséből tudunk. 
Rövid ideig tartózkodott magyar földön és felte
hetően az udvari intrikák és ellenségeskedések 
miatt távozott.

Tectandert és Szamatult Struthius József (Jó
zef Strus) követte az udvari orvosi tisztségben. A 
poznani Struthius — Tectanderhez hasonlóan — 
a krakkói és a páduai egyetem neveltje volt, bár 
Páduában előbb a görög nyelvvel és irodalommal 
foglalkozott és csak később folytatott orvosi tanul
mányokat. Miután megszerezte orvosi diplomáját, 
rövid ideig Velencében tanított és Zsigmond Ágost 
lengyel király hívására tért vissza hazájába. A jó 
orvos hírében álló Struthiust a király maga mellé 
vette udvari orvosnak és később ő kezelte nővé
rét is, Izabellát. ,,De amikor Izabella, I. János 
magyar király felesége, Lengyelországba ment ha
zája meglátogatására és egy ideig ott tartózko
dott, nővére egészségének gondozását Struthius 
főorvosra bízta a király, aki azután el is kísérte 
Magyarországra az övéihez hazatérő királynét. 
Olyan ügyesen és okosan végezte a rábízott felada
tot több éven át, hogy szokásai és kedvessége 
miatt is csodálatosan megszerette őt a királyné és 
serdülő megválasztott kis király, II. János” — írja 
Weszprémi könyvének III. kötetében.

Struthius magyarországi tartózkodásának he
lye és ideje tekintetében ellentmondás tapasztal
ható. Amint az előbbi idézetből kitűnik, Weszpré
mi azt állítja, hogy Struthiust Zsigmond Ágoston 
hívta vissza Lengyelországba és bízta meg Izabella 
gyógyításával. Zsigmond Ágoston 1548-ban lépett 
a trónra, így hazahívása is ezután következhetett 
be, míg Izabella kezelésével való megbízatása 1552 
körül történhetett. Több feldolgozás úgy említi 
Struthius magyarországi tartózkodásának helyét, 
hogy az Budán működött és innen hívták a bete
geskedő Szulejmán szultán udvarába is. A már 
említett Tectander volt az udvar orvosa Buda el
foglalásának idején, amikor még Struthius Itáliá
ban tartózkodott, így semmiesetre sem élhetett 
Budán. Az Erdélyből elűzött Izabella 1552—1556 
között valóban Lengyelországban, pontosabban 
Varsóban élt, ahol külön udvart tartott fenn, majd 
innen tért vissza 1556-ban Gyulafehérvárra, de 
ekkor már Novicampianus volt az orvosa. Stru
thius feltehetően még 1556 előtt vált meg Izabella 
környezetétől a különböző udvari intrikák és el
lenségeskedések miatt. Híre hazája határain kívül 

, is ismertté vált, így érhető az, hogy 1555-ben Szu- 
lejmán betegágyához is meghívták és eredménye
sen gyógyította a beteg szultánt. A csábító anyagi 

_ ajánlatok ellenére sem maradt Törökországban, 
726 hanem Budán át visszatért Krakkóba. Azt már

maga Struthius írta le, hogy Budán „egy rendel
lenes érverésű olasz katonát kezelt, aki feltehe
tően zsoldosként élt az egykori magyar főváros
ban”.

Struthius után a lengyel humanizmus egyik 
neves tudósa, Albertus N ovicampianus (Wojciech 
Nowopolski) került az udvari orvosi tisztségbe, de 
egyben János Zsigmond nevelője is lett. Weszpré
mi erről a következőket írja: „Tökéletes teológus 
és filozófus, és bár foglalkozásra nézve a legke
vésbé sem orvos, mégis kiváló természetismerő 
és gyógyításban kitűnően képzett ember volt. No- 
vicampianus sokoldalú tudásból indíttatva kiküld
te őt nagyszerű fizetéssel Zsigmond Ágost len
gyel király Magyarországba édestestvéréhez, I. Já
nos magyar király özvegyen maradt feleségéhez, 
Jagelló Izabellához, hogy gondosabban vigyázzon 
egyetlen fiának, János Zsigmondnak a tudomá
nyos és erkölcsi nevelésére . . Albertus Novicam- 
pianus (1508—1558) kora sokoldalú érdeklődésével 
foglalkozott a természettudományokkal és a me
dicinával is. Nevéhez fűződik Vesalius tanításai
nak első krakkói ismertetése és így a modern len
gyelországi anatómiai oktatás előfutárának tekint
hető. Tanári híre Krakkó határain kívül is ismert
té vált, így nem véletlen, hogy uralkodója Gyula- 
fehérvárra küldi unokaöccse nevelőjének. Sajnos 
gyulafehérvári tartózkodása nem volt hosszú: a 
gyenge és vézna testalkatú, betegségre hajlamos 
tudós nem sokáig bírta a hűvös és csapadékos er
délyi éghajlatot, mivel már 1557 augusztusában 
visszatért Krakkóba és az egyetemen tanított to
vább. Egy esztendő múlva, 1558-ban tüdőbajban 
halt meg.

Novicampianust egy másik neves lengyel or
vos, Evangelista János követte Gyulafehérváron, 
aki szintén az itáliai és a krakkói egyetem nevelt
je volt. Széles gyakorlatot folytatott Erdélyben, 
híre nyomán több alkalommal Petraskóhoz, a ha
vasalföldi vajdához is meghívták gyógyítani. Né
hány hónappal Izabella halála előtt ő is visszatért 
Krakkóba és az egyetem tanáraként működött to
vább.

A 16. századi Magyarországon — a három 
részre szakadás, az általános gazdasági és politi
kai, valamint a kulturális visszaesés és a hazai 
orvosképzés hiányában — rendkívül súlyos hely
zet alakult ki a betegségek elleni küzdelemben. A 
tanult orvosokban nagy hiány mutatkozott és csak 
a királyi és főúri udvarokban élt képzett — főleg 
olasz, német és lengyel — orvos hosszabb-rövidebb 
ideig. E képbe illeszkednek be Izabella udvarának 
lengyel orvosai, a 16. század lengyel—magyar or
vosi kapcsolatainak egyik területe.

Kapronczay Károly dr.

Ambro János Emlékirata
A hazai orvostörténeti irodalom egyöntetűen álla
pítja meg, hogy Fleischer József mellett a legje
lentősebb Semmelweis-követő Ambro János, de 
működésének részletes feldolgozására, Semmelweis



(antiasthmaticum)

A Bricanyl elsősorban a bronchialis béta2-receptorokra 
ható, bronchusgörcsoldó szimpatikomimetikum. 
Hatástartama hosszabb a hasonló tulajdonságú 
készítményekénél.
Fenntartó dózisban folyamatos bronchustágító hatást 
biztosít.



injekció,  tabletta antiasthmaticum

JAVALLATOK
'

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema 
és a tüdő hörgő-spasmusszal járó megbetegedései.

ELLENJAVALLATOK

Hyperthyreosis. Bár teratogén hatást az állatkísérle
tekben nem észleltek, adása a terhessé 
hónapjában nem ajánlatos.

ADAGOLÁS

i
subcutan,

első három

legfeljebbInjekció: / 2 ampulla (0,25 mg) 
háromszor naponta. W
Tabletta, felnőtteknek: általában naponta 2— 3-szor 
1 —2 tabletta. A szimpatikomimetikus aminokkal szem
beni érzékenység lehetősége miatt a betegek kezelését 
ajánlatos napi 2,5 mg-mal (1 tablettával) kezdeni) Из 

IPmegíelelő nörgtágulat nem jön létre, az adag két 
tablettára növelhető

Gyermekeknek:

3— 7 éves korig ’/4 — 'A tabletta;
7—15 éves korig / г—1 tabletta;
1 5 év felett 1—2 tabletta, naponta 2—3-szor 
Túladagolás esetén: propranolol 1 mg/ml iv. inj.
/ г—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); - 1
— adrenalinnal status asthmaticusban;
— il-receptor-blokkolókkal (egymás hatását 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; ahypotensiv ha
tás csökkenése);
triciklikus antidepresszánsokkal (szimpatikomime
tikus aminok hatását fokozhatja, glaucomában
együttes adásuk tilos).

Csak óvatosan adagolható:

— 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:

A Bricanyl injekció és tabletta csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető. A tablettát asthma bronchialéban 
szenvedő betegnek a tüdőbeteg-gondozó, belgyógyá
szati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyógyász, 
gyermekgyógyász csoportvezető főorvos kórházi javas
lat alapján térítésmentesen rendelheti.

TÉRÍTÉSI DÍJ

10x1ml ampulla (á 0,5 mg terbutalinum sulfuricum) 
3,70 Ft
20 tabletta (á 2,5 mg terbutalinum sulfuricum)
2,90 Ft

(R) =  ASTRA

£ Щ Г GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



tanainak elfogadtatása érdekében folytatott harcá
nak bemutatására eddig nem került sor.

Fő érdeme, hogy a semmelweisi elméletből fo
lyó gyakorlati feladatokat szerencsésen kapcsolta 
össze egy akkor igen időszerű kérdéssel, a magas 
csecsemőhalandósággal. Jó érzékkel mutatott rá, 
hogy az anyák és csecsemők gondosabb ellátására 
a bábák számát kell növelni. Képzésüket maga
sabb szintre kell emelni, másrészt szülőotthonokat 
kell felállítani, ahol Semmelweis profilaktikus el
veit kívánta előiratni. Mindezt rendkívül harcosan, 
a szaksajtóban és előadások sorozatával provokált 
éles viták keretében következetesen követelte. Ez 
irányban kifejtett tevékenysége 1868—1874. évek 
között zajlott le, akkor amikor itthon sem jutottak 
teljes érvényre Semmelweis tanai. Ambro mesz- 
szebbre látott, amikor a szembenálló nézetek és 
torzítások ellenére a profilaxis elvét már a bábák
ra is ki akarta terjeszteni. Minden vitából és harc
ból győztesen került ki, mely meghozta a várt 
eredményt: 1872-ben meg lehetett tartani a Buda
pesti Orvosegyletben az első Semmelweis-emlék- 
beszédet, ugyanebben az évben megindult a po
zsonyi és nagyváradi állami bábaképző intézet, 
1874-ben először mondják ki, hogy a szülészek túl
nyomó része elismeri és követi Semmelweis taní
tását.

Ambro 1873. január 1-től a pozsonyi bábakép
ző intézet igazgatója, s mint ilyen lehetőséget ka
pott, hogy a tanoknak a gyakorlatban is érvényt 
szerezzen. Neki köszönhető, hogy a bábaképzés 
ügye Semmelweis nevével összekapcsolva indult 
el a korszerű fejlődés útján.

Munkásságát ebben a minőségében hogyan 
gyümölcsöztette, azt csak most, a véletlen folytán 
előkerült, eddig ismertetésre nem került Emlék
iratából tudjuk meg.

Mondanivalójában reformtörekvéseket sürge
tett. „Szülészeti ügyünk kiáltó hiányainak meg
szüntetésére szükséges intézkedni”. Türelmetlensé
ge indokolt, hiszen már 1867-ben megjelent tör
vénycikknek „a Szülészetre vonatkozó határozatai 
arra céloznak, hogy hazánk legértékesebb kincse, 
reménye — az anyák, a gyermekek országszerte a 
palotáktól a kunyhókig szakszerű ápolásban része
süljenek; az anyáknál a fertőzésen alapuló gyer
mekágyi láz; a gyermekeknél a ferde ápolás kö
vetkeztében beálló halandóság korlátolva és így a 
népesedés szaporodása, az élők munkaképessége 
biztosítva legyen”. Ez a nézet túlmutat a szorosan 
vett orvosi kötelességteljesítésen.

Tényekkel alátámasztott igazának biztos tuda
tában határozottan és leplezetlenül teszi meg kri
tikai észrevételeit, amikor állítja, hogy a közegész
ségügyi törvény életbeléptetésére komoly kísérlet 
sem történt. ,. .. Semmelweis epochalis gondolata, 
az asepsis fundamentális felfedezése óta, a gyer
mekágyi lázban elhaltak nagyobb részéért a fele
lősség az orvosokat, a bábákat, a hatóságokat, a 
kormányt terheli.”

Az okokat is megjelölte: „a városok szülész
nőkkel túl vannak zsúfolva, s máris proletariátust 
képeznek; ellenben a vidéken p. o. Nyitra, Tren- 
csén, Árva, Liptó, Zólyom, Turócz stb. megyékben 
alig van község szülésznővel”.

,,A városokban és jobbmódú vidékeken a szü
lésznők túlhalmozódásának megakadályozása s 
megélhetésük biztosítása végett numerus clausus 
behozatala lenne czélszerű.”

,,A gyermekágyi lázra vonatkozó hazánk ösz- 
szes területére kiterjedő megbízható statisztika 
hiányzik.”

Nem kevésbé körültekintő a szülésznők kiké- 
peztetésével kapcsolatosan. Megállapítja, hogy „a 
budapest—kolozsvár egyetemi, a pozsonyi, nagy
váradi, szegedi és szebeni bábaképző intézeteken 
kívül a tervezett kassait is fölállítani kívánatos”. 
Egy tanfolyamra 35—40 növendéket convictusi 
rendszerben kell oktatni, . . .  „mindegyikkel külön 
ismételve, individualisálva át kell venni a szülé
szetet és a diabetetika elemeit, a vizsgálati és 
egyéb kézfogásokat és az asepsis szempontjából a 
növendék minden mozdulatát szükséges ellenőriz
ni”. A valóságra utal megállapítása „közműveltsé
günk és a hazai bábaügy jelen állásánál ez idő sze
rint a bábanövendék-jelöltektől nagyobb értelmi, 
etikai qualificatiót kívánni nem lehet.”

„Feddhetetlen erkölcsi magaviseletre kellő 
súly fektetendő. Hajadonokat, különben feddhe
tetlen erkölcsű leányanyákat kizárni nem lehet.” 

„Az 5 hónapig tartó paralel s az ethnogra- 
phiai viszonyok szerint kétnyelvű tanfolyam rend
szeresítendő.”

A bábák kiképeztetése a község vagy az ál
lam költségén történne. Az intézet látná el a nö
vendéket teljes ellátással, tankönyvvel, oklevéllel, 
műszerekkel, szülészeti naplóval. Ezért szükséges 
hivatalos, kötelező szülészeti tankönyv is. Elkép
zeléseiben jócskán előreszaladt kortársaitól.

%
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A szülésznők működéséről az alábbiakat tar
totta:

.. a szülészet elutasíthatatlan követelménye 
az aseptikus eljárás.”

„A kórházak az aseptikus eredményt elérik 
jól iskolázott, szigorúan ellenőrzött, vakon enge
delmeskedő ápoló személyzettel. De ezzel a czél 
nincs elérve, az önálló gyakorlatban rendszerint 
mindazt elhagyják, ami nekik s ápoltjaiknak ter
hes. Ez idő szerint a prophylaktikus elvekre nézve 
véleménykülönbség nincsen; a használandó fertőz- 
telenítő szerekre nézve mutatkozó nézeteltérésekre 
(cárból, sublimát) nézve a megállapodás kívána
tos.”

Ezek a sorok betekintést engednek az általá
nos kórházi állapotokra, melyek Semmelweis óta 
nagyot változtak, sokkal inkább képviselték a 
megbízható egészségügyi munkát, mint a magán- 
rendelések. Éppen ezért tiltakozik a gyakorlatban 
eltei’jedt szokások miatt: „a szülésznőket feltétle
nül fel kell menteni a beteg gyermekágyasok ápo
lásától, a szülők, gyermekágyasok s újszülöttek 
ruháinak mosásától”.

Idézi Schultze mondását, melyet még ma is 
aktuálisnak tarthatunk. ,,Ha az orvosok a szülész
nőket minden alkalommal behatóan figyelmeztet
nék, hogy mindennemű tisztátalanságot kerülni 
kell és így nemcsak az olyant is, melyet látni, sza
golni lehet, hanem az olyant is, melyet érzékeink
kel föl nem ismerhetünk, s a mely ismételt, kö
zönséges mosakodás után is ott tapadhat a keze
ken, eszközökön s más tárgyakon, amelyek a szülő 
gyermekágyas nővel érintkezésbe jönnek; ha tud
ja, hogy ezen láthatatlan piszok fertőztelenítő mo
sás által ártalmatlanná válik; ha tudja, hogy ha 
minden orvos és szülésznő a tisztaságra szigorúan 
felügyelne, több ezer anya életben maradna, kik 
most a gyermekágyban meghalnak — eleget tud 
az antiseptizmusról.”

Gondja volt a szülésznők megélhetésére is, 6 
pontba foglalta a kívánalmakat a bérről, segélye
zési alapról, nyugdíjalap létesítéséről.

Egy gyakorlati „haszonnal” fejezi be munká
ját: ,,a községek s az állam által befektetendő 
pénzbeli áldozat dúsan fog kamatozni az anyák és 
csecsemők halálozásának és betegeskedésének 
csökkenésében, a szaporodásban és munkaképes
ség növekedésében”.

Martos Gizella dr.

Amerikai Semmelweis-érem
Az Amerikai Egyesült Államokban művészi érem
sorozatot adtak ki, melyben az orvostudomány 50 
legtekintélyesebb személyiségének állítanak emlé
ket, elsősorban azoknak, akiknek életműve az em
beri kultúra évezredeiben történelem formálónak 
bizonyult. A sorozatot a Presidential Art Medals, 
Inc. of Vandalia nevű ohiói vállalat 1969-ben Hip- 
pokratész-éremmel indította el és havonként ver
tek egy-egy újabb érmet.

Rangos megtiszteltetést jelent hazánknak, 
730 hogy 1971-ben harmincadiknak Semmelweis is be

került az orvostudomány nagy embereinek előkelő 
együttesébe.

A 45 mm átmérőjű érem a Huszár—Varannai: 
Medicina in Nummis katalógusban 633. sz. alatt 
szerepel, bronzból és ezüstből verték, az utóbbiból 
csak 5000 sorszámozott darabot.

Az előlapon az idős Semmelweis félprofil, gon
doktól barázdált portréját látjuk domború mintá
zásban. Haja, bajusza dekoratív vonalritmussal 
mintázva, zsinóros magyar ruhában, csokornyak
kendővel. A háttérben laposan felrakva a Rókus 
Kórház épülete látszik a kápolnával; a két épület 
között viharfelhők gomolyognak. Körirat a fej fe
lett: IGNAZ PHLIPP; az arckép alatt: 1818 SEM
MELWEIS 1865. Jobb oldalon a kórház feletti me
zőben: BUDAPEST, 1851; a mellkép szögletében: 
© ABRAM BELSKIE 1971 PAM.

A hátlap szülőszobai jelenetet mutat be: el
húzható kórházi függöny előtt jobbról maga Sem-



melweis fejjel lefelé lógatva élesztgeti az éppen 
megszületett csecsemőt. Középen, asztalra helye
zett lavór mögött fiatal orvos törülközőt tart. Bal 
oldalon szülésznő foglalkozik a három álló alak 
előtt fekvő, éppen megszült anyával. A két orvos 
csokornyakkendővel, a professzor frakkban, a hall
gató császárkabátban, a szülésznő ráncos fityulá- 
ban, könyökig érő kötényruhában, a szülő nő 
klasszicizáló, bő köntösben, melynek redőiből csak 
csupasz jobb térde látszik ki. Feliratai a fejek fe
letti szelvényben: DEFENDER OF MOTHER
HOOD, az alsó mezőben: ST. ROCHUS HOSPI
TAL.

Az érem mindkét oldala teli tartalommal zsú
folt, szimbolikus utalásokkal. Mindjárt a drámai 
portré merev tekintetű feszültsége; a kavargó gon
dolatok háborgására utal a koponyát körülvevő 
haj hullámos ritmusa. A mozgalmas portré hátte
rében a Rókus Kórház nyugodt körvonalai az élet
mű megvalósítására alkalmas nyugodt menedéket 
jelképezik: a kiegyensúlyozott épületcsoport a vi
harfelhőket is a háttérbe szorítja.

A hátlap különösen azért becses számunkra, 
mert az Anyák Megmentőjét szülészeti működése 
közben örökíti meg: az élesztés mozdulatai a gya
korlott szakember gondos munkáját mutatják be. 
Ezen az oldalon nem Semmelweis áll a kompozí
ció középpontjában, hanem a nagy találmány 
szimbóluma, a klórmészvizes lavór a törülközővel; 
bal oldalon láthatók a tanítványok, akiknek ok
tatta az eljárást, az orvostanhallgató és a szülész
nő. Előtérben a csoportot összefogva a megmentett 
fiatal anya.

Az érem alkotója, Abram Belskie, azért is szá
mot tarthat érdeklődésünkre, mert annak a kevés 
külföldi szobrásznak egyike, akik magyar orvosról 
készítettek érmet.

Londonban született, művészeti tanulmányait 
Párizsban és Rómában végezte. Hosszabb időn ke
resztül a New York-i orvostudományi egyetem or
vosi szobrásza volt. Ez időből való felfedezésével, 
az életnagyságú és természetes súlyú műanyag ok- 
tatómodellekkel, melyeket világszerte alkalmaznak 
az egészségügyi tanintézetekben, híressé vált szak
májában. Tekintélyes orvosi egyesületek és intéz
mények kérték fel emlékérem készítésére, köztük 
a Kolumbiai Presbiteriánus Orvostudományi Köz
pont. Nagy nemzetközi díjakkal tüntették ki, ő lett 
például a Lindsey Morris Emlékpályázat nyertese. 
Tekintélyének mértékéül az amerikaiak számon- 
tartják, hogy neve szerepel a „ Ki kicsoda Ameri
kában” és a ,.Ki kicsoda az amerikai művészet
ben” című almanachokban. A New Jersey-beli 
Closterben él.

A Semmelweis-érem nemcsak magas szintű 
éremművészeti képességeinek bizonyítéka, hanem 
egyben a Semmelweis-kérdésben való jártasságá
nak, együttérzésének jele is. Korhű és pesti a cse
lekmény, az intézet felszereltsége és hűségesek a 
szereplők ruhái. Nem kétséges, hogy Semmelweis 
szülésnél viselt öltönyét az 1858-ban készült fény
kép alapján rekonstruálta.

Csupán talán a Rókus-kápolna kedves barokk 
volutái hiányoznak az előlapról, ami már a múlt 
század közepén is megszokott látvány volt. De ta
lálunk művészetpszichológiai magyarázatot, miért 
is szűrte ki Belskie az absztrakció rostáján a 
hiányzó csigavonalakat. A mozgalmas császárvá
ros után — a művész meglátása szerint — a Ró
kus Kórház provinciális, egyszerű nyugalma biz
tosította Semmelweisnek a kutatás folytatását: a 
szigorú kötelességteljesítés biztonságos színhelyét 
nem lett volna célszerű kedélyes hullámvonalak
kal barátságosabbá tenni az érmen. Mindezek ha
tásos kifejezését szolgálja a mű realizmusban fo
galmazott tárgyilagossága.

Elismeréssel kell adóznunk Mr. Belskie-nek, 
hogy éremmegrendelése kapcsán ilyen tüzetesen 
foglalkozott hazánk orvostörténelmének egy rész
letével.

Az érem megjelenésekor angol nyelvű propa
gandafüzetet is kiadtak, mely dicséretre méltó 
tárgyilagossággal ismerteti Semmelweisről a leg
fontosabb tudnivalókat. Hogy a magyarországi 
Budán született, a pesti egyetem látogatása után 
Bécsbe került, ahol orvosi oklevelet szerzett. Le
írja a bécsi közkórházban a gyermekágyi láz jár
ványos fellépésének körülményeit és a megakadá
lyozására tett eredménytelen kísérleteket, majd 
Semmelweis rendkívüli jelentőségű felfedezését az 
aetiológiában és a megelőzésben. Az akadályokat, 
melyek az antiszepszis intézményes alkalmazását 
gátolták és hogy csalódottságában hazaköltözött a 
budapesti Rókus Kórházba. Ismerteti Semmelweis 
publikációit és azt, hogy saját maga is akadályozta 
tanainak elterjedését azáltal, hogy módszerének 
átvételét illetékesnek ítélt orvosi személyiségeknél 
türelmetlenül sürgette. Erre példának nagyobb 
részletet közöl Scanzonihoz írt leveléből; egy fél
mondatot mi is bemutatunk belőle: ,,.. .ha Ön, ta
nácsos úr tovább is a járványos gyermekágyi láz 
tanításában nevelné hallgatóit és tanulónőit, akkor 
én önt isten—ember előtt gyilkosnak nevezem, s 
’a gyermekágyi láz története’ nem fog igaztalan 
lenni Ön iránt, ha az eredményért, hogy első volt, 
aki életmentő tanításomnak ellenszegült, orvosi 
Néróként fogja önt megörökíteni”.

Idézem még az életrajzi rész befejező sorait: 
,.A sors iróniája, hogy 1865. augusztus 13-án seb
fertőzésben halt meg, amit két héttel előbb egy 
boncolás alkalmával szerzett. Semmelweis az or
vostudomány tragikus alakja, felfedezését nem is
merték el teljes mértékben és jóval halála után 
alkalmazták. ,.Semmelweis nélkül eredményeim 
semmit sem érnének’ — mondta évekkel később a 
híres Lord Lister — ,A magyar orvostudomány so
kat köszönhet nagy fiának’”

Örömmel olvashatjuk a kiadványban a Sem
melweisről nyújtott pontos információt. Megnyug
tató számunkra, hogy az idegen földrész ilyen elis
meréssel tartja számon a mi Semmelweisünket. 
Különösen jóleső érzés, hogy magyarságát sem 
vonják kétségbe, amit német neve és Bécsben való 
működése alapján a bécsi orvosi iskola hívei ismé
telten megkíséreltek.

Tóth András dr. 731



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1979. január havi fertőzi megbetegedésekről

A  járványügyi helyzet általános jellem zése

Az enterális fertőző betegségek közül — az e beteg
ségre jellemző szezonalitásnak megfelelően — tovább 
csökkent a salmonellosis, a dysenteria és a dyspepsia 
coli megbetegedések szám a. A hepatitis infectiosa ese
tek szám a decem berhez képest em elkedett.

A cseppfertőzéssel terjedő  betegségek közül to
vább nőtt a scarlatina, a parotitis epidem ica és m or
billi megbetegedések szám a. Sporadikus m orbilli ese
teken kívül egy ú jabb  helyi halm ozódás a laku lt ki 
H ajdú megyében.

Kiemelendő a rubeo la  járványügyi helyzetének 
alakulása. Az 1973—74. évi, világviszonylatban is je 
lentős járvány u tán  5 évvel — a betegségre jellemző 
ciklusos ingadozásnak m egfelelően — 1978 őszétől kez
dődően nagym éretű rubeo la  járvány bontakozott ki az 
országban. A bejelen te tt esetek szám a az egym ást kö
vető hónapokban m egduplázódott (szeptem ber: 541; 
október: 1247; novem ber: 2630; decem ber: 5965; ja 
n uár: 14 540).

Kiemelésre érdem es járványügyi esem ények

Ivóvíz által te r je szte tt járványok. A  hóolvadás és 
esőzés következtében három  különböző típusú, m űsza
kilag és higiénés szem pontból kifogásolható, vízadó be
rendezés terjesztett en terá lis  járványokat. A Borsod- 
A baúj-Zem plén  megyei Szín  községben 7 család ivó
vízként rendszeresen fo rra la tlan  forrásvizet használt. 
A hóolvadás és esőzések következtében a forrástó l 16 
m éterre levő árnyékszék ta rta lm a bem osódott a for
rásvizet felfogó kútgyűrűbe. A vizet fogyasztó 30 sze
mély között klinikailag súlyos lefolyású 16 Sh. dysen
teria  (meghatározás a la tt  áll) okozta m egbetegedés tö r
tént. A közegészségügyi hatóságok a forrásvíz haszná
la tá t m egtiltották. M ucsfa  községben (Tolna m.) ásott 
k ú t vizét fogyasztotta 80 személy: az óvodában, a pos
tán  és 8 lakóházban. Közülük 12 fő betegedett meg 
enyhe lefolyású Sh. som iéi fertőzésben, további 8 sze
mély tünetm entesen ü ríte tte  a kórokozót. Az óvodás 
betegek ezen ivóvizet nem  fogyasztó családi környe
zetében 9 kontakt te rjedésű  megbetegedés fordult elő. 
A kórokozót k im utatták  az ásott kút vizéből. A hely
színi vizsgálat során d erü lt ki, hogy a közegészségügyi 
hatóságok m ár 1976. évben m egtiltották ezen kút vizé
nek fogyasztását. A K Ö JÁ L a ku ta t lezáratta , a lakos
ság ivóvízzel való e llá tásá t lajtkocsikkal biztosítják. 
Az 1800 lakosú Bágyogszovát (Győr-Sopron m.) köz
ségben néhány nap a la tt  70 beteg je len tkezett a  kör
zeti orvosnál, enyhe gastroenteritises panaszokkal. A 
járványügyi szervek további 130 beteget derítettek  fel. 
A járványügyi v izsgálat során m egállapították, hogy

a m egbetegedések a község egy m eghatározott részén 
fo rdu ltak  elő, ahol egy m élyfúrású kút kb. 1100 lakost 
lá t el. Mivel a m élyfúrású kú t vízhozama a szükségle
teket nem  fedezte, ezért évekkel ezelőtt az anyacső 
köré gyűjtőaknát építettek , ahol a pozitív nyom ású kút 
vize használaton kívüli időben összegyűlik, am it az 
aknából szivattyúval em elnek ki. Az akna beton fed- 
lap ja  töredezett volt, s így az feltehetően a hóolvadá
sok következtében felülről, a fedlapon á t szennyező
dött. Sem a betegek székletéből, sem a kút vizéből kór
okozó baktérium ot nem  sikerü lt kim utatni. A labora
tórium i vizsgálatok azonban a kút vizének erős bak
te riá lis  szennyezettségét igazolták. A KÖJÁL a ku ta t 
lezáratta , az ivóvízellátást lajtkocsikkal biztosítják.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1 979. január+

Betegség

J a n u á r  

1979 1978 Medián 
1973—77

Typhus abdominalis 2 1 3
Paratyphus — — 1
Salmonellosis 282 201 189
Dysenteria 344 297 419
Dyspepsia 37 41 100
Hepatitis inf. 732 735 769
Poliomyelitis — — ___

Diphtheria — — —

Scarlatina 1 683 1142 974
Morbilli 75 15 96
Rubeola 14 540 624
Parotitis epid. 6 128 4186
Pertussis 5 3 3
Meningitis epid. 7 5 6
Meningitis serosa 32 27 20
Encephalitis inf. 17 8 7
Mononucleosis inf. 56 40 33
Keratoconj. epid 5 1 4
Malaria 1* 1* ___

Typhus exanth. — — ___

Staphylococcosis 25 18 18
Tetanus 3 1 3
Anthrax — ___ ____

Brucellosis 1 3 5
Leptospirosis 1 3 1
T ularemia 3 2 ___

Ornithosis — ___ 1
Q-láz ___ ___ ____

Lyssa — — ___

Taeniasis 1 1 ___

Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — —

gyanús sérülés 189 186 128

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált eset.



Szív- és érsebészet
A myocardium direkt revascula- 

risatiója. 9364 műtét tapasztalata.
Cooley, D. A. és m tsai (Texas 
H eart Institu te, H ouston): Thorax. 
1978, 33, 411—414.

A houstoni m unkacsoport közel 
tízezer (!) coronaria áthidalás (by
pass) m űtét eredm ényéről számol 
be. A sorozatban nem volt rando- 
mizálás, sem rendszeres m űtét 
u táni kontroll CQronarographiás 
vizsgálat. A közlemény nem ta r 
talm azza az első h a t évi „tanuló” 
sorozatot sem, csak az utóbbi nyolc 
év eredm ényeit dolgozza fel. Az 
angina pectoris és a bal kam ra 
elégtelenség tünetei szerepeltek 
elsősorban a coronariás betegeik
nél. A társszevődm ények a tüne te
ket súlyosbították és egyben nö
velték a m űtéti kockázatot. Ilye
nek: bal kam ra aneurysm a, sep
tum  perforatio, papillaris izom 
dysfunctio, vagy ru p tu ra  követ
kezményes m itra lis insufficientiá- 
val, kezelhetetlen kam rai dys- 
rhythm iák. A coronariás betegek 
túlnyom ó többsége (86%) férfi 
volt. Az átlagos életkor a m űtét 
időpontjában 54 év, de operáltak  
20 éven aluli és 80 éven felüli be
tegeket is! A coronaria szűküle
tek áth idalásá t autolog vena sa- 
phena-val oldották  meg, r itk a  
esetben (előzőén varix  műtét!) a 
kar vénáival, vagy az a. m am m a
ria  internával.

A kezdeti 9% -os m ortalitásuk 
2,2%-ra csökkent. Az indicatiós 
kritérium ok különbözősége m ia tt 
érthető, ha ugyanezt a m űtéti t í 
pust m ás m unkacsoport többszá
zas szériában 0,4%-os m orta litás
sal végezte. Egyértelm űen em el
kedik a m ortalitás az életkorral. 
(30—39 év között 1,7%, míg 70 év 
felett 13,6%.) Meglepő, hogy a nők 
köbében b ár ritkább  a betegség, a 
m űtéti m ortalitás éppen a dup lá
ja  a férfiakéhoz képest.

A coronaria szűkületek 42%- 
ban hárm as áthidalással, 35%-ban 
kettős, 11% -ban egyes, 10%-ban 
négyes és 0,9%-ban ötös (!) á th i
dalással voltak megoldhatók. A 
korai m ortalitás a bypass-ок szá
m ával em elkedett. Egyértelm ű az 
is, hogy a késői tú lélés ott a leg
jobb, ahol teljes revascularisatio  
történt, még annak  az árán  is, 
hogy a korai m ortalitás a több
szörös bypass-ок esetében kissé 
magasabb. M egállapítják, hogy 
4491 operált betegükből nyolc év 
u tán  33,4% tünetm entes, 54,6% ja 
vult, 4,3% változatlan, 2,9% rosz- 
szabbodott és 4,8% meghalt, ö sz - 
szehasonlításként közlik Bruschke  
random izált adata it, m iszerint az

operált betegek 80%-a, a nem 
operált és csak belgyógyászatilag 
kezelt betegek 53%-a élte tú l a 
nyolc évet.

Sárközy Károly dr.
Szerk. m egjegyzés: A  kitűnően  

szerkesztett referátum  tartalm i ér
tékén tú l a magyar orvosi szak
nyelv ápolása szem pontjából is 
példamutató. A  „bypass” fogalma  
szaknyelvünkben  már polgárjogot 
nyert, de a referens az „áthidalás” 
szó alkalm azásával szépen ábrá
zolja és bizonyítja  anyanyelvűnk  
teljesítőképességét.

A  direkt elektromos kamra-de- 
fibrillációhoz szükséges elektromos 
energia mennyisége emberen. Tac
ker, W. A. és m tsai (Dept. S ur
gery, Baylor College of Med. and 
Veterans A dm inistration  Hospital, 
Houston, Texas 77025): J. Thorac 
Cardiovasc. Surg. 1978, 75, 224.

E xtracorporalis keringésben vég
zett szívm űtétek a la tt a hypother- 
miás fibrilla tiós szívmegállás m eg
szüntetéséhez szükséges energia
dózist vizsgálták 100 betegen. E 
célra a legtöbb szívsebészeti osz
tályon 20—25 joule (wattsec) ener
giát alkalm aznak, a szerzők előző
leg végzett vizsgálatai szerint 
azonban ennél jóval kevesebb is 
elegendő. Betegeiken a defibrillá- 
ciós kísérletet először 1 joule-lal 
kezdték, m ajd  3, 5, 7, 5, 10, 15, 20 
és 30 joule értékkel ism ételték, ha 
az előző nem  hozott eredményt. 
Visszatérő fibrilláció esetén 100 
mg iv. lidocain u tán  2—3 perccel 
ugyanakkora energiát alkalm aztak 
m int előbb.

A 100 esetből 48-ban 5 joule 
elegendő volt a defibrilláláshoz, 10 
joule pedig 93 betegen bizonyult 
elegendőnek. M ivel ez a 10 joule 
a betegek túlnyom ó többségén 
megszüntette a fibrillációt, azt 
aján lják  a szerzők, hogy a d irekt 
defibrillálást 5 vagy 10 joule-lal 
kell kezdeni, és nem a szokásos 
20-szal. Nem ism erjük ugyanis 
pontosan a defibrilláláshoz éppen 
szükséges és a  m ár károsító ener
giadózis közötti biztonságos h a
tárt, a kisebb energia alkalm azá
sával pedig elkerü ljük  a m yocar
dium  fölösleges károsítását. Az is
m ételten visszatérő fibrilláció ese
tén sem szükséges nagyobb ener
giát alkalm azni, hanem  ehelyett 
an tiarrhy thm iás gyógyszert kell 
adni és u tána  ism ét az előzőleg 
hatásos energiadózissal kell vé
gezni a defibrillálást.

Giacinto Miklós dr.

Szív- és keringési betegségek
Változások a koronáriabetegség 

társadalmi rétegmegoszlásában. M.
G. M armot és m tsai (Dept, of Med. 
S tatistics and Epidemiology, Lon
don School of Hygiene and T ropi
cal Medicine, London, WC1E 7HT 
G. B.): B ritish Medical Journal.
1978, 2, 1109—1112.

Anglia és W ales halálozási sta 
tisztikáiból az derü l ki, hogy az 
utóbbi évtizedekben m egváltozott 
a koronáriabetegség halálozásának 
rétegmegoszlása. Az angol sta tisz
tikai hivatal foglalkozás, iskolá
zottság és jövedelem  alap ján  öt 
nagy rétegbe osztja a társadalm at.
1931 és 1951 között a leggyakoribb 
az első és a m ásodik — tehát az 
első két m agasabb — társadalm i 
rétegben volt a halálozás, 1951-től 
fokozatosan a negyedik és az ötö
dik réteg vette  á t a vezetést, te 
hát a szakképzetlen vagy viszony
lag alacsony szakképzettséggel b í
ró dolgozók rétegei. Az első és a 
második rétegekben az addig foly
ton szaporodó koronáriahalálozás 
stagnálni kezdett. Az 1971 és 1981 
közötti évtized statisztikai adatai 
valószínűleg azt fogják kim utatni, 
hogy a koronáriabetegségek m iatti 
halálozás A ngliában is éppúgy 
csökkent, m int ahogyan — m ár k i
m utathatóan — a csökkenés be
következett az Egyesült Á llam ok
ban és A usztráliában, és ennek a 
csökkenésnek a jelei észlelhetők a 
jobb módú, iskolázottabb lakos
ságrétegek statisztikáin.

A szerzők a réteggyakoriság vál
tozásaira em pirikusan m egfogha
tó m agyarázatot kerestek. K izár
ták  annak lehetőségét, hogy a ré 
tegkülönbségekért a diagnosztikai 
módszerek legyenek a felelősek 
(ti., hogy régebben a jobb m ódúa
k a t vizsgálták korszerűen és m ély
rehatóan, így körükben ism erték 
fel gyakrabban a koszorúérbeteg
séget, ma pedig m ár az egész la 
kosságot elérik  a megfelelő d iag
nosztikai eljárások). Különböző 
fogyasztási sta tisz tikákat vetettek 
tehát össze a m ortalitási sta tisz ti
kákkal, és ezek alap ján  az de
rü lt ki, hogy az alsó rétegek cu
korfogyasztása és dohányzása 
em elkedett olyan módon, hogy az 
a koszorúérhalálozással szoros 
korrelációba került. A felső ré te 
gek cukorfogyasztása és dohány
zása viszont csökkenésnek indult.
Az alsó rétegekben növekedett a 
fehérkenyér fogyasztása, míg a 
felső rétegek egyre inkább a tel
jesebb tápértékű  barna kenyér
fa jtákat fogyasztották. A zsírfo
gyasztással nem  sikerü lt ko rre lá
ciót találni, de ez a vizsgálók vé
leménye szerin t nem  mond ellene 
a magas zsírfogyasztás kóroki sze
repéről vallo tt felfogásoknak, csu
pán a rétegkülönbségek m agyará
zatát nem lehet m egadni a zsírfo
gyasztás alapján.

[Ref.: A  vizsgálat kizárólag or
szágos sta tisztikák m ásodelem zé
sével történt. Így olyan kockázati 733



tényezők, am elyekről országos sta 
tisztikák nem  állnak rendelkezés
re, nem  kerü lhettek be az adatok 
közé. Számos közlem ény m uta t 
arra, hogy a mozgás és a sport is 
egyre gyakoribb a felső rétegek
ben, míg az alsó rétegekben a m oz
gásszegény életmód kezd terjedni 
(az egyre kevesebb fiz ika i erőfe
szítést kívánó m unkakörök, az 
autók terjedése stb. m iatt) és a 
sportra kevésbé van lehetőség, k i
sebb is az igény. Valószínű, hogy 
a rendszeres és m érték te len  a lko
holfogyasztás — am ely egyre több 
szerző szerint je len t kom oly koc
kázati tényezőt a koronáriamegbe- 
tegedés szem pontjából — társadal
m i rétegmegoszlása is párhuzam os 
a koronáriahalálozással.f

Buda Béla dr.

Kóros myocardialis vérátáramlás 
nem transmuralis szívizom infarc
tus után. Simon H. és m tsai (Me
dizinische U niversitätsklinik,
Bonn:) Dtsch. med. W schr. 1977, 
102, 1347.

A szerzők három  olyan esetüket 
ism ertetik, am elyekben recidiváló 
status anginosus és fél-egy éven 
belül lezajlott, posterolateralis lo
calise tiójú, nem  transm uralis 
m yocardialis infarctus ellenére a 
coronarographiás lelet norm ális 
volt, viszont a m yocardium  per- 
fusiós scintigram m ja k ö rü lírt e l
oszlási defektusokat m utato tt.

A coronarographia és a szív
izom scintigraphia eredm énye kö
zötti d iscrepantia kóroki h á tte re
ként in trav italis throm bolysis, 
embolia, érspasm us vagy micro- 
circulatiós zavar tételezhető fel. 
A m icrocirculatio károsodását a 
kiserek organikus betegsége, a 
nagyerek átm eneti elzáródását 
követő hegesedés és a throm bo- 
cyta-functio rendellenességeiből 
származó m icrothrom botisatio 
egyaránt okozhatja. A szívizom 
scintigraphia módszerének — bár 
oki elkülönítést nem tesz lehető
vé — a m icrocirculatio m egítélé
sében nagy jelentősége van, 
ugyanis a coronarographia csak a 
koszorüérrendszer 100 ц-nál na
gyobb átm érőjű  ágainak vizsgála
tá ra  ad módot. Az e ljárás a szer
zők megfigyelései alap ján  nemcsak 
arra  alkalm as, hogy k ritikus coro- 
naria-stenosis esetén a m yocar
dium vérátáram lásáró l p rae- és 
postoperative tájékoztasson, ha
nem arra  is, hogy postinfarctusos 
állapotban, norm ális coronaro- 
gramm mellett, az in farktusnak a 
m yocardium ot érin tő  következ
ményeiről fontos kiegészítő infor
mációt nyújtson.

K linikai vonatkozásban észle
léseikből két következtetés von
ható le: 1. m yocardialis infarctus 
után — akkor is, ha az nem  tran s
m uralis volt és a coronarogram m  
is ép viszonyokat m utat — a myo
cardium  perfusiós scin tigraphiá- 
val k im utatható  m icrocirculatiós

zavara m aradhat fenn; 2. a klini
kai tünetek, a betegek panaszai a 
m yocardium  vérellátásának  kizá
rólag a m icrocirculatiós szférára 
vonatkozó zavaraiban ugyanolya
nok, m in t k ite rjed t coronaria- 
sclerosis esetében.

K eller László dr.

Kombinált dopaniin és nitroprus- 
sid kezelés pangásos szívelégtelen
ségben. Miller, R. R. és m tsai (Sec
tion of C ardiovascular Medicine, 
U niversity of California, School of 
Medicine, Davis, California 
95616.): C irculation 1977, 55, 881— 
884.

A szerzők kilenc, pangásos szív
elégtelenségben (NYHA III.) szen
vedő betegen vizsgálták a  pozitív 
inotrop hatású dopam in (D) és a 
vasodilatator hatású nitropussid 
(NP) haem odynam icai hatását. 
M indegyik betegnek em elkedett, 
18 Hgmm, vagy annál magasabb 
volt a balkam rai végdiastolés nyo
m ása (LVEDP) és hét betegnek 
2,5 L /m in/m 2-nél kisebb volt a 
szívindexe (Cl). M indegyik bete
gen jobb és balszív katheterezés 
történt coronarographiával. A 
haem odynam icai param étereket 
gyógyszer nélkül, m ajd  NP, NP +  
D, végül D infusio a la tt határoz
ták meg. Az értékelésnél a perc
térfogat (СО), a teljes systemás 
vascularis resistentia (TSVR), 
az átlagos arté riás nyom ás (P), 
az átlagos jobbpitvari nyomás 
(RA), a  nyom ás-idő per perc 
(PTM), a LVEDP, és a nyomási 
m unka index (SWI) változásait 
vették figyelembe.

Az átlagos a rté riás  nyomás 
NP, NP +  D hatására  csökkent, D 
hatásá ra  nem változott, A fre 
quentia nem változott. A LVEDP 
NP és N P + D  hatásá ra  csökkent, D 
ala tt nem  változott. A CI NP, D, 
NP +  D hatására  egyarán t nőtt, 
legkifejezettebben a 2 szer együttes 
adásakor. A TSVR is csökkent 
m inden esetben, legkifejezettebben 
itt is a két szer együttes adása
kor. A PTM csökkent NP és N P +  
D hatására, és nem  változott D 
adásakor. A SWI NP +  D hatásá
ra növekedett csak.

A szívelégtelenség kezelésében 
a pozitív inotrop hatású  gyógy
szerek m ellett ú jabban  azok a 
gyógyszerek is szerepet kaptak, 
melyek a balkam ra m unkáját a 
vele szembeni ellenállás csökken
tése ú tján  segítik. A NP hatásos 
az em elkedett, norm ális vagy csak 
kissé csökkent vérnyom ású, szív
elégtelenségben szenvedő betege
ken, de hypotensio esetén contra- 
indicált. A D cardialis eredetű  hy- 
potensiv állapotokban pozitív ino- 
trop iá ja  és d ifferenciált vasodila
tator és vasoconstrictiós hatása 
m iatt előnyös, de súlyos tüdő- 
oedem ában nem  adható, m ert 
nem csökkenti a LVEDP-t és a 
pulm onalis vénás nyom ást, válto
zatlan a balkam ra feszülése, mely 
fő m eghatározója a szívizom oxy

gen felhasználásának, a contracti- 
litás viszont fokozódik, és így 
összességében növekszik a szív
izom oxygen igénye. Ez annak  a 
következménye, hogy a szer con
stric to r hatást fe jt ki a capacitas- 
a rte rio lák ra  és ezzel növeli a vé
nás visszaáram lást. A két szer 
együttes adásakor m indkettőnek 

előnyös hatásai érvényesülnek, s a 
külön-külön adott két szer h á trá 
nyait kölcsönösen kiegyenlítik. 
Növekszik a perctérfogat, csökken 
a peripheriás ellenállás, csökken a 
balkam rai töltőnyomás, az inotro- 
pia ellenére, a preload csökkenése 
m ia tt nem  növekszik az oxygen- 
igény, mégis hatásosabb lesz a 
szívizom functiója, végül hypo- 
tensiv állapotokban is adhatók. 
A nnak ellenére, hogy k ísérletük
ben csak mintegy 10—10 perces 
gyógyszeradás u tán  határozták  
meg a haem odynam ikai param é
tereket és így hosszabb adással 
kapcsolatosan nem tudnak  véle
m ényt adni, a NP és a D együttes 
alkalm azását hatásos és célszerű 
kezelésnek ta rtják  a súlyos idült 
— bárm ilyen aetiologiájú — pan
gásos szívelégtelenség kezelésére.

Kálló K am ill dr.

Az acut cardialis tüdő-oedema 
kezelése. Helwing, H. P., Hochrein,
H. (III. Med. Klinik, R. Virchow 
K rankenhaus, B erlin ): Dtsch.
med. Wschr. 1977, 102, 1256—1258.

A cardialis tüdő-oedem a oka a 
balkam ra elégtelensége, aminek 
következm ényeként károsodik az 
alveolaris gázcsere, m etabolikus 
acidosis és anuria  a laku l ki. A 
diagnosis felállítása rendszerint 
nem  ütközik nehézségbe; á lta lá 
ban jellemző az anam nesis, a be
teg aspectusa, a pulm onalis hall- 
gatózási lelet, a köpet, az acut co
ronaria  elégtelenségre u taló  EKG- 
kép, a  hypoxiát és hypercapniát 
m utató vérgázértékek és a pulm o
nalis pangásra jellem ző rtg-lelet.

A roham  kezelését azonnal, ké
sedelem nélkül el kell kezdeni; az 
időveszteség növekedésével csök
ken a roham  reversib ilitásának 
esélye. A legfőbb teendők:

A beteget ülő helyzetbe  kell 
hozni, ezáltal teherm entesítjük  a 
kisvérköri keringést. A vénás visz- 
szafolyás csökkentésére az alsó 
végtagokat széles m andzsettával 
leszorítjuk  (ezt 5 percenként rö
vid időre felengedjük). A beteggel 
N itrom in t tab le ttá t szopogattatunk, 
am i azonnal csökkenti a jobb
kam ra terhelését, ja v ítja  a bal
kam ra működését és növeli annak 
percvolum enét. Az orr-szondán át 
adott oxigén  csökkenti a  respira- 
tiós acidosist, a C 0 2-narkózis ál
lapotát, növeli a  szívizom zat oxi
gén-ellátását. Az iv. ad o tt furose- 
m id  a diuresis azonnali növeke
déséhez, az in terstitialis és alveo
laris oedema csökkenéséhez vezet. 
A renalis haem odynam ika jav ítá
sá ra  iv. adott 0,2 m g/m in dopa
m in  alkalm as. Lehetőség szerint



nasotrachealis szondán át le szív 
ju k  az oedema-folyadékot, ezzel a 
gázcsere azonnali javu lását bizto
sítjuk. A m etabolikus acidosis 
correctiójára 200—300 ml. Na-bi- 
carbonatot infundálunk és EKG 
kontroll a la tt K -M -asparaginatot 
(Tromcardin) adunk lassú injec- 
tióban. A hypoxia, acidosis, K- 
hiány okoza szívrhythm us zavaro
kat heterotop ES-k, vagy tachy
cardia esetén 2%-os lidocain o l
dattal, Viskennel, propranolollal 
igyekszünk megszüntetni. S up ra
ventricularis b radycardia esetén 
atropint adunk, ventricularis b ra- 
dycardiában electrostim ulatiót 
végzünk. A beteg nyugtalanságát 
diazepammal, Dolargannal csök
kentjük. Súlyos, theráp ia-resis- 
tens tüdő-oedem ában endotra- 
chealis intubálást, leszívást, gépi 
lélegeztetést végzünk, am ivel az 
ilyen esetekben észlelhető m orta
litást 50%-kal lehet csökkenteni. 
A digitalis theráp ia acut tüdő- 
oedem ában az utolsók között jön 
szóba: növeli ugyanis a sz írhyth- 
mus zavarokat, ron tja  a jobb és 
balkam ra közötti haem odynam i- 
kai aránytalanságot, azon kívül, 
hogy az acidosis m iatt hatásossá
ga am úgy is kétes. Term észete
sen, ha a beteg digitalizálva nem 
volt, és a cardialis insufficientia 
a fenti e ljárásokra nem javul, 0,4 
mg digoxin adása jöhet szóba.

Berkessy Sándor dr.

Bizonyíték az anticoagulans-kc- 
zelés kedvező hatásáról az acut 
szívizom-infarctus kórházi szaká
ban. Chalmers, T. C. és m tsai 
(Mount Sinai Sch. Med., City 
Univ. New York, N. Y. 10029 
U SA): New Engl. J. Med. 1977, 
297, 1091—1096.

Az anticoagulans kezelést je len 
leg teljesen tetszőlegesen a lka l
mazzák az acut szívizom -infarc
tus gyógyszeres therap iájában , 
nincs egységes, kikristályosodott 
álláspont használatát illetően. Jó l
lehet nemzetközi felm érések sze
rin t az anticoagulans kezelés nem 
befolyásolja az acut szívizom -in
farctus m ortalitását, számosán fel
hívták a figyelm et arra , hogy e 
vizsgálatok többsége m ethodikai 
nehézségek m iatt nem ju to tt vég
leges álláspontra. E kérdés vizsgá
lata során a szerzők á ttek in tették  
azokat az 1948—1976 közötti, an 
gol nyelvű tudom ányos dolgoza
tokat (150 db), m elyekben az an ti- 
coagulansok (heparin és/vagy per 
os anticoagulansok) alkalm azásá
nak hatékonyságát vizsgálták az 
acut szívizom -infarctus kórházi 
szakában.

A szerzők á ltal felállíto tt tudo
mányos és biom etriai követelm é
nyeknek 150 közül 32 közlemény 
felelt meg. Ezeket összesítették és 
alkalm as statisztikai módszerekkel 
összehasonlították a m ortalitást, a 
thromboemboliás, valam int hae- 
m orrhagiás szövődmények gyako

riságát az anticoagulált, valam int 
a kontroll csoportokban.

15 978 beteg adata it összegyűjt
ve és kiértékelve, a következőket 
ta lálták :

1. azokban a vizsgálatokban, 
melyek úgynevezett történeti kont
roll adatok felhasználásával ké
szültek, az anticoagulált csoport
ban az összesített m ortalitás (be
leértve a korai halálozást is) 22,3 
± 3 ,8 %  (kontroll: 38,3 ±  3,1%), a 
throm boem boliás szövődmények 
gyakorisága 9,4 ±  2,4% (kontroll: 
21,5 +  2,2%), a haem orrhagiás szö
vődmények gyakorisága pedig 6,5 
± 0 ,7 %  (kontroll: 2,0 ±  0,3%) volt.

2. Azokban a m unkákban, me
lyekben úgynevezett váltakozva 
k ijelölt kontrollok szerepeltek, az 
anticoagulált csoportban az össz- 
m ortalitás 22,6 +  4,4% (kontro ll:
29.2 +  2,8%), a throm boem boliás 
szövődmények gyakorisága 12,5 +  
2,1% (kontroll: 23,2 ± 3 ,6 % ), hae
m orrhagiás szövődmények gyako
risága pedig 9,5 ±  2,3% (kontro ll: 
4,1%) volt.

3. A random izált kontroll cso
portokat szerepeltető vizsgálatok
ban az anticoagulans kezelésben 
részesültek összm ortalitás 15,4 +  
.3.1% (kontroll: 19,6 +  4,4%), a 
throm boem boliás szövődmények 
gyakorisága 11,1 ± 4 ,0 %  (kontroll:
21.3 +  3,9%), a haem orrhagiás 
szövődmények gyakorisága pedig
10.4 ±  3%  (kontroll: 4,6 ±  1,8%) 
Ez utóbbi vizsgálati csoportban a 
m ortalitás 19,6%-ról 15,4%-ra va
ló csökkenése (21%) nem csak je 
lentős, hanem  statisztikailag is 
szignifikáns (p <  0,05, m ás mód
szerrel p <  0,01).

Számos, e csoportba tartozó 
vizsgálat külön-külön azért nem 
ju tha to tt véglegesen álláspontra, 
mivel a betegek nem elegendő 
száma m iatt nem nyertek  statisz
tikailag jelentős különbséget. Az 
anticoagulans kezelés kedvező ha
tását alátám asztó adatok b irtoká
ban a szerzők felh ív ják  a figyel
m et arra, hogy m inden betegen — 
akinél nincs kontraindikáció — a l
kalm azni kellene az anticoagulans 
kezelést az acut szívizom -infarc
tus kórházi szakában.

[Ref.: A  subendocardialis in 
farctus (különösen a septalis loka- 
lizációjú) transmuralissá való ala
kulásának megakadályozásában az 
iv. heparin kezelés jó tékony hatá
sáról az utóbbi időben számosán, 
köztük hazai szerzők (Keltái M. 
és Gara 1.) is beszámoltak. Ugyan
akkor az úgynevezett „zsírsav-hi
potézis” (Oliver és Kurien, 1970) 
szerint, az acut szívizom -infarctus  
korai szakában kialakuló igen m a
gas szérum  szabadzsírsav-szint iv. 
heparinnal (lipoprotein lipase a k
tiválásán keresztül) való további, 
jelentős növelése nem  teljesen ve 
szélytelen a ritm uszavarok fe lté te 
lezett fokozódása m iatt. A z utóbbi 
években szerkesztőségi közlem ény  
foglalkozott a heparin nem  ritka  
throm bocytopeniát okozó m ellék
hatásával is.]

ifj. Borbola József dr.

Vérviszkozitás faktorok a magas 
vérnyom ásban és a cardiovascula
ris betegségekben. Dintenfass, L. 
(Sydney Hsp. A ustralia): Cardio- 
vasc. Med. 1977, 2, 337—354.

A vér viszkozitása a vörösvérsej- 
tek belső viszkozitásából, a hae- 
m atokritból, a plazm a viszkozitásá
tól, a  vörösvértest aggregációtól, 
az érlum en nagyságától és az 
áram lás gyorsaságától függ. A visz
kozitás fontosságát jelzi, hogy a 
vér 95—98%-os haem atokrit é rték 
nél is folyékony m arad, míg m erev 
részecskék 65%-os szuszpenziója 
m ár téglakem énységű. A szerző 
1961-ben észlelte, hogy az in farctu- 
sos betegek vérviszkozitása n a 
gyobb, m int az egészségeseké, s az
óta a rendszeres vizsgálatok ered
m ényeképpen k ia lak íto tta  a „magas 
viszkozitás szindróm a” koncepciót. 
A készülékek so rát fejlesztették 
ki, így a rom boszferoid rotációs és 
egyéb viszkozim étereket, valam in t 
a vérsejtsüllyedés sebességéből való 
következtetést az aggregáció h a j
lam ra.

Az alapokok diabetes, hyperfib- 
rinogenémia, m alignus folyam atok, 
infekciók, traum ák  sarlósejtes 
anémia, stressz, dohányzás — a kö
vetkezm ény a plazm aviszkozitás 
megnövekedése, fokozott se jtkon
centráció és aggregációhajlam . 
am ely azonnal helyi stasist, hyp- 
oxiát, throm bocyta aggregációt, k a 
pilláris elzáródást és helyi acidó- 
zist okoz. Ezek ischém iához, th rom - 
bózishoz vezetnek. V isszacsatolá
sok révén nő a plazm aviszkozi
tás . . .  s a circulus vitiosus fo ly ta
tódik.

A hosszútávfutók viszkozitás 
faktorai a norm áloknál jóval a la 
csonyabbak. In fark tusban , hyper- 
toniában, hem odializált vesebetege
ken a viszkozitás faktorok jelentős 
eltérést m utatnak  a norm álérté
kektől. A szerző szerin t nincs ál- 
pozitív fokozott vérviszkozitás, ez 
indokolná a szűrővizsgálatként tö r
ténő alkalm azását a veszélyeztetett 
populációban, m ert nagy viszkozi
tás m indig előreveti a re jte tt ca r
diovascularis megbetegedések á r 
nyékát.

A fokozott viszkozitást a vena- 
szekció vagy a hemodilució, a 
betapin  hidrochlorid vagy az an- 
crod befolyásolja kedvezően, u tób
biak a vörösvértest rigiditás csök
kentésével, illetve a fibrinogén- 
szint kontrolljával. (75 referencia 
zárja  a könnyen olvasható áttekin-

A por Péter dr.

A testi teljesítőképesség, a szív
munka és a vér viszkozitása bete
geken és egészségeseken. Dinten- 
fass, L., Lake, В. (Sydney Hospital, 
NSW 2006, A u stra lia ): Eur. Surg. 
Rés. 1976, 8, 174—184.

ö t, teljesen egészséges személy és 
36 beteg kerékpár-ergom éteren  nö
vekvő terhelésű m unkát végzett az 
angina küszöbig, illetve a szubjek
tív  kim erülés érzés közeiéig. Lake



szerint fejezték ki a kornak, test
m éreteknek stb. megfelelő fitségi 
indexet. A szívm unkát a pulzus
szám és a szisztolés vérnyom ás 
szorzata adta. Az EDTA-val kezelt 
vér- és plazm a viszkozitását, hae- 
m atokrit értékét, a kétórás vérsejt- 
süllyedést m érték  az album in, fib- 
rinogén, globulin- és cholesterin- 
szint mellett.

A fitségi index szerint három  
csoportba soroltak közül a cse
kély és a m agas fitségűek vér 
és plazma viszkozitása, a lbum in/ 
fibrinogén hányadosa erősen kü 
lönbözött. Szoros az összefüggés a 
szívm unka per fitségi index és a 
vérviszkozitása között. A jobb tes
ti teljesítőképesség, a nagyobb szív
teljesítm ény alacsony vérviszkozi
tással já r  együtt.

Egyre gyűlnek az adatok a „fit- 
ség” és a rheológiai adatok kap 
csolatáról. EKG eltérés nélküli a n 
gina pectorisban gyakran m agas a 
vér viszkozitása, egy infekciót kö
vető több hetes te ljesítm ény-rom 
lást az eddigi m utatók nem, de a 
vérviszkozitás-változás m egm agya
rázhat. A haem atokrit nem  eléggé 
inform atív. A vérviszkozitás befo
lyásolható felhígítással, egyes b é ta
blokkolókkal (alprenolol), a fib ri
nogén szintézis gátlásával.

[Ref.: Hazánkban Fendler, Lissák 
és munkacsoportja foglalkozott a 
vérviszkozitás faktorok és a sport
form a kapcsolatával (Testnev. 
Sporteü. Szem le 1975, pp. 267— 
276.). D intenfass á ttekin tő  könyve  
Rheology of blood, in  diagnostic 
and preventive medicine, London, 
Butterworths) 1976-ban je len t meg, 
a m ódszerekről és m űszerekről is 
tájékoztatva az olvasót.]

Apor Péter dr.

Tüdőgyógyászat
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A tüdő-sarcoidosis kórismézésé- 
nek, lefolyásának és kezelésének 
néhány sajátossága. Kostina, S. I. 
(Lehrstuhl fü r Tuberkulose des I. 
Leningrader M edizinischen Paw - 
low -institutes, L en ingrad): Zeit
schrift fü r Erkrankungen der A t
mungsorgane, 1977, 149, 280—282.

A tbc és a sarcoidosis kóroktaná- 
nak a ku ta tása céljából 160 tüdő- 
tbc-s és 260 sarcoidosisos betegen 
indirekt haem agglutinatiós és 
com plem ent kötési p róbát végez
tek. A ntituberculotikus an titeste t 
ta láltak  a tbc-sek 83% -ában, a 
sarcoidosisosak 22% -ában. Az el
m últ 15 év folyam án 612 betegen 
kórism éztek sarcoidosist. 40% fér
fi, 60% nő, 82% 20—40 éves volt. 
I. stádium beli 76,5%, II. stád ium 
beli 14,7 és III. stádium beli 8,8% 
volt. A tüdőn kívül sarcoidosist 
8% -ban észleltek. 93% tubercu lin - 
negatív volt. A biopsiás eljárások 
közül a m ediastinoscopia 100%-ban 
volt biztosan kórjelző. A III. s tá 
diumbeli betegek 30% -ában a m el
lékvesekéreg m űködését csökkent

nek ta lálták . 12 I. stádium beli be
tegen a nyirokcsom ók ism ételt 
prednisolon kezelés ellenére is vá l
tozatlan nagyságúak m arad tak  és 
a folyam at sem te rjed t tovább. 
K om binált prednisolon és Delagil 
kú ra  u tán  az I. stádium ban gyó
gyult 87,1%, javu lt 5,5%, rosszab
bodott 7,4%. A II. stádium ban gyó
gyult 88,3%, jav u lt 6,7%, rosszab
bodott 5%. A III. stádium ban csak 
12% gyógyult, enyhén javult 88%. 
Delagil és E -vitam in kezelésre gyó
gyult az I. és a II. stádium ban 74%, 
javu lt 20,8% és rosszabbodott 5,2%. 
Spontán gyógyult a I. stádium ban 
19%, és ezek közül 4% -nak ú ju lt 
ki a folyam ata. р ОПд ОГ Ferenc dr.

Vizsgálatok egy edinburgh-i 
К w ein antigénnél Japánban. Izu- 
mi, T. (Japan Sarcoidosis Com m it
tee, Chest Disease Research Insti
tute, Kyoto U niversity, Kyoto, J a 
pan) : Z eitschrift fü r E rkrankungen 
der A tm ungsorgane, 1977, 149, 286.

Egy edinburgh-i K veim  antigén
nél végeztek kísérletet. Pozitív volt 
a p róba eredm énye aktív  sarcoido- 
sosban 17 esetből 12-ben, gyógyult 
sarcoidosisban 22 esetből 2-ben, 
szem -sarcoidosisra gyanús és nega
tív m ellkas röntgenlelet m ellett 10 
esetből 2-ben. B őrpróbát végeztek 
a Kveim  antigénnél 10 nem  sarcoi
dosisos betegen is, am i csak egy 
nyaki nyirokcsom ó tbc esetén volt 
pozitív. Pongor Ferenc dr.

A sarcoidosis gyermekeken és 
ifjakon. Tonitrova, S. N. (For
schungsinstitut fü r Tuberkulose der 
M inisterium s fü r G esundheitsw e
sen der RSFSR, M oszkva): Zeit
schrift fü r E rkrankungen  der A t
m ungsorgane, 1977, 149, 283—285.

400 sarcoidosisos beteg közül 34 
beteg, 8,5% tizenhét évnél f ia ta 
labb volt. Közülük 10 gyerm ek 12— 
14 éves, 24 pedig 15—17 éves, 27 
fiú, 7 lány volt. A sarcoidosis az I. 
stádium ban 21, a II.-ban 11 és a
III.-ban  2 betegben volt. Tüdőn k í
vüli szövődménye, főleg periphe- 
riás nyirokcsom ó és bőr folyam a
ta az I. stádium ban 6, a II.-ban szin
tén 6 betegnek volt. A legtöbb be
teg panaszm entes volt, csupán 4 
betegnek volt m ellkasfájdalm a, 
nehézlégzése. E rythem a nodosumot 
egy esetben sem észleltek. 23 be
teg 6 hónapig prednisolont szedett. 
21 beteg állapota javult. 10 beteg 
közül több m in t 2 évi megfigyelési 
idő u tán  3 beteg folyam ata ú ju lt 
ki, am it a ki nem  elégítő gyógysze
res kezelésnek tulajdonítanak.

Pongor Ferenc dr.

A felnőtt asthmás betegek kór
jóslata. Poukkula, A. (Departm ent 
of In ternal Medicine, U niversity 
C entral Hospital, Oulu, F in land ): 
Scandinavian Jo u rn a l of R espira

tory Diseases. 1977. Suppl. 100, 
1—63.

Finnország két kórházába az 
1960—1974. és 1968—1974. években 
felvett 295 tizenöt évnél idősebb 
asthm ás férfi és 403 nő á llapo tá
ról számol be átlag  6 évi m egfi
gyelési idő után. A felülvizsgálat 
előtt m eghalt 51 férfi, 17% és 48 
nő, 12%. Nem egyezett bele a fe
lülvizsgálatba vagy elköltözött 34 
férfi és 47 nő. Felülvizsgálatra így 
210 férfi és 308 nő került. A két 
kórházban a férfiak  asthm a h a lá 
lozása 1,71, ill. 1,84 ,a nőké 1,49, 
ill. 1,79, tehá t m agasabb volt, m int 
az átlaglakosságé. Többen haltak  
meg asthm ában azok közül, ak ik
nek a betegsége 1960 elő tt kelet
kezett. Azoknak az asthm ásoknak 
a halálozása, akiknek a betegsége 
1960 után  keletkezett, m indkét 
nem ben olyan volt, m int az á tlag 
lakosságé. A sthm ában halt meg 16 
férfi, 31% és 14 nő, 29%. A rossz
indulatú  daganatban m eghalt 
asthm ás betegek halálozása nem 
volt nagyobb az átlaglakosság h a
lálozásánál.

Az asthm ás férfibetegek átlag 
46 évesek voltak. Betegségük átlag  
13 éve ta rto tt és 21% -ukban 15 
éves koruk elő tt keletkezett. A 
nők átlagéletkora 50 év volt, 15 
éven át voltak asthm ások és 12 
százalékuk 15 éves koruk elő tt le tt 
asthmás. Extrinsic volt az asth 
ma a férfiak  42% -ában, intrinsic 
volt 54%-ban, határozatlan  typusú 
volt 4% -ban. A nőkben extrinsic 
typusú volt 42%-ban, in trinsic  ty 
pusú volt 53% -ban és ha tároza t
lan typusú volt 5%-ban. A férfiak  
közül 27% nem  dohányos, 27% 
dohányos volt és 46% abbahagyta 
a dohányzást. A nők közül 71% 
nem dohányos, 13% dohányos volt 
és 16% abbahagyta a dohányzást. 
Egy éven belül legalább 3 hóna
pig köhögött az asthm ás férfiak  
36, a nők 30%-a; köpetet ü ríte tt a 
férfiak 45, a nők 36%-a. Súlyos 
nehézlégzése volt a férfiak  35, a 
nők 38%-únak. Terhelésre súlyos
bodtak az asthm a tünetei a férfiak  
41, a nők 76%-ában. A klinikai 
tünetek az életkor em elkedésével 
párhuzam osan súlyosabbak lettek. 
A felülvizsgálatot megelőző évben 
tünetm entes le tt a  férfiak  17, a 
nők 14%-a. A felülvizsgálat előtti 
évben legalább 6 hónapig cortico- 
steroidokat szedett a férfiak  és a 
nők 16—16%-a. A T iffeneau-érték 
az évek m últával főleg a dohányos 
férfiakon egyre rosszabbodott, a 
szén-m onoxid diffusio kapacitás 
alig változott.

Tüdőtágulatot ta lá ltak  röntgen- 
vizsgálattal vagy diffusio kapaci
tás próbával 28 férfiban, 13%-ban. 
Ezek 12,5%-a 35—64 éves, 41%-a 
64 évnél idősebb volt. Tüdőtágu- 
la ta  mindössze 3 nőnek, 1% -nak 
volt 65 évnél idősebb korban. Nem 
dohányos asthm ás betegben tüdő
tágulatot egyáltalán nem találtak. 
Az asthm a nem  segíti elő a tüdő- 
tágulat keletkezését, a dohányzás 
azonban igen. Cor pulm onaleja



volt a férfiak  4, a nők 1% -ának. 
Nyugalomba vonult az asthm a 
m iatt a férfiak  34, a nők 35%-a, 
51, ill. 53 éves korban. A férfiak 
70, a nők 56% -a intrinsic asthm a 
m ia tt volt kénytelen nyugdíjba 
menni. Elhízás, hypertensio vagy 
gyomorfekély nem volt gyakoribb 
azokban, akik corticosteroidokat 
szedtek, m int azokban, akik ste
roid kezelésben nem részesültek.

Pongor Ferenc dr.

latrogen ártalmak
Levamisol okozta, keringő im- 

muncomplexekre visszavezethető 
vasculitis. M acfarlane, D. G., 
Bacon, P. A. (Southm ead H ospi
tal, B risto l): Brit. med. J. 1978, 
1, 407—408.

Az im m unstim ulánsként hasz
nált levamisol m ellékhatásai je 
lenlegi ism ereteik szerint még 
nem  sokrétűek, ez ideig bőrp írra l 
já ró  elváltozásokat figyeltek meg. 
A szerzők 65 éves nőbetegüknek 
rheum atoid a rth ritis  m iatt adtak  
levamisolt. Kéthónapos kezelés 
u tán  a karokon és a lábakon li- 
vedoszerű bőr jelenség lépett fel. 
E területeken histologiai vizsgála
ta során leukocytoclastikus vas- 
culitist lehete tt k im utatn i az 
eosinophilek dom inantiájával. Im - 
m unfluorescens technikával a kis
erek basalis m ebran jában  С2 és 
IgM depositio volt k im utatható. 
A bőrjelenségek a levamisol e lha
gyását követően megszűntek. Se- 
rológiai m ódszerekkel keringő im- 
m uncom plexeket nem ta lá ltak  a 
beteg vérében, azonban a hista- 
min teszt pozitív volt, ami arra  
enged következtetni, hogy a hista- 
min hatására  az im m uncom ple- 
xek accum ulálódnak, triggerelik  a 
com plem ent á ltal m édiáit folya
matot. Mivel a tünetek elm últával 
egy hónap m úlva is pozitív m a
rad t a histam in teszt, a rra  gon
dolnak, hogy a csekély m ennyi
ségű im m uncom plex vasculitist 
okozó hatásá t — am ely egyébként 
nem  m anifesztálódna —, a leva
misol fokozni képes.

B erkessy Sándor dr.

Necrotizáló cutan vasculitis le
vamisol hatására. Scheinberg, M. 
A. és m tsai (Division of R heum a
tology and Immunology, Hospital 
ana Costa, Säo P au lo ): Brit. med.
J. 1978, 1, 408.

A szerzők m am m a carcinom ás 
betegek kezelése során remissio 
inductio céljára alkalm aztak leva
misolt. Egy 59 éves betegük — 
aki hetenként két alkalom m al k a 
pott 150 mg levam isolt — három 
hónapos kezelés u tán  lázas le tt és 
k iterjed t bőrp ír alakult ki a vég
tagjain. Bőrbiopsiával e te rü le
tekben necrotizáló vasculitist le
hete tt észlelni neutrophil és eosi

nophil infiltratióval, a kiserek te l
jes obliteratió jával. A perifériás 
vérben 8% eosinophilt lá ttak , s 
az egyébként norm ális csontvelő
ben is eosinophilek szám ának 
em elkedése volt feltűnő. A leva
misol elhagyását követően két 
héttel a tünetek  teljesen vissza
fejlődtek. A bőrreakciók k ia laku
lására vonatkozóan m egállapít
ják, hogy azok a histologiai kép 
a lap ján  leginkább A rthus pheno- 
m ennek felelnek meg és im m un
complex, ill. com plem ent activa- 
tió ra vezethetők vissza. A perifé
riás és centrális eosinophilia is hy- 
persensitivitási reactióra utalnak.

Berkessy Sándor dr.

A fluorouracil cardiotoxicitásá- 
ról. Pottage, A. és m tsai (Univer
sity Dept, of Therapeutics, Royal 
Infirm ary, E dinburgh): Brit. Med. 
J. 1978, 1, 547.

Az 5-fluorouracil nevű cytostati- 
kum  toxikus hatásai viszonylag 
ritkák  (eltekintve m yelodepressiv 
hatásától). M ellkasi fájdalm at, 
közelebbről ischaem iás szívpana
szokat okozhat, am int ezt néhány 
esetben megfigyelték. A szerzők 
140 beteget kezeltek 5-fluoroura- 
cillal, m elynek során négy eset
ben figyeltek meg praecordialis 
panaszokat. A m am m a és gyomor 
carcinom a m iatt kezelt négy be
tegen 1000—1350 mg fluorouracil 
beadása u tán  jelentkezett a re t- 
rosternalis fájdalom , am it az 
EKG-n az ST szakasz és T -hul- 
lám  eltérése (depressiója, ill. lela- 
pulása vagy inversiója) kísért. Az 
elváltozás coronaria spasm usnak, 
ill. m yocardium  infarctusnak volt 
véleményezhető. Aetiologiailag a 
szívizom sejtek  d irekt károsodá
sára, ill. autoim m un reactióra 
gondolnak. Figyelm et érdemel, 
hogy m ind a négy beteg előzete
sen a m ellkast érintő irrad ia tió - 
ban részesült. Az összefüggések 
helyes értelm ezése érdekében még 
további m egfigyelésekre és vizsgá
latokra van szükség.

Berkessy Sándor dr.

Megaloblastos vérképzés tartós 
dinitrogénoxid alkalmazás után.
Amess, J. A. L. és m tsai (St. B ar
tholom ew’s Hospital, London EC1 
7BE): Lancet 1978, 11, 339—342.

Az 50%-os dinitrogénoxid—oxi
gén (N20 / 0 2) gázkeverékkel vég
zett gépi lélegeztetés jól használ
ható szívm űtétek után, polytrau- 
m atizáltakon, vagy más okból res- 
pirátor-kezelésre szoruló betege
ken. Húsz éve ism ert azonban, 
hogy a tartós N20-alkalm azás 
csontvelő-depressiót okozhat. Az 
eddigi adatok többnyire leukope- 
niáról szóltak. A szerzők koráb
ban beszám oltak róla, hogy két 
év a la tt 27 betegen észleltek (akut 
és múló) m egaloblastos csontvelő

átalakulást 1—8 napig végzett 50 
százalék N20-lélegeztetés után.

Most prospektiv  tanulm ányban 
vizsgálták 22 betegen szívm űtét 
u tán  az 50% N20 / 0 2 keverékkel 
végzett lélegeztetés hatásá t a 
csontvelőképre és a DNS-szinté- 
zisre, deoxyurid in  (dU)-suppres- 
siós teszttel. 8 beteg 24 órán á t k a 
pott 50% N20 / 0 2-t: m indegyik
esetben m egaloblastos csontvelőt 
és abnorm ális dU tesztet ta lá ltak  
a lélegeztetés befejezésekor. Ö t b e 
tegen, akik nem  kaptak N20 - t ,  a 
csontvelő és a dU teszt is norm á
lis volt. K ilenc beteg csak a m ű
té t a la tt (5—12 órán át) kapott 
N2ö -t, közülük 24 óra m úlva 3- 
nak volt m egaloblastos vvt.-kép- 
zése és abnorm ális dU -suppressiós 
tesztje. M ind a dU próba, m ind a 
csontvelőkép m inden betegen no r
m alizálódott 5 nap múlva.

A dU -suppressiós teszttel ta lá lt 
eltérés ugyanolyan volt, m in t Bt2- 
vitam in h iánya esetén, bár a be
tegek B12-v itam in  farm akokineti- 
kája norm ális volt. Az eredm é
nyek alap ján  feltehető, hogy a N2Ö 
a Bt2-v itam in funkcióját zavarja. 
In vitro a dinitrogénoxid ox idálja  
a B12-vitam int, és valószínű, hogy 
ez a hatás érvényesül in vivo is.

A szívbetegek postoperativ res
p ira to r kezelésében azonban n a 
gyon értékes szer a N20 :  előnyeit 
és lehetséges veszélyeit m érlegel
ni kell.

[A szerkesztőséghez írott, e köz
lem ényt kom m entáló levélben 
(Lancet, 1978, 11, 795.) Beard és 
Hamer valószínűtlennek ta rtja , 
hogy a dinitrogénoxid a B,2-v ita - 
m in m űködését zavarná. S a já t 
vizsgálataik és m ások adatai en 
nek ellentm ondanak: a haem ato- 
logiai zavarok fólsavval megelőz
hetők és gyorsan m egszüntethetek. 
Feltételezik, hogy ezeken az in 
tenzív e llá tásra  szoruló betegeken 
prim éren zavar volt a fólsav- 
anyagcserében, és a  hiány nem  
másodlagos B12-vitam in anyagcse
rezavar következménye.]

Giacinto M iklós dr.

A dinitrogénoxid (N20 ) hatása a 
csontvelőre. Szerkesztőségi közle
mény: Lancet 1978, 11, 613-—614.

Nem egy anaestheticum ról m u
ta tták  ki, hogy in  vitro  sejtoszlást 
gátló hatásúak. E tekintetben a 
N2ö  látszik a legjelentősebbnek, 
annál is inkább, m ert számos eset
ben, így a te tanus therap iájában  
is, hosszabb ideig is alkalm azzák. 
Az 50—50%-os N20 + 0 2 keverék 
em beren leukopeniát és throm bo- 
cytopeniát idéz elő, általában  a 
tartós kezelés 3—4. napjától kez
dődően. E h atása  a therapia fe l
függesztése u tán  3 nappal m ár meg 
is szűnik. Rágcsálókon az önm a
gában adott N20  is jelentős leuko
peniát okoz. M inden olyan eset
ben, am ikor a csontvelő fokozot
tabban term el leukoeytákat, ez az 
érzékenység fokozódik. E hatása



m iatt megkísérelték a 30—40%-os 
N20 + 0 2 keverék in h a lá lta tásá t 
chronikus granulocytás leukaem iás 
betegeken is. A kezdeti 100 000 fe
letti leukocyta-szám közel norm á
lis értékre csökkent, de a kezelés 
abbahagyása után m ár 5 nap m úl
va a kiindulási ébtékre em elke
dett. A hatás tehá t em beren  is 
átm eneti. Mint k im utatták , pro
longált adagolás u tán  csökken a 
sejtképzés, fokozódik a se jt-dest- 
ructio és megváltozik a leukocyták 
perifériás eloszlása is.

N unn  24—48 óra m úlva halo- 
thantól is észlelt a fen tiekhez ha
sonló csontvelői hatást, am i legki- 
fejezettebb volt 75% N2O-|-0,8% 
halothan inhaláltatása esetén. 
Am ess 50—50%-os N20 + 0 ,  an-
aesthesiában végzett szívm űtétek 
u tán  megaloblastos vérképzés ki
alakulását figyelte meg. A zt is ki
m utatta , hogy e jelenség oka a 
csökkent 3H -deoxyuridin incorpo
ratio.

Haematológiai neoplasm ákban 
rövid hatástartam a m ia tt a  N20  
em lített hatásának alkalm azási te
rülete igen lim itált lehet. Nem k i
zárt, hogy solid, nem  haem atoló
giai neoplasm ákban ta rtó sabb  h a
tással is számolni lehet.

Berkessy Sándor dr.

Ideg- és elmegyógyászat
A múló ischaemias rohamról.

F. Sinderm ann (Abteilung Neuro
logie der Universität, U lm ): Dtsch. 
Med. Wschr. 1977, 102, 799.

A múló ischaem iás roham nak 
nincsenek jellemző elő jelei: a futó 
féloldali gyengeség, beszédbotlás, 
vagy más központi idegrendszeri 
tünetek  bárm ilyen agyi a rté riás  ke
ringési zavar esetén többször is
métlődhetnek. „Múló ischaem iás 
roham ról” beszélünk, h a  az agyi 
artériás vérátáram lás csökken, de 
ez a zavar 24 órán belü l norm ali
zálódik. Amerikai szerzők szerint a 
betegség 10 000 lakosból 9-et érint, 
ugyanezen populációból 10—20 
em ber hal meg agyvérzésben.

A múló ischaemiás roham  pon
tos okai nem ism ertek, de a roha
mok az extracranialis a rté riák  el
záródásakor gyakoribbak, m in t in t
racranialis elzáródáskor. Gyakran 
vannak olyan betegek, akiken az 
a rte ria  carotis in te rn a  stenosisa 
m egállapítható a nyaki szakaszon, 
az ilyen stenosisok okozzák az agyi 
vérátáram lás k ritikus csökkenését, 
de a szűkület m icroem boliák for
rása is lehet. Ha a kis agyi ereket 
ezen microembolusok elzárják , k i
alakul a múló ischaem iás roham  a 
kiesett agyi te rü le tre  jellem ző tü 
netcsoporttal. Az elzáródott erek 
által ellátott agy terület keringését 
collateralis hálózat lá tja  el.

Az utóbbi időben elő térbe került 
az a feltételezés, hogy a throm bo- 
cyták fokozott aggregatum képző 
hajlam a múló ischaem iás roham 
hoz (és agyvérzéshez) vezethet. Б

megfigyelés főleg a fia ta labb  bete
gekre, különösen a nőkre érvényes.

A roham  lé trejö ttét főleg a caro
tis és vertebralis te rü le t szűkülete, 
elzáródása okozza. L abiryntuszavar 
is tá rsu lh a t a tünetekhez akkor, ha 
az a r te ria  basilaris h irte len  káro 
sodik.

A m úló ischaem iás roham ot dif- 
ferenciáldiagnosztikailag el kell 
különíteni az epilepsiától, m igrain- 
től és a M enier-kórtól.

A m úló ischaemiás roham  20— 
30% -ban agyvérzéshez vezet ezért 
szükséges m ár az első roham  je
lentkezésekor EEG, ill. Doppler 
ultrahangvizsgálat a carotisok fe
lett. Szükséges annak m egállap ítá
sa, hogy fennáll-e carotis stenosis, 
vagy elzáródás. A betegség therá- 
p iá ja  konzervatív, vagy m űtéti.

A roham  utáni fél ó rán  belül 
theophyllin  praeparátum , 250 ml 
20%-os D -m annit, 40%-os sorbit, 
egy órán belül 500 ml dextran 
adása jó  hatású. A m icroem bolisa- 
tio kivédésére ajánlatos anticoagu- 
lansokat, throm bocyta aggregatio- 
gátlókat (acetylsalycil-sav) adni. A 
k ia laku lt agyi érszűkületben és in- 
te rm ittá ló  collateralis insufficien- 
tiában  a collateralisok gyógyszeres 
tág ítása  lenne kívánatos — sajnos 
ez idáig megfelelő hatású  gyógy
szer m ég nem áll rendelkezésre.

Reconstructiós m űtét csak a ca
rotisok ex tracranialis szakaszán 
levő stenosisoknál, elzáródásoknál 
jön szóba. Ezen esetben is csak 
összeszokott operáló team  eredm é
nyei jobbak, m int a konzervatív 
kezelés.

A szerző véleménye szerin t a be
tegeket szükséges a beavatkozás 
elő tt arró l felvilágosítani, hogy 
csak az esetek 25—30% -ában ered
m ényez a m űtét javulást.

Szelenczy M ihály dr.

A neuroleptikumok extrapyra
midalis mellékhatásai. Donion, P. 
T., Stenson. R. L. (University of 
California. 2315 Stokton Blvd. Sac
ram ento, Ca. 95 817): Diseases of 
the  Nervous System, 1976. 37,
629—635.

A neuroleptikus kezelés során a 
strioDallidalis te rü le tek re  k ifejtett 
antidopam inerg hatás következm é
nyeképpen gyakran lépnek  fel ex t
rapyram idalis tünetek. Ezek ism e
re te  és felismerése, helyes kezelése 
és a neuroleptikum ok megfelelő 
alkalm azása csökkenthetik a prob
lém a súlyosságát. Az ex trapy ram i
dalis tünetek  négy nagy csoDortja 
különböztethető meg: pseudonar- 
kinsonism us. akathisia, aku t dys- 
toniás reakciók és ta rd iv  dyskine
sia. Az ex trapyram idalis tünetek 
egyik form ája sem okoz tudatza
vart, osychés feszültség hatására  a 
tüne tek  fokozódnak.

Pseudoparkinsonismus. Négy je l
legzetes tünete van: akinesia, rigi
ditas, változó nyugalm i trem or és 
vegetatív  idegrendszeri működési 
zavarok. Az anticholinerg szerek

hatásosabban befolyásolják a rigi- 
ditást, m in t az akinesiát. A ritm u- 
sos, 4—8/sec frekvenciájú trem or 
á ltalában  a kezekben észlelhető, 
ritkábban  a törzsben, a lábakon és 
perioralisan  („nyúl-syndrom a”). A 
vegetatív  tünetek: nyálazás, hy- 
perhydrosis, meleg intolerantia, se
borrhoea.

Akathisia . Helyben m aradási 
képtelenség, állandó mozgási vágy, 
hyperaktivitás, folyam atos agitáció 
jellem zi. Állás közben jellem ző a 
himbálózás, a testsúly váltakozó 
áthelyezése az egyik lábról a m á
sikra, ülés közben a lábak rázo- 
gatása. G yakran kíséri alvászavar. 
E lőfordulhat pseudoparkinsonis- 
m ussal együtt is. Leggyakrabban a 
nagyon erős neuroleptikum ok m el
lékhatásaként fordul elő, dózisfüg- 
gően, de esetenként m ár nagyon 
alacsony adagnál is.

A psychotikus agitációtól keli 
elkülöníteni, annál is inkább, m ert 
a neuroleptikum  dózisának esetle
ges növelése fokozhatja a tü n e te 
ket.

A k u t dystoniás reakciók. A  syn
drom a jelem zője egyes izomcso
portok, elsősorban a fej és a nyak 
izm ainak elhúzódó tónusos kon t
rakciója. G yakran észlelhető a fej, 
a nyak és az áll rendellenes ta r 
tása, a nyelv protrusiója, a m im i
kái izmok görcse, valam in t ocu- 
logyriás krízis. A dystoniás rea k 
ciók aku t kezdetük m ia tt d rá 
m aiak, a beteg és környezete szá
m ára ijesztőek. Á ltalában a neuro 
leptikus kezelés első 72 órájában  
jelentkeznek. G yakrabban észlel
hetők gyerekeken és fiatalokon, 
főleg férfiakon.

Tardiv dyskinesia. Korai je le a 
kioltott nyelven lá tható  féregszerű 
mozgás, facialis tick és az áll 
rendellenes mozgása. K orai szak
ban ritkán  észlelhetők a végtagok 
akara tlan  mozgásai. A kifejlődött 
syndrom a H untington choreára em 
lékeztet, a nyelv, az a jkak  és a 
m im ikái izmok ismétlődő, stereo
typ akaratlan  mozgásai je llem 
zik, gyakran a végtagok és a törzs 
choreiform  mozgásainak k ísére té
ben. Több éves neuroleptikus ke
zelés u tán  lép fel, gyakran a k e
zelés megszakítását, vagy a dózis 
csökkentését követően.

Az extrapyram idalis tünetek  
m egjelenése számos tényezővel 
kapcsolatos: biológiai érzékenység, 
a neuroleptikus m olekula s tru k tú 
rája , dózisa, a beteg neme, kora és 
a neuroleptikus kezelés tartam a. 
Ebből következik, hogy a különbö
ző szerzők beszámolóiban az ex tra 
pyram idalis syndrom ák előfordu
lási gyakorisága rendkívül változó. 
A neuroleptikus kezelés bevezeté
sekor megjelenő tüneteket helyes 
elkülöníteni a fenntartó  kezelés 
során észleltektől. A neuro lep tiku
mok antipsychotikus hatásuknál 
fogva elsősorban a schizophrenia 
kezelésére alkalm asak. Nem schi
zophren betegek tüneteinek befo
lyásolására (anxietas, depressio, in 
somnia) kevésbé alkalm asak,



ugyanakkor súlyos ex trapyram ida
lis tüneteket okozhatnak.

Az extrapyram idalis tünetek  nem 
tekinthetők a neuroleptikus keze
lés vezérfonalának. A tünetek 
m egjelenhetnek m ár subtherápiás 
dózis esetén, és hiányozhatnak 
kedvező therápiás hatás m ellett is. 
Így a neuroleptikum  dózisának 
m egválasztásához nem nyú jt m eg
felelő tám pontot az ex trapyram i
dalis tünetek  megjelenése.

A parkinsonism us, vagy a pseu- 
doparkinsonism us, a stria lis neu- 
ronok relatív  dopam inerg ak tiv i
táscsökkenésének a következm é
nye. A kezelés tehát vagy a dopa
m inerg aktiv itás fokozására irá 
nyul (levodopa, am antadin), vagy 
a relative hyperaktiv  cholinerg 
rendszer gátlására. A levodopa 
azonban a neuroleptikus parkinso
nism us kezelésére nem  alkalm as, 
m ert a schizophren tünetek  exa- 
cerbációját okozhatja. Az anticho- 
linerg szereken kívül az an tih ista- 
m inok és a diazepam hatásos az 
akut dystoniákban és a dyskineti- 
kus reakciókban. Az akath isia  ne
hezebben befolyásolható, szüksé
gessé válhat a neuroleptikum  dó
zisának csökkentése, esetleg cseré
je, ha a klinikai állapot m egen
gedi.

A tard iv  dyskinesia éppen ellen
kezőleg relatív  dopam inerg hyper- 
ak tiv itás eredménye, am i a basalis 
ganglionok dopam in receptorainak 
hypersensitivitásából következik. 
T heráp iaként dopam inerg ak tiv i
tást gátló szerek és parasym pa- 
thom im etikum ok jönnek szóba. A 
levodopa és az antiparkinsonos 
szerek ron tha tják  az állapotot. A 
klin ikum ban elterjedt gyakorlat az 
antiparkinsonos szerek ru tin  ada
golása. Ez ellen számos érv szól: 
É rtelm etlen fölösleges gyógyszert 
rendelni. Az anticholinerg hatás 
kellem etlen m ellékhatásokat okoz
hat. Oki szerepet já tszhatnak  ezek a 
szerek a ta rd iv  dyskinesia k ia la
kulásában. N éhány adat azt bizo
nyítja, hogy az antiparkinsonos 
szerek antagonistaként hatnak  a 
neuroleptikum okkal. K linikai ta 
nulm ányokban a kom binált therá- 
pia m ellett alacsonyabb neurolepti
kus szérum szintet észleltek és m a
gasabb dózist igényeltek a betegek 
a kedvező klinikai hatás eléréséhez.

(Ref.: A  rendkívül tartalm as ösz- 
szefoglaló c ikk a szokásosnál hosz- 
szabb és részletesebb ism ertetést 
érdemelt. Különösen elgondolkoz
tatóak a hazai psychiátriai gya
korlattal ellentétben álló megálla
pítások és tanácsok, am elyek kor
szerűnek és m egalapozottnak tűn-
nek’"* Arató M ihály dr.

A gyors neuroleptizáció alapelvei.
Mason, A. S., G ranacher, R. P. 
(Eastern S tate Hospital, 627 West 
Fourth S treet Lexington, K en
tucky 40 508): Diseases of the  N er
vous System, 1976, 37, 547—551.

Az aku t psychotikus dekom pen- 
záció veszélyhelyzetnek tekinthető,

szükséges tehát a gyors beavatko
zás. A „rapid  neuroleptizáció” biz
tonságos, hatásos és p rak tikus 
módszer. A lkalm azása előtt lehető
ség szerint be kell szerezni az elő
ző gyógyszerelési tö rténet adatait, 
és el kell végezni a szom atikus 
vizsgálatot, különös tek in te tte l a 
neurológiai és a cardiovascularis 
statusra.

A gyors neuroleptizációra az a la 
csony dózisú szerek aján lo ttak  (pi- 
perazin oldalláncú phenothiazinok, 
thiothixenek, butyrophenonok). A 
magas dózisú szerek pl. a chlor- 
prom azin (Hibernal) kevésbé a lka l
masak, m ert a k íván t nyugtató h a
táson kívül erősen szedálnak, és 
hypotoniát okoznak. A kevésbé sze- 
datív, alacsony dózisú szerek in t
ram uscularis adása megfelelő nyug
tató ha tást biztosít. A kezelést 
folytani lehet ugyanazzal az oralis 
készítm énnyel, és így elkerü lhető
vé válnak  a kom binációk a lk a l
m azásának problém ái. A jánlatos 
k ia lak ítan i valam elyik alacsony 
dózisú neuroleptikum m al egy 
módszert, és ezzel kellő já rta ssá 
got szerezni. A haloperidol az 
egyik leghatásosabb neuro lep ti
kum, gyorsan elérhető vele a m eg
felelő antipsychotikus hatáshoz 
szükséges vérszint, anélkül, hogy 
anticholinerg vagy hypotensiv 
m ellékhatást okozna 10 mg (2 ml) 
adható  óránként, amíg az agitáció 
vagy az agressivitás nem  csökken. 
Á ltalában 20—60 mg elegendő, 2— 
6 óra alatt. A florid tünetek  m eg
szűnte u tán  adható  folyadék, m ajd  
tab le tta  form ájában, csökkenő dó
zisban.

Az antiparkinsonos szerek profi- 
laktikus adása nem  ajánlott. V ita
tott, hogy van-e preventív  h a tá 
suk, ugyanakkor számos m ellékha
tást okozhatnak és befolyásolhat
ják  a neuroleptikum  theráp iás h a 
tását. Törekedni kell inkább az 
ex trapyram idalis tünetek  korai fe l
ism erésére, és szükség esetén tö r
ténő kezelésére.

Az aku t dystoniás reakciók 
rendszerin t hirtelen, az első 24—48 
órában jelennek meg, fiataloknál 
gyakrabban. A legáltalánosabb a 
fej és a nyak izm ainak elhúzódó 
tónusos kontrakciója, de je len tkez
hetnek b izarr tartások, m im ikái és 
rágóizom görcsök vagy clonusok 
is. A dystonia könnyen és gyorsan 
befolyásolható az antiparkinsonos 
szerek paren teralis adásával, rövid 
hatású barb itu rá tta l, sedativ an ti- 
histam innal vagy iv. diazepam m al.

Egy m ásik ex trapyram idalis tü 
net az akathisia, a helyben és 
nyugalom ban m aradási kép telen 
ség szubjektív  érzése, am it belső 
nyugtalanság, szorongás kísér. Az 
antiparkinsonos szereken kívül itt 
is a diazeoam  jön szóba.

A rapid  neuroleptizációban ré 
szesülő betegnél fontos a vérnyo
más rendszeres ellenőrzése. E rre a 
beteg figyelm ét is fel kell hívni, és 
megfelelő tanácsokkal kell ellátn i 
(pl. a fekvés u tán i felkelésnél fo
kozott a hypotoniás epizód veszé
lye).

A rapid  neuroleptizációval sok 
esetben elkerülhető  a hospitalizá- 
ció. A kezelés am buláns keretek  
között fo ly ta tható  tovább. A beteg, 
vagy a felelős hozzátartozó k iok
ta tható  a m ellékhatások figyelésé
re  és a szükséges teendőre — aku t 
dystonia esetén antiparkinsonos 
szer használatára.

Arató M ihály dr.

Valószínűen Coxsackie vírus 
aetiológiájú, évszakosán jelentke
ző mononeuritisek. Wessely, P., 
Hofmann, H., Barolin, G. S. 
(Neurologische U niversitätsklin ik  

> Wien): N ervenarzt 1977, 48, 106— 
108.

A Coxsackie v írus infectiók neu- 
rotropizm usa az irodalom ban jól 
ism ert, a k lin ikai kép m eningitis- 
ben, polyradiculitisben nyilvánul 
meg. Izolált m ononeuritist eddig 
Coxsackie fertőzést követően nem  
írtak  le. A szerzők 1972/73 telén 
Bécsben és környékén 5 beteget 
észleltek, akik  közül három ban a 
klinikai tüne teke t megelőzően b a
nális grippe zajlo tt le. A neuroló
giai tünetek a következők voltak: 
a vizsgálat elő tt három  és fél—ti
zenkét hónappal neuralgiform  fá j
dalom alaku lt ki a végtagokon. A 
betegség lassan progrediált, később 
izomgyengeség alakult ki, m ajd  
izom atrophia jelentkezett. Az a tro 
phia 3 betegen a combra, egyben a 
lábszárra, egyben pedig a v á ll
övre lokalizálódott. Az EMG vizs
gálat neurogen laesio jeleit m u ta t
ta, belgyógyászati eltérést nem  ész
leltek. A virologiai-serologiai vizs
gálatok során Coxsackie Bi-ß v í- 
rusantigennel kom plem entkötési 
reakciót végeztek, ami 4 esetben 
alacsony tite rű  (1:4—1:8) pozitivi- 
tást m utatott, ami lezajlott infec- 
tiónak felel meg. A szerzők esetei
hez hasonlóan az irodalom ban kö 
zölt Coxsackie v írus aetiologiájú 
polyradiculitisek szintén epidem iás 
form ában jelentkeztek. A szerzők 
felh ív ják  a figyelm et arra, hogy az 
ism eretlen aetiológiájú, epidem iás 
m egjelenésű neurogen am yotro- 
phiák esetén igen fontos a viro ló
giái, serologiai vizsgálatok elvég
zése az aetiologia tisztázása céljá-

Kómár József dr.

A liquor adenylat-kinase aktivitá
sa rosszindulatú agydaganatokban.
Ronquist, G. és mtsai (Dept, of 
Clin. Chem istry, Central Hosp. S- 
531 88 Eskilstuna, Svédország):
Lancet, 1977, /, 1284—1286.

Különféle agydaganatok esetei
ben a liquorban egyes enzymek 
aktiv itása m egváltozhat, de ezek a 
változások nem  diagnosztikus é r té 
kűek. Legtöbbször a liquor te isav- 
dehydrogenase-aktivitását határoz
zák meg. ez az agydaganatos ese
tek felében em elkedik, jó indulatú  
és rosszindulatú esetekben egy
aránt. A szerzők 35 egészséges, il-



letőleg nem  neurológiai m egbetege
dés m iatt vizsgált felnőttben, 9 
rosszindulatú és 2 jó indu latú  agy
daganatos beteg (meningeoma, ill. 
kisagy-cysta) liquorában m érte  az 
adenyl-kinase aktivitást. E redm é
nyeik szerin t csak a 9 rosszindula
tú  agydaganat (glioma III.) esetei
ben volt m érhető a liquorban  ade- 
ny lat-k inase aktivitás, á tlagban  1,0 
milliegység m illiliterenként. A kis 
esetszám  távolabbi következtetése
ket nem  enged meg, feltételezik, 
hogy a m alignus glioma sejtjeiben 
levő m agasabb enzym -concentra- 
tio következtében em elkedik ilyen
kor a liquor adenylat-k inase ak ti
vitása. H einer Lajos dr.

Serum pyruvatkinase szint Du
chenne izomdystrophia génhordo
zóiban. Pennington. J. T. (Regio
nal Neurological Centre, G eneral 
Hosp. N ew castle): J. Neurol. Sci. 
1977, 32, 137.

A szerzők 17 dystrophia m uscu
lorum  progressiva (DMP) női gén
hordozó esetében ta lá ltak  fokozott 
serum  pyruvatkinase (PK) szintet. 
K orábban az irodalom ban DMP 
génhordozó nők esetében em elke
dett creatin-kinase (CK) szint 
em elkedést közöltek. A szerzők Ha- 
rano és m tsai (1973) módszerével 
határozták  meg a serum  PK ak ti
vitást, a  CK ak tiv itást pedig 
Pearce és m tsai (1974) módszerével.

21 egészséges egyén serum  PK 
ak tiv itásának átlaga 30,6 ,im ol/m in/ 
1, serum  CK aktivitás átlaga (40 
egészséges egyénben) 27,2 цто1/ 
min/1 volt.

DMP génhordozó nők esetében a 
serum  PK aktivitásfokozódás lóval 
kisebb m érvű volt. m in t a CK-é. 
17 eset közül csuoán 11-ben volt 
fokozott a CK aktivitás.

A szerzők vizsgálatai szerin t a 
serum  PK aktivitás kevésbé érzé
keny m utató  DMP géncarrier stá 
tuszra vonatkozóan, m in t a serum  
CK aktivitás. Lágzló A ranka  dr_
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Progresszív cerebellaris ataxia, 
snasticitas. nsychomotoros retar
datio és hexosaminidase hiány 10 
éves gyermekben: juvenilis Sand- 
hoff-betegség. Mac Leód. P. M. és 
m tsai (Departments of M edical Ge
netics, Pediatrics and Pathology, 
University of British Columbia, 
Vancouver. В. C. C anada): Neuro
logy 1977, 27, 571—573.

Az in fantilis am aurotikus idio- 
tiák Sandhoff által le ír t típusában 
hiányzik a hexosam inidase A. B. 
a tá ro lt anyag ebben is a Gm 2- 
gangliosida. Ebben a klasszikus 
Sandhoff-betegségben általában  1 
éves kor körül kezdődnek a tüne
tek : hypotonia, snasticitas. nsycho
motoros retardatio, am aurosis, cse
resznyepiros folt a m aculán, hv- 
peracusis. A fokozatos progresszió 
után a 4 éves kor körül követke
zik be a halál.

A szerző betege eltér a „klasszi
kusnak” m ondott fo rm ától; a tü 
netek  egészséges fejlődés után 
4 éves kor körül jelentkeztek, las
sú m érsékelt progresszió volt a je l
lemző, jelenleg 10 éves.

Az eset a kórform a juvenilis va
riánsának  tartható , te ljes hexosa
m inidase hiánnyal, a bőr-biopsia 
elektronm ikroszkópos vizsgálata 
osm iophil depositum okat m utato tt 
ki Kovács M iklós dr.

Izolált trigeminus neuropathia.
Delaney, P. és m tsai (The Neuro
logy Service and Pathology De
partm en t V eterans A dm inistration 
Hospital, and the D epartm ent of 
Neurology, Georgetown U niversity 
M edical Center, W ashington, DC.): 
JAM A, 1977, 237, 2522—2523.

Tüdőtum orból szárm azó izolált 
m etastasis, mely a ganglionban, 
vagy m agában a trigem inusban 
je lentkezik  m eglehetősen ritka.

A szerzők 69 éves férfibetegének 
tüdőtum orához izolált jobb oldali 
sensorim otoros tüneteket okozó tr i
gem inalis m etastasis csatlakozott 
m ás szervek m etastasisa m ellett. 
Az autopsia egyéb szervek m eta
stasisa m ellett a jobboldali gang
lionban m etastatikus carcinom át 
ta lált. Az irodalom ban eddig csak 
csekélyszám ú eset ism eretes. Dif
ferenciáldiagnosztikus szempontból 
lehet fontos a fenti tények ism e
rete, m ivel trigem inus neuralg iá- 
val iáró  esetekben az esetlegesen 
fennálló  prim er tum or bizonyos 
ideig re jtv e  m aradhat.

Kovács M iklós dr.

Acut kisagyi vérzés. Brennan, R. 
W. és m tsai (Divisions of N euro
logy. Neurosurgery, The Milton S. 
H ershev Medical Center, The 
P ennsylvania S tate University, 
H ershey. P A ): Neurology, 1977, 27, 
527—532.

1861-ben Brown-Séquard  h ívta 
fel a figyelm et a kisagyi vérzések 
differenciáldiagnosztikus jelentősé
gére, valam int a rra  a ténvre, hogy 
a cerebellaris vérzések jóval n a 
gyobb életveszélyt jelentenek az 
egyénre, m int a cerebralisak. Eddig 
m integy 200 esetet ism ertettek. 
Csak az elm últ 10—15 évben k ísé
relték  meg egyre nagyobb számban 
sebészileg eltávolítani a véröm 
lenyt. A vérzések ielentős része 
acut. subacutan. ritkábban  elhúzó- 
dóan jelentkezik.

A gyakran azonnal fellépő co- 
m atosus állapot á ltalában  48 órán 
belül halálhoz vezet, gyakran se
bészi beavatkozás ellenére is.

A szerzők 12 beteg (6—6 férfi. ill. 
nő. életkor 32—70, álta lában  az 5—
6. évtized) megfigyelése során szer
zett tapasztalata ikat összegezik.

Predisponáló faktorok:  magas 
vérnyom ás betegség, hosszan tartó  
anticoagulans terápia, m egnyúlt 
prothrom bin-idő. A cerebellaris

acut haem orrhagiát megelőző tü 
netek: fejfájás, hányás, gyakran 
ism étlődően, szédülés, fülzúgás stb.

T ünetek:  10 esetben eszmélet- 
vesztés, m ajd  stupor, illetve coma- 
tosus állapot kifejlődése. A vérnyo
más 120—280 Hgmm között volt, 
m agas diastolés értékkel. Súlyos 
légzési zavarok (Cheyne—Stokes, 
tachypnoe), pulm onalis oedema.

Szem tünetek:  kezdetben szűk, 
fényre jól reagáló pupillák, m ajd 
anisocoria, ptosis, nystagm us, con- 
jugált deviatio, tekintési bénulás. 
Különböző súlyosságú cerebellaris 
jelek, m in t dysarthria , ataxia, tó
nuszavarok, állás-járászavar. R it
kábban agyidegtünetek: facialis 
gyengeség, corneareflex-hiány. 7 
esetben az oculovestibularis reflex 
abnorm itása, illetve hiánya volt 
m egállapítható.

A liquor cerebrospinalis 8 eset
ben masszívan, egyenletesen vé
res volt.

M űtét: 9 betegen történt, ebből 3 
postoperativ  haláleset volt. A 6 tú l
élő beteg több-kevesebb m arad
ványtünettel „gyógyult”.

A halál elsősorban a progresszív 
pontin és m edullaris dysfunctio 
m iatt következett be (masszív 
vérzés oedema okozta nyomásos 
tünetek  a vitalis központokra).

A szerzők szerint — az iroda
lom m al összhangban — a kórlefo
lyást elsősorban a tudatállapot m i
lyensége dönti el. Fontosnak és jól 
értékesíthető  prognosztikai jelnek 
ta rtják  az oculovestibularis reflex 
válasz abnorm is voltát, de legfő
képpen egy, vagy m indkétoldali 
hiányát. E reflex-válasz hiánya 
ugyanis negatív correlatióban van 
a túléléssel.

A szerzők egyrésze az irodalom  
szerin t bizonyos m értékig ellenia- 
valltnak  ta r t ja  a lum balpunctio 
végzését, mivel ebben a beékelő
dés közvetlen veszélyét lá tja .

Ahol lehetséges, a m űtét elvég
zését ta r t já k  szükségesnek minél 
ham arabb. Kov&cs т к ш  ^

A Degos-betegség cerebralis for
májáról. Warot, P. és m tsai (Cli
nique Neurologique, CHU, Lille): 
Rev. Neurol. (Paris), 1977, 133,
353—358.

A Degos által 1942-ben le írt be
tegség (malignus atrophiás papulo
sis) elsősorban cu tan-in testinalis 
jellegű súlyos laesiókat okoz. K é
sőbb igazolták autoim m un erede
tét. Eddig kb. 50 esetet közöltek. 
C erebralis lokalizációjú esetet 
eddig nem  ism ertettek.

A szerzők 17 éves fiúbetege sú
lyos fluctuáló jellegű m eningoen- 
ceohaliticus syndrom át m utatott, ez 
2 hónap a la tt halálhoz vezetett.

A szövettani vizsgálat a bőr-, 
in testinalis, valam int az agyi he- 
m isphaerialis arterio lákban, k i
sebb m értékben a vénákban szá
mos m ikro infark tust igazolt.



(Ref.: A  fen tiek  ism erete d iffe 
renciáldiagnosztikai szem pontból 
jelentős.) Kovács M iklós dr.

Az úgynevezett neuronalis ce
roid lipofuscinosis. G. Pampiglione, 
A. H arden (Departm ent of Neu
rophysiology, The H ospital for 
Sick Children, G reat Ormond 
Street, L ondon): Journal of Neu
rology, Neurosurgery, and Psy
chiatry, 1977, 40, 323—330.

A m etabolikus idegrendszeri be
tegségek diagnosztikája különösen 
az utóbbi 10—15 évben jelentős 
m értékben fejlődött.

1969 óta Zem an  és m tsai több 
közleményben foglalkoztak azzal 
a kérdéssel, hogy az am aurotikus 
idiopathiás (és bizonyos m értékig 
a gangliosidosisokhoz) soroltak 
olyan eseteket, m elyekben bioké- 
m iailag nem  lehete tt kim utatni 
gangliosida tárolást. Ugyanakkor 
viszont a tá ro lt anyag a ceroid, 
illetve a lipofuscin kém iai reactiót 
adta. A kórképet összefoglalóan a 
„ceroid-lipofuscinosis” (Batten— 
Vogt-syndroma) gyűjtőnévvel il
lették. Ezen belül több alcsoport 
különíthető el. így a Jansky— 
Bielschow sky-íé\e  késő-infantilis, 
Spielm eyer—Sjögren-féle juveni
lis és valószínűleg a Kufs-féle 
aduit formák.

Az egyes form ák között á lta lá 
ban a lefolyás d inam ikáját ille
tően lehetnek jelentős különbsé
gek, nevezetesen a fiatalkorban 
indulók gyorsabban, viharosabban 
progrediálnak, míg a későbbi, e l
sősorban aduit form ák inkább 
évekre, évtizedekre terjedő lefo
lyást m utatnak, ugyanakkor bár 
ritkák, de ism eretesek olyan ese
tek is, melyek felnőttkorban is 
rendkívül gyorsan vezethetnek 
halálhoz. Ism eretes Bignam i köz
lése, kinek 35 éves nőbetegének 
kezdődő tünetei és halá la  között 
mindössze 6 hét te lt el!

Jellem zőnek ta rtha tó  a súlyos 
neurológiai, psychés leépülés, 
m akroszkóposán feltűnő cerebra
lis, illetve cerebellaris atrophia, 
szövettanilag duzzadt idegsejtek, 
tá ro lt anyaggal (lipofuscin), de a 
tá ro lt anyag mennyisége nem éri 
el a Tay—Sachs—Schaffer-beteg- 
ségben lá tható  m értéket. U ltra
s truk tu rálisán  a táro lt anyag egy
mástól jól e lhatáro lt „pleomorph 
testekben” raktározódik. A beteg
ség a zsidó népességben nem gya
koribb, m in t az átlagnépességben. 
A kisagyi elváltozások súlyossá
ga, az olivaris laesio kifejezett 
volta m agyarázza a súlyos ataxiát, 
myoclonusokat. A m acula luteán 
a cseresznyepiros folt helyett op- 
ticus-atroph iá t látunk.

A szerzők 60 beteg igen részle
tes biokémiai, elektrofiziológiai, 
k linikai vizsgálatát végezték el, 
valam int kom binált, részben ösz- 
szehasonlító EEG, ERG, VEP 
vizsgálatokat is végeztek.

Megfigyeléseik eredm énye: 1. 
progresszív am plitúdó-csökkenés

az EEG-ben, VEP-ben, (visuali- 
san k iválto tt potentiálok), 2 éves 
kortól kezdődően kifejezettebben 
7 gyerm ekben. 2. Nagy szabályta
lan am plitúdójú lassú aktivitás, 
polyphasikus tüskék 27 gyerm ek
ben, jelentősen m egnövekedett 
válaszok a photostim ulatiót ille
tően. 3. Lassú hullám ok és tüske 
ak tiv itás 10 gyerm ekben, itt csök
kent vagy hiányzott a VEP.

A szerzők a differenciáldiagnó
zis szem pontjából igen finom  és 
értékes segítségnek ta r tjá k  a fel
sorolt neurofiziológiai vizsgálato
kat.

[Ref.: Bár e betegségeknek ma 
még nincs megfelelő terápiájuk, 
de a veszélyezte tett családokban  
végzett szűrővizsgálat (amniocen
tesis!), a preventio lehetőségét 
bocsátja rendelkezésünkre!]

Kovács M iklós dr.

Selectiv stim ulus-sensitiv  m yo
clonus acu t cerebralis anoxiában.
Niederm eyer, E. és m tsai (Depart
m ents of Neurology and Neurolo
gical Surgery, the Johns Hopkins 
U niversity School M edicine and 
Hospital, Baltim ore): Arch. Neurol. 
1977, 34, 365—368.

A szerzők egy 69 éves, régi d ia
beteses férfi esetét közlik, aki m á
sodik cardialis infarctusát köve
tően acu t cerebralis anoxiás comá- 
ban szenvedett. A comás állapot 
k ia laku lásá t követően néhány óra 
m últán  masszív generalizált myo- 
clonusok jelentkeztek, és igen m eg
lepő módon a jobboldali trigem i
nalis te rü le t érintése a m yoclonu- 
sos rángások kiváltásához vezetett. 
U gyanakkor egyéb te rü letrő l nem  
voltak kiválthatóak. A m yoclonu- 
sok szoros correlatiót m u ta ttak  az 
EEG-s elváltozásokkal. A beteg a 
postcomás állapot k ia lakulását kö
vetően 12 óra m úlva m eghalt. A 
szövettani feldolgozás enyhe cereb
ralis oedem át, acut anoxiás elvál
tozásokat, bilateralis uncus-herna- 
tiót, és a jobboldali cerebellaris 
tonsilla beékelődését m utatta .

A proprioceptiv somatosensoros 
stim ulusok mintegy trigger-m echa- 
nism us ú tján  válto tták  ki feltéte
lezhetően a myoclonusokat. Neuro- 
pathologiai, neurophysiologiai m i
benléte közelebbről nem tisztázott.

Az irodalom ban chronikus post- 
anoxiás állapotokban írtak  le spon
tán  m yoclanusokat, ugyanakkor is
m eretes Friedreich-féle param yo
clonus m ultiplexben, myoclonus 
epilepsiában, chronicus atrophiás, 
valam in t vascularis agyi folyam a
tokban, chronikus veseelégtelenség
ben.

Lherm itte  és m tsai szerin t az 5- 
hydroxy-trip tophan drám ai javu 
lást idéz elő a myoclonus aetiv itas- 
ban, ez a tény ném i bep illan tást 
enged meg a neurobiokém iai as
pektusokat illetően. A szerzők ese
te ex trém  ritkaságnak tekinthető.

Kovács M iklós dr.

Összehasonlítás a brom ocriptin 
és a levodopa effektusa között 
Parkinson-betegségben. G odw in- 
Austen, R. B. és m tsa (The De
partm ent of Neurology, D erbyshire 
Royal Infirm ary, Dery, E ng land): 
Journal of Neurology, N eurosurge
ry, and Psychiatry, 1977, 40, 479—
482.

A szerzők 18 beteg (életkoruk 
50—73 év) kettős vak próbája so
rán  összehasonlítást végeztek a 
brom ocriptin és a  levodopa effek
tusát illetően.

A brom ocriptin  adagja 2,5—40 
mg, a levodopáé 1—4,5 g volt. Nem 
ta láltak  szignifikáns különbséget 
a két gyógyszer hatásosságát ille 
tően, ugyanakkor a m ellékhatások 
tekintetében sem volt szám ottevő 
különbség azzal a m egszorítással, 
hogy bizonyos m ellékhatások in 
kább az egyik, míg más m ellékha
tások a m ásik szer alkalm azásakor 
kerültek  előtérbe.

A két gyógyszer részben tá m a
dáspontját, részben m etabolitjá t il
letően különbözött egymástól.

A m ellékhatások is nagym ér
tékben hasonlíto ttak  egymáshoz, 
ahol előfordultak, és többé-kevés- 
bé a dózis nagyságával függtek 
össze. A lkalm azásuknál célszerű fi
gyelembe venni az egyéni kü lönb
ségeket is. Kovács M iklós dr.

Anyagcserebetegségek
Л diabeteses m icroangiopathú 

pathogenesise. Szerkesztőségi köz 
lem ény: B ritish  medical Journal 
1977, 1, 1555—1556.

A diabetes m egjelenésekor serr 
retinopathia, sem nephropathi; 
nem  található. A glom erulus ca- 
pillarisok basal-m em bran megvas- 
tagodása az első elektronm ikrosz
kóppal fellelhető elváltozás, ju 
venilis m egjelenésű diabetes else 
m ásfél-két éve után. Később í 
vázizomzat, m yocardium  és a re 
tina capillarisaiban jelentkezne! 
az elváltozások.

Am int ez a m icroangiopathiáí 
elváltozás progrediál, capillarií 
m icroaneurysm ák jelennek meg £ 
retinában; a vesékben a mesan- 
gialis kötőszövet proliferál, az a f
ferens és efferens a rté riák  sclero- 
sisa és szűkülete alakul ki. Sclero- 
tikus elváltozások jelennek meg a; 
idegrendszer ereiben is, segm en
talis dem yelinisatióval. Végtagokor 
a vasa vasorum  microangiopathiá- 
ja  jelentős a nagy-arteriák  beteg
ségeinek előidézésében, gangraem  
kialakulásában. A myocardialis 
m icroangiopathia szétszórt m yo
cardialis fibrosishoz vezet.

Bizonyított, hogy az összes ilyer 
elváltozás a szigetsejt dysfunctic 
másodlagos következménye. Meg
felelő kezelés lassítja  m egjelenésü
ket. Patkányokban alloxan vágj 
streptozotocin diabetesben a glom e
ru laris változások m egfordítható! 
a diabeteses vese egészséges gazdá-



ba való transzplantációjával, ille t
ve a diabeteses gyógyításával 
pancreas szigetsejtek betegbe való 
im plantációja segítségével.

Ü jabb vizsgálatok szerin t a nor
m ál basal m em brán collagenhez 
hasonló glycoproteinekből áll, 
szénhidrát részecskékkel összeköt
ve. H yperglykaem ia valószínűleg a 
szénhidrátok basal m em bránba tö r
ténő növekvő enzym atikus incor- 
poratiójához vezet. W estberg v é 
lem énye  szerint a cystin m aradé
kok reductiója ezeket a m em brá
nokat a norm álisnál hézagosabbá 
teheti. Ezeken keresztül kifejezett 
plasm a-protein szivárgás je len t
kezhet. A hézagok nagysága a d ia
betes kezelésének idő tartam átó l és 
minőségétől függ. Nem  megfelelő 
kezelés fokozza a p ro teinek  átszi- 
várgását a m em brán-hézagokon 
keresztül és ennek következtében 
az album inuriát, a capillarisok 
s truk tú rájá tó l és a hydrostatikus 
nyomástól is függően.

Komplex elváltozások jelennek 
meg a diabeteses betegek vérében 
is. A bnorm álisán m agas a haem o
globin HbAIc koncentrációjuk, ami 
különbözik a norm ál Hgb-től, m ert 
a béta lánc végén glucose és m an
nose van, és nagyobb az oxygenhez 
való aviditása. Ketoacidosisban a 
plasr. a phosphat szint esése csök
kenti a 2,3 diphosphoglycerat szin
tet, növekszik a HbAIc és fokozó
dik a szöveti hypoxia. Fokozott 
tendenciát m utatnak a diabetese- 
sek vörösvérsejtjeik aggregációjá- 
ra. Ez m egváltoztatja a vér áram 
lási jellemzőit, főleg a kiserekben. 
A throm bocyták is hajlam osabbak 
az aggregációra. Végül a diabete- 
seseknek csökkent fibrinolytikus 
aktiv itásuk van, valószínűleg az 
alfa-2-m akroglobulin em elkedett 
szintje következtében.

Niederland V ilm os dr.
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Az oralis antidiabeticumok. Mí-
rouze, J. (Clinique des M aladies 
M etaboliques et Endocriennes, Hő- 
pital Saint-Eloi, M ontpellier): 
Münch. Med. Wschr. 1977, 119,
1203.

A szerző az oralis an tid iabeticu 
mok problem atikájának évtizedek 
óta elism ert kiváló ism erője, ösz- 
szefoglalójában rövid történelm i 
áttekintés után ism erteti a je len
leg használatban levő oralis an ti- 
diabeticum okat, m ind a Sulfona
mid, — mind a guanidin-szárm a- 
zékokat. Táblázatban tün te ti fel a 
szulfonam id-típusú készítm ények 
felezési idejét norm ális és kóros 
vesefunctio esetén : leghosszabb a 
carbutam id és chlorpropam id, jó
val rövidebb a to lbu tam id  és 
legrövidebb a glipizid és glycodia- 
zin felezési ideje, veseelégtelenség
ben utóbbiak adását javasolja, ha 
a szerek egyéb indikációi fenn
állnak. A vércukorcsökkentő szul- 
fonam id-szárm azékok csak a panc
reas béta-sejtjeinek m űködőképes
sége esetén hatásosak, fokozzák az

insulin-szekréciót. Ezzel szemben 
a guanidin-szárm azékok hatásm e
chanizm usa kevésbé ism ert, m in
denesetre a  m ájban gátolják  a 
glukoneogenesist, a periférián  fo
kozzák az anaerob glykolysist. 
U gyanakkor ketogenesist és étvágy
csökkenést is okoznak. Az insulin- 
szekréciót alig befolyásolják.

Részletesen foglalkozik a külön
böző szerek m ellékhatásaival, 
m ajd  indikációs terü letükkel. K i
em elendő, hogy a szulfonam idok 
csak olyan fe lnőtt cukorbetegnek 
adhatók, akiknek insu lin ra nincs 
szükségük. A biguanidok elsősor
ban elhízott diabetesesekben jön
nek szóba. A szerző az elm últ 18 
évben számos 30 éven aluli cukor
betegen is végzett oralis kezelést, 
á tm eneti sikerrel. S ajá t tapaszta
latai és számos irodalm i ada t alap
ján  foglalkozik a késői therápiás 
resisten tia  kérdésével is.

In travénás zsírterhelés alkalm á
val oralis antidiabeticum m al kezelt 
betegekben még m anifeszt lipid- 
anyagcserezavar h iányában is kó
ros görbéket kapott, míg insulin- 
kezelés u tán  norm ális eredm énye
ket észlelt.

Foglalkozik az am erikai U niver
sity G roup Diabetes Program  
(UGDP) értékelésével, illetve k ri
tiká jáva l is. Az eltérő eredm énye
ket a nem  azonos kritérium okkal 
m agyarázza, és m egállapítja, hogy 
az UGDP kapcsán a később tolbu- 
tam iddal kezelt csoportban — ahol 
a legnagyobb m orta litást észlel
ték — eleve több ún. rizikó-faktor 
volt jelen, így a nagy arányú  vizs
gálatokat nem ta rtja  teljesen  meg
győzőnek. A kérdések eldöntésére 
szigorúan azonos feltételek  közötti 
további vizsgálatokat ta r t  szüksé
gesnek. Csapó Gábor dr.

Diabeteses ketoacidosis gyógyu
lása során keletkező asystole és 
hypomagnesaemia. J. K. McMul
len (Dept. Med. V ictoria Hospital, 
Blackpool): Brit. Med. J. 1977, 1, 
690.

A kazuisztikai közlem ény beszá
mol egy 13 éves kislány esetéről, 
aki diabeteses ketoacidosis m iatt 
kerü lt kórházba. Az eszméletlen 
k islány az első 21 órában  140 E 
kristályos insulint, 7 liter izotó- 
niás sóoldatot, 3 liter 5%-os dex- 
trose-t, 400 mmol nátrium bicar- 
bonatot, 330 mmol kálium kloridot 
kapott. A kezelés ha tásá ra  a kis
lány eszm életét visszanyerte, vér
cukra 13,3 mmol/1 (240 mg/100 ml) 
é rték re  csökkent, m ajd másfél óra 
eltelte  u tán  hirtelen asystolia kö
vetkezett be. Az 5 percen belül 
elkezdett komplex resuscitatiós 
th e rap ia  hatására  m egindult a 
spontán  szívműködés, de 20 perc
cel később idioventricularis bra- 
dyarrhy thm ia alakult ki (40/min) 
és m egszűnt a spontán légzés. Ek
kor a serum  m agnézium  szint 0,3 
mmol/1 volt (norm ál érték : 0,7— 
1,0 mmol/1). A következő hat ó rá

ban 60 mmol/1 m agnézium -sulpha- 
tot kapott a beteg iv., an tia rrhy th - 
miás kezelésben azonban nem  ré 
szesült. 4 órán  belül ism ét k ia la 
kult a sinus rhythm us 1—1 kam 
rai extrasystoléval. 4 héttel később 
26 E insu lin ra  beállítva távozott 
a kórházból.

A szerző az eset kapcsán felh ív
ja  a figyelm et a m agnézium  szint 
ellenőrzésének fontosságára d iabe
teses ketoacidosisban és a hypo
m agnesaem ia rendezésére figyel
meztet. E rre legalkalm asabbnak 
látszik az iv. m agnesium -sulphat
adás- Zajkás Gábor dr.

Az idiopathikus diabetes beosz
tása. W. J. Irv ine (Royal In firm a
ry, Edinburgh): Lancet, 1977, II, 
638—641.

A m indennapi életben az idio
pathikus d iabetest juvenilis és fe l
nőttkori típusra  szokás felosztani, 
vagy insulin igényes és insulint 
nem igénylő típusú cukorbetegség
re. Ez a beosztás sok esetben nem 
kielégítő, b á r igaz, hogy a fia ta l
kori diabetes m ajdnem  m indig 
insulinigényes, míg a 35 éves é le t
koron felüli kialakuló cukorbaj ke
zelése rendszerin t insulin nélkül 
is megoldható. Sem a betegség ta r 
tam a, sem a beteg életkora, sem a 
diabetes the ráp ia  típusa nem lehet 
m egnyugtató alap ja egy reális d ia 
betes felosztásnak. Ezek csak addig 
érvényesek, am íg a betegség ere
dete, pathom echanizm usa nem tisz
tázódott, b ár a klinikai tapasztala
tok alap ján  a vizsgálatok kiinduló 
pontjául szolgálhatnak. Ma m ár 
biztosnak tűnik, hogy az id iopathi
kus diabeles nem  egy betegség, h a 
nem csupán tünetegyüttes.

A szerző az utóbbi évek im m u
nológiai vizsgálatai alap ján  ism er
teti elm életi elképzelését a diabe
tes syndrom a autoim m un alapon 
történő felosztására. E szerint az 1. 
típus m agában foglalja a klasszi
kus insulinigényes juvenilis típusú 
diabetes, valam in t a későbbi é let
korban m anifesztálódó insulin-igé- 
nyes diabetest, sőt a cukorbajnak 
azt a fa jtá já t is, am elyben leg
alábbis az első 3 hónapban a be
tegség oralis kezeléssel is b eá llít
ható, ha szigetsejt ellenanyag (I. 
C. A.) m utatható  ki a serum ban. A 
2. típus m agában foglalja az é re t
tebb korúak insulin  kezelésre nem  
szoruló diabetesét, valam int azon 
fiatal betegek cukorbaját, akik  k i
vételképpen insulinra nem  szo
rulnak, ezeknek ugyanis a serum á- 
ben nem m utatható  ki I. C. A. Az 
első típusú d iabetest 3 alcsoportra 
lehet osztani aszerint, hogy alapja, 
egy genetikusán m eghatározott h a j
lam  a szigetsejt autoim m unitásra 
( l/а), vagy szigetsejt károsodás tö r
tén t valam ely egyéb vírus vagy 
egyéb tényező hatására (1/c), vagy 
ezen két alcsoport keveredése (1/b).

A 2. típusú diabetes más geneti
kus alapokon jön létre, a környe
zeti ráha tás lehet anyagcsere e re



detű, vagy bárm ilyen külső stress. 
Mind a két főcsoportban van egy 
korai fázis, m elyben a serum ban 
I. C. A. m utatható  ki, vagy ha ez 
hiányzik, megfelelő családi anam 
nesis, illetve a szokottnál nagyobb 
súlyú újszülöttek deríthetők fel.

Csapó Gábor dr.

Rubeola infectio és diabetes m el
litus. M enser, M., Forrest, J., 
Bransby, R. (Royal A lexandra Hos
pital for Children, Camperdown, 
NSW, 2050 A ustralia): Lancet 1978, 
I, 57.

1968 óta fokozódó érdeklődés k í
séri azokat a közléseket, m elyek 
valószínűsítik vírus infectio szere
pét a diabetes m ellitus aetiologiá- 
jában. Am ióta kiderült, hogy d ia
betes keletkezik egérben az ence- 
phalom yocardialis vírus M v a riá n 
sa, m ajd Coxsackie В/.-vírus fe rtő 
zés következm ényeként, feltételez
ték azt, hogy em berben is okozhat 
diabetest a Coxsackie-vírus. E rre 
vonatkozóan eddig csak a követ
kező ism eretes: egy 18 hónapos 
kisdedben igazolták diabetes k ia la 
kulását Coxsackie В/, fertőzés után. 
Több adat van a rra  is, hogy paro 
titis vírus fertőzés u tán  hónapok
kal vagy évekkel diabetes jö tt lé t
re, hasonlóan hepatitis és in fectio 
sus mononucleosis is okozhatta 
ugyanezt a betegséget. Azonban 
meggyőző bizonyíték vírus infectio 
kóroki hatására  mindeddig nincs. 
Egyedül a rubeola vírus az, am ely 
következetesen diabetest okoz con- 
genitalis fertőzés esetében.

A Royal A lexandra G yerm ekkór
házban, ahol Gregg 1941-ben a ru 
beola vírussal kapcsolatos m egfi
gyeléseit közreadta, az akkor ész
lelt esetek közül 20%-ban ta lá ltak  
36 évvel később diabetest. Egy to
vábbi — későbbi időpontban m eg
figyelt — congenitalis rubeolás be
tegcsoportban ugyancsak felfedez
tek diabetest, mely klinikailag sú 
lyosabb volt, m in t az előzőek. 
Fenti adatok birtokában terhes á l
latokat o lto ttak  rubeola vírussal, és 
elektronm ikroszkópos vizsgálattal 
igazolni p róbálták  a vírus diabe- 
togen hatását. Az elek tronm ik
roszkópos vizsgálat valam ennyi á l
lat, de nem  m inden Langerhans 
sziget béta se jtje inek bizonyos al- 
te ra tió já t m utatta . Az állatok egy 
csoportjában a rubeola vírus fertő 
zést cortison adásával potenciál- 
ták, de a kapott eredm ények nem  
különböztek lényegesen az elő
zőektől. Fejlődési rendellenesség 
egyik csoportban sem volt észlel
hető.

A klinikai adatok, valam int más 
szerzők megfigyelései, és a k ísé r
letek eredm ényei a rra  a következ
tetésre ju tta tták  a szerzőket, hogy a 
congenitálisan szerzett rubeola fe r
tőzés képes d iabetest okozni. Előb
biekhez hasonló elváltozásokat fi
gyeltek meg szövettanilag a b é ta 
sejtekben az encephalom yocarditis 
vírus M variánsa által okozott dia-

betesessé te tt egerekben. Azonban 
az nem eldöntött, hogy a diabetes 
kifejlődésének oka a rubeola vírus 
d irekt hatása  a béta sejtekre, vagy 
a vírus m egindít egy olyan im 
munológiai reactiót a szigetsejtek
ben, mely ezt az állapotot lé tre 
hozza. Földes Gyula dr.

A glycosilált haemoglobinok sze
repe diabetesben. Szerkesztőségi 
közlemény: Lancet, 1977, II, 22— 
23.

Mintegy húsz évvel ezelőtt je 
lentek meg az első közlemények 
az ún. m inor-haem oglobinokról, 
melyek a két fő haemoglobin 
(hgb-A és hgb-A2) m ellett észlel
hetők. E m inor-haem oglobin 
komponensek a hgb-A glukózzal 
(hgb-A ic), glukózfoszfáttal (hgb- 
A i b ) ,  pyridoxinnal és glutathion- 
nal képzett komplexei. Az első 
három vegyület a hgb-A molekula 
béta-láncának N -term inalisához 
kapcsolódik. A m olekula így el
veszti 1 pozitív töltését, elektro- 
forézis során gyorsan vándorló 
részecskeként a „fő” haemoglobi- 
noktól elválik. A m inor kompo
nensek norm álisan az össz-hae- 
moglobinnak kevesebb m in t 8° „-át 
képezik. A hgb-Ao az össz-hae- 
moglobinnak csupán 3%-a. Ha 
delta-láncának N -term inalisa le 
kötött, elektroforéziskor ugyan
csak gyorsan vándorol. A hgb-A2 
m inor kom ponenseinek k im uta
tása kis koncentrációjuk m iatt ne
héz.

Schenk  és Schroeder a  fő hgb- 
A csoportot hgb-Ao; a m inor ösz- 
szetevőket hgb-A ia-e névvel ille
ti. Közülük legfontosabb a hgb- 
A ic, m elynek m ennyiségét dia- 
betesesekben többnek találták . A 
hgb-A ic -ben egy, vagy két béta
lánc N -term inalisához hexóz kö
tődik. Koenig  és m tsai feltétele 
zik, hogy a hgb-Aic m eghatáro
zása diabetesben hasznos a szén
hidrát anyagcsere állapotának 
megítélésében. D iabetesben a hgb- 
A ia+b ta rta lom  is em elkedik. A 
vörösvértestek öregedésével is nö
vekedik a m inor komponensek 
mennyisége. E jelenség a hgb 
molekula glukózzal, ill. glukóz
foszfáttal való tartós expositiójá- 
nak következm énye lehet. Hae- 
molytikus anaem iában a vörös
vértest é le ttartam  csökken, ben
nük a m inor-hgb összetevők a rá 
nya alacsonyabb. Fitzgibbons és 
mtsai szerin t egészségesek fiatal 
vörösvérsejtjeiben az összhaemo- 
globin 1,2%-a, öreg vvs-jeiben 
1,8%-a a hgb-A ia+b. Diabetese- 
sekben ugyanezen értékek 1,7% 
és 2,6%. A hgb-Aic -re  vonatkozó 
adatok egészségesekben 3,1% és 
6,0%; diabetesesekben 5,1% és 
10,1%. Nem kezelt diabetesben a 
m inor haemoglobinok aránya az 
összhaemoglobin 20% -át is e lér
heti.

A haemoglobin béta-láncának 
N -term inalisa a 2,3-difoszfogly-

cerat (2,3-DPG) kötőhelye is. A 
2,3-DPG a hgb m olekulához kö
tődve olyan térszerkezeti változást 
okoz, m elynek következtében a 
m olekula oxigén affin itása csök
ken, róla az oxigén könnyebben 
leválik. D iabetesben a 2,3-DPG 
tartalom  alacsony. A más vegyü- 
lettel lekö tö ttt N -term inalisú  m i
nor-hgb oxigénhez való a ffin itá 
sa nagyobb, m elyet a 2,3-DPG nem 
képes csökkenteni. A m inor-hae- 
moglobinok arányának  növekedé
se m iatt a  szövetek oxigén e llá 
to ttsága csökken. A diabeteses 
m icroangiopathia pathogenesisében 
a szöveti hypoxiának szerepet tu 
lajdonítanak.

A kísérletes eredm ények k lin i
kai vonatkozásai: a hgb-A iaib és 
hgb-A ic m eghatározás (m elyre a 
folyóirat ugyanezen szám ában kö
zölnek viszonylag egyszerű és 
gyors módszert) hasznos m uta tó ja  
a diabeteses anyagcserezavar m ér
tékének és a kezelés eredm ényes
ségének. A jó anyagcsereegyen
súly a m icroangiopathia k ia laku
lásá t gátolja. D iabetesben a 2,3- 
DPG szintet növelő kalcium fosz
fátban  gazdag étrenddel a  szöveti 
hypoxia csökkenthető.

Pánczél Pál dr.

A serum tolbutamid és chlorpro- 
pamid szintje cukorbetegekben.
M elander, A. és m tsai (Lund U ni
versity Hospital, EA -blocket 5tr,
S-221 85 Lund, Sw eden): Brit. Med. 
J. 1978, 1, 142—144.

A szerzők 97 időskori típusú 
diabetesben szenvedő, diétával és 
tolibutamiddal (60 eset), ill. chlor- 
propam iddal (37 eset) legalább 1 
évig kezelt betegen (koruk 27—82 
év) gázkrom atográfiái m érték  a 
vércukorcsökkentő gyógyszerek se
rum  szintjét. Vizsgálták továbbá a  
vércukor értékeket. A vérm in tákat 
a  gyógyszerek bevétele után, reg
gel éhoanra vették. A tolbutam id 
napi adagja 0,5—3,0 g, a  chlorpro- 
pam idé 0,125—0,5 g között válto 
zott.

A tolbutam id serum  koncentrá
cióját nu lla és 100 ug/m l között — 
átlag  28 ug/m l — ta lálták , a  chlor- 
propam id serum  szin tje nu lla és 
244 ug/m l között — átlag  72 
ug/ml — volt. A vércukorszintek- 
ben a  kétféle gyógyszerrel kezelt 
betegek csoportjai között lényeges 
különbséget nem észleltek. A 
gyógyszerszintek nem korre láltak  
szorosan a vércukorértékekkel.

A szerzők kiem elik a  nagy egyé
ni különbségeket a  gyógyszer se- 
rum -szintjében, annak  ellenére, 
hogy a  bev itt legkisebb és legna
gyobb adag  közötti különbség a  
tolbutam id esetében hatszoros, míg 
a chlorpropam id esetén négyszeres 
volt. M egállapítják továbbá, hogy 
a kezelés az esetek nagy százaié- / Л  
kában elégtelen: az éhom i vércu- \T # T  
kor a  tolbutam id csoportban csu- X I  
pán két esetben, a chlorpropam id — 
csoportban 10 esetben volt 100 743



mg% alatt; az esetek felében 144 
mg% fölötti vércukor értékeket 
m értek. Eredm ényeik, valam int 
mások korábbi tapasztalata i és el
méleti megfontolások a lap ján  a 
su lphanylureákat a diabetes tartós 
kezelésére alkalm atlannak  tartják .

Pánczél Pál dr.

A vér minor haemoglobin tartal
ma és a vizelet cukorürítés össze
függése insulin dependens diabe- 
tesben. Eschwege, E. és m tsai 
(Unité de Recherces Statistique, 
INSERM, 16 bis, Ave. Paul-V ail- 
lan t—Couturier, 94800 Villejuif, 
France): Lancet, 1977, 11, 1156— 
1157.

A vér m inor hgb. ta rta lm a  cu
korbetegekben a norm ál népesség
hez viszonyítva m agasabb. A m i
nor hgb. szintet a szénh id rát
anyagcsere egyensúlyi állapota, a 
kezelés minősége is befolyásolja: a 
koncentráció rossz anyagcsere
egyensúlyban levőkön tovább 
emelkedik.

A szerzők 11 insulin kezelésre 
szoruló cukorbetegen8 héten á t a 
naponta 3 alkalom m al (reggeli, 
ebéd, vacsora előtt) ü ríte tt vizelet
ben „C linitest” m ódszerrel ítélték 
meg a cukorürítés m értékét. A 8. 
hét végén vérm in tát vettek  a m i
nor hgb. (haem oglobin-Aia-o ) 
vizsgálatára. A vizsgálati perió
dusban néhány alkalom m al (1—5 
ízben) éhomi és postprandialis v é r
cukor, ill. 24 órás vizeletcukor- 
ürítés m eghatározást is végeztek.

Szoros pozitív korreláció t ta lá l
tak  a „C linitest”-tel m egítélt vize- 
letcukor-űrítés és a m inor hgb. 
szint között. A többi vizsgált p a ra 
m eter és a vér m inor hgb. ta rta l
ma közötti összefüggést nem  tud
tak  kim utatni.

A szerzők a cukorbetegek szén
h id rát anyagcsere-egyensúlyi á lla 
potának m egítélésére a m inor hgb. 
szint m érését aján lják .

Pánczél Pál dr.

Izommunka hatása a subcutan 
adott insulin felszívódására diabe- 
tesben. Koivisto, V. A. és m tsa 
(Departm ent of In tern a l M edici
ne, Yale University, School of 
M edicine): N. Engl. J. Med. 1978, 
298, 79—83.

Insulin dependens diabetesben 
a fizikai terhelés vércukor-szint 
csökkentő, esetleg hypoglykaem i- 
záló hatása jól ism ert jelenség.

K orábbi vizsgálatok felvetették 
annak a lehetőségét, hogy izom
m unka ha tásá ra  a subcutan  be
fecskendezett insulin felszívódásá
nak sebessége fokozódik. Ez rész
ben felelős lehet a vércukor-szint 
csökkenéséért. A fizikai m unka to
vábbá az izom cukorfelhasználá
sának fokozódásával jár.

A szerzők 11 insu lin ra szoruló 
cukorbetegen (20—29 évesek, 9 
férfi és 2 nő) vizsgálták a jódizo- 
tóppal jelzett A ctrapid (Novo) in 
sulin felszívódásának sebességét, 
a  típusos insulin  befecskendezési 
helyekről (comb, felkar, has sub- 
cutis). A vizsgálatokat nyugalom 
ban, ill. kerékpár-ergom eteren  
történő terhelés a la tt végezték. A 
terhelést 5 perccel az insulin  be
adása u tán  kezdték, 5—5 perc 
szünettel elválasztott 4 X 10 per
cig folytatták.

H a az insulin t com bba fecsken
dezték, akkor izom m unka h atásá
ra  a k ísérlet első órájában  50%- 
kal több insulin „tűn t el” a  be
adás helyéről, m in t nyugalom ban. 
A terhelést követő vércukor-szint 
csökkenés m értéke és az insulin 
felszívódás sebessége között szo
ros korreláció t m u ta ttak  ki. A fel
karba in jiciá lt insulin  felszívódá
sát a terhelés nem  befolyásolta. 
Hasi befecskendezés esetén a te r
helést -követően az insulin a nyu
galom ban észlelthez viszonyítva 
lassabban szívódott fel. Izom m un
kát követően a legnagyobb vércu
kor-szin t esés az első esetben kö
vetkezett be: a m axim ális csök
kenés á tlaga 164 mg%  volt. A 
legkisebb vércukor-szin t csökke
nést akkor figyelték meg (55 
mg%), ha az insu lin t a has bőre 
alá becskendezték.

V izsgálataik alap ján  m egállapít
ják , hogy az izom m unka gyorsítja 
az adott izom terü letének  m egfe
lelően subcutan  befecskendezett 
insulin  felszívódását.

Pánczél Pál dr.

Rubeola fertőzés és diabetes mel
litus. M enser, A. M. és m tsai 
(C hildren’s M edical Research 
Foundation, P. O. Box 61, Cam per- 
down, N. S. W. 2050, A ustra lia ): 
Lancet, 1978, I, 57—60.

K orábbi közlem ényekből ism ert, 
hogy a m umpsot, hepatitis infeetio- 
sát, mononucleosis infectiosát, 
Coxsackie-B2-vírus infectiót köve
tően azonnal, vagy néhány év m úl
va em berben diabetes m ellitus a la 
ku lha t ki. Egerekben encephalo- 
m yocarditis v írus M varians és

Coxsackie-B/,-vírus fertőzés cukor- 
betegséget okozó hatását figyelték 
meg.

A szerzők 45 congenitalis rubeo
la  v írus infection átesett, 1967 óta 
megfigyelés a la tt álló szem élyt (I. 
betegcsoport), valam int 318 conge
n italis rubeolát átvészelt beteget 
(II. betegcsoport) vizsgáltak. T anu l
m ányozták továbbá — nyulak- 
ban  — a terhesség a latt bekövetke
zett kísérletes rubeola v írus infec
tio hatásá t a magzatok szigetsejt
je ire  és szénhidrát-anyagcseréjére.

A vizsgáltak első csoportjában 
10 év a la tt 9 esetben a laku lt ki 
diabetes mellitus, a cukorbaj inci- 
denciája 20%. A szénhidrát-anyag
csere zavara m inden betegben 20 
és 30 év között m anifesztálódott. 
K ét beteg családi anam nesisében 
szerepelt cukorbaj. A betegek kö
zül 1 szorult insulinra, 5-en per os 
vércukorcsökkentőt kaptak, 3 be
teg szénhidrát-anyagcseréjét d ié tá
val ta rto tták  egyensúlyban. A ve
leszületett rubeola következm énye
ként m indegyikük süket lett, ocu
laris eltérést 3 esetben, pulm onalis 
stenosist 1-ben figyeltek meg. A 
m ásodik betegcsoportban 8 betegen 
alakult ki cukorbaj. Az anyagcse
rezavarra  18 hónapos és 33 éves 
kor között derü lt fény. Családi 
anam nesisükben diabetes nem  sze
repelt. M indegyikük insu lin ra szo
rult. A congenitalis rubeolás de- 
fectusok e csoportban súlyosabbak 
voltak: 5 süketség, 7 szem elválto
zás, 4 szívbillentyű hiba.

Az állatkísérletekben a rubeolás 
anyák m agzatjainak béta -sejtjei
ben elektronm ikroszkóppal degra- 
nulatiót, vacuola képződést, a d u r
va felszínű endoplasm atikus re ti
culum  felpuffadását, rendezetlenné 
válását, a m itochondrium ok és a 
Golgi apparátus duzzadását figyel
ték meg. A kontroll állatokban 
ilyen eltéréseket nem  ta láltak . A 
congenitalisan rubeola v írus infec
tion átesett nyulak vércukor és 
serum  insulin  ta rta lm a a kon tro li
hoz viszonyítva alacsonyabb volt. 
Diabetes az állatokban nem  alakult 
ki.

E redm ényeik alap ján  a szerzők a 
congenitalis rubeola és a cukorbe
tegség között oki kapcsolatot felté
teleznek. A súlyosabb defectusokat 
hátrahagyó vírus infectio a szén
hidrát-anyagcsere súlyosabb zava
rával járt. Eseteikben a cukorbeteg
ség irán ti öröklődő fogékonyság 
nem  játszott szerepet. Az á lla tk í
sérletes eredm ények m agyarázatá
val adósak m aradtak.

Pánczél Pál dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Schilddrüse 1975. Henning Sym
posium Publikation. H erausgege
ben von J. H errm ann, H. L. K rüs- 
kem per und B. W einheimer. Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1977. 
382 oldal, 198 ábra, 57 táblázat. 
A ra: 49,50 DM.

A kiadvány az 1.975. novem ber
ben H om burg/Saarban ta rto tt 
pajzsm irigy kolloquium anyagát 
— előadásait és az azokat követő 
v itákat — tartalm azza, fo lytatása 
a „Schilddrüse 1973” kötetnek.

Az előadások egy része a jelen 
ku ta tás eredm ényeibe nyú jt bete
kintést, m ásik része a  klinikai 
gyakorlat egyes kérdéseivel fog
lalkozik. Az előadások u táni dis
cussio á ltalában  élénk és hasznos 
volt, hozzájárult egy-egy kérdés
ben megfelelő állásfoglalás k ia la
kításához. A kolloquium  tovább
képzési program  keretében került 
megrendezésre.

A kiadvány az előadások anya
gát tém akör szerint öt csoportba 
osztva ad ja közre.

A z I. és II. ülés tém aköre: diag
nosztikai m ódszerek: az in vivo és 
in vitro vizsgálatok m etodikája és 
eredm ényeik értékelése. Ism ert és 
általánosan elterjed t T,„ T3, TSH 
vizsgálatokról és a TRF próbáról 
volt szó, továbbá az in vivo m ód
szerek mai alkalm azásának helyé
ről, indicatiójáról. Heinze, H. S. 
és m tsai az ún. túlvezérelt scinti- 
graphiával szerzett kedvező ta 
pasztalataikról szám oltak be az 
autonom  adenom a diagnosztikájá
ban. Oberhausen E. és m tsai nagy 
anyagon (800 eset) igen jól hasz
nálható  m ódszernek ta lá lták  a 
gyakorlati diagnosztikában a 
pajzsm irigy jodidclearance és a 
pajzsm irigy napi jódfelvételének a 
m eghatározását. Mások (Börner 
W.) más ún. ,.Kurztest”-eket a já n 
lanak. Á ltalában — úgy látszik — 
e rövid vizsgálatok — jogosnak 
látszó elm életi fenntartások elle
nére — m ásodvirágzásukat élik. 
Végzésükhöz ma leginkább a l23J - t 
aján lják , m elynek fizikai felezési 
ideje 13 óra és így a sugárte rhe
lés viszonylag csekély. A lkalm a
zása egyelőre még nem te rjed h e
te tt el eléggé a diagnosztikában.

A III., IV. és V. ülés tárgya 
a pajzsm irigy-im m unológia, mely 
a legnagyobb teret foglalta el a 
konferencián (102—287. oldal). A 
pajzsm irigy hormonok hatásm ód
jával és a pajzsm irigy receptorok 
élettani és kórtani jelentőségével 
foglalkoztak. Tárgyalták a  pajzs- 
m irigy-stim ulátorok m eghatározá
sának újabb módszereit, ism erte t
ték elm életi és diagnosztikai je 
lentőségüket és összehasonlították 
azok eredm ényeit. Több előadás 
tárgya, anyaga fedte egym ást, is
métlődések elég gyakran fordul
tak  elő.

A III. csoportban  a pajzsm irigy 
horm onok hatásm echanizm usával, 
subcellularis hatásaival is (Hesch  
R. D.) foglalkoztak. Több előadás 
hangzott el a T/„ T3, rT :1 conver- 
sióról. R ám utattak  e vizsgálatok 
gyakorlatban is felhasználható 
konzekvenciáira (Hesch, R. D.). 
Tanácsosnak gondolják a hyper
thyreosis therap iájában  fokozottan 
tekintettel lenni a perifériás ho r
monanyagcserére. így a m ethim a- 
zolon kívül célszerűnek ta rtják  a 
propylthiouracylt is alkalm azni a 
therapiában, m ert az hatásosan 
gátolja a T/„ T3 conversiót is. K í
vánatosnak ta rtják  ilyen hatású, 
de kevésbé toxikus készítm ények 
előállítását, m elytől nyilván jobb 
therapiás eredm ények lennének 
várhatók. Schleusener H. és m tsai 
a TSI szerepével foglalkoztak a 
Basedow-kór keletkezésében. A 
TSI aktiv itás m értéke a therap ia  
a la tt és u tán  jó párhuzam ot m u 
ta t a klinikailag észlelt rem issió
val, ill. a betegség persistálásával, 
vagy recidiva megjelenésével. A 
TSI-nek és a TSH-nak a se jt
m em bránon valószínűleg azonos 
receptorai vannak. A TSI stim u
latio épp úgy, m int a TSH-é az 
adenyleyklase aktiv itásán keresz
tü l érvényesül a horm on synthesis- 
re és a hormon secretiora. A h a
tásban prostaglandinoknak is van 
m ediator szerepe (Burke, C. W.). 
A  pajzsm irigyben keletkezett pros
taglandin a pajzsm irigysejtben á l
talában a cAMP képzését gátolja, 
de bizonyos körülm ények között 
stim ulatiót is észleltek. H acken
berg, К. a hum oralis és cellularis 
im m un jelenségekkel foglalkozott 
pajzsm irigy betegségekben és tá r 
gyalta a pajzsm irigy stim uláló im 
m unglobulinokat: a  LATS, LATS- 
protector, HTS és TSI-t. Sch leu
sener H. szerint e fogalmak, ill. 
elnevezések többé-kevésbé h istóriai 
— m etodikai eredetűek, de valószí
nűleg azonos anyagról van szó, ta 
lán kevés s truk tu rális  különbség
gel. így indokoltnak látszik ezeket 
összefoglaló névvel TSI-vel je lö l
ni. E csoportban hangzott el R am 
say I. pajzsm irigy betegségek és 
izom -dysfunctio előadása.

A IV. csoportban A dam s D. D. 
előadása is a pajzsm irigy stim u
láló antitestekkel foglalkozott, kü 
lön kezelve a LA TS: az MTS 
(egér-pajzsm irigy stim ulator) és a 
LA TS-protector: HTS (ember-
pajzsm irigy stim ulator) an tite ste 
ket, m elyeket együttesen TSAb 
(pajzsmirigy stim uláló an titestek )- 
nek nevez. Doniach D. a pajzsm i
rigy autoim m unitás egyes kérdé
seit tárgyalta. Több előadás fog
lalkozott a lym phocyták szerepé
vel autoim m un thyreoiditisben és 
Graves-betegségben. Nilsson G. 
vékonytű-biopsiás anyagban az

A skanazy-sejtek diagnosztikus sze
repéről. jelentőségéről beszélt kü 
lönböző pajzsm irigy betegségek
ben.

A z V. előadáscsoport a pajzsm i
rigy stim ulatorok k im utatására a l
kalm as új vizsgáló módszerekkel 
és a conversióval foglalkozik. Daly 
J. R. a RIA és a „conventionalis 
bioassay” eredm ényeit hasonlítja 
össze a „receptor assay” és a  ,,cy- 
tochemiai bioassay”vel a TSH, ill. 
TSI k im utatására. Több fontos te 
rü let vizsgálatához új m ódszerek
re van szükség, különösen az alsó 
határértékek  tartom ányában, m e
lyek érzékenység és specificitás te 
kintetében felü lm úlják  a RIA te l
jesítőképességét. Sm ith  В. R., Da
vies T. F. TSI-okkál, a TSI recep
torokkal, ill. ezek és a TSH -re- 
ceptorok kapcsolatával foglalko
zik G raves-betegségben, ill. e be
tegség lefolyása alatt. A receptor 
assay a biológiai ak tiv itást tük rö 
zi, így a TSI szint szigorú p árh u 
zamosságot m u ta t a hyperthyreo
sis tüneteivel, ill. k linikai lefolyá
sával. Petersen V. В.: a „cytoche- 
miai bioassay” (Bitensky) a legér
zékenyebb m ódszer а TSAb-к k i
m utatására. A lkalm azása különö
sen olyan állapotokban indokolt, 
ahol várha tóan  alacsony a pajzs
m irigy stim ulatorok  szintje. Egye
lőre a nehézkes m etodika a széles 
körű e lterjedést akadályozza. A 
további előadások a T,„ T:!, rT3 ex- 
trathyreoidealis kinetikájával, a 
T.i, rT3 diagnosztikai felhasználá
sával és m etodikájával foglalkoz
nak, ill. a T/„ T3 conversiójával.

A  VI. csoportban  „Speciális té 
m ák” szerepelnek, így többek kö
zött K rüskem per: psychodiagnosz- 
tika pajzsm irigym űködés-zavarok- 
ban, többen a TRH-teszt és sup
p resse s  próbák alkalm azásával, a 
lithium  pajzsm irigy hatásával stb. 
foglalkoznak.

A kiadványt haszonnal fo rgat
hatják  pajzsm irigy pathológia 
irán t érdeklődők, akik jó betek in
tést kaphatnak  a pajzsm irigykuta- 
tás, és a k lin ikum  számos kérdé
sének mai állásába.

Policzer M iklós dr.

Várnai Ferenc dr.: Trópusi be
tegségek. M edicina Könyvkiadó 
Budapest, 1978. Második, átdolgo
zott kiadás. 406 oldal, 165 ábra, 17 
táblázat. 78,— Ft.

A Trópusi betegségek című ta n 
könyv újjászü letését örömmel üd
vözölhetjük. A tém a v ita litását 
egyre növekvő trópusi kapcsola
taink, az im port betegségek sza
porodása és az is tükrözi, hogy 
az első kiadás elfogyott — am int 
azt az előszóban olvashatjuk.

Az új kiadás egyre actívabb és 
mind korszerűbb diagnosticára 
bíztat, a k ibővített therapiás feje
zetek pedig a gyógyítás tovább 
fokozható sikerélm ényeivel ke
csegtetnek. Ezek ism eretében kez
di lapozgatni az olvasó a tetszetős 
küllem ű könyvet. S nem  csalódik,



m ert m ár az első fejezetben vá
laszt kap a szervezet és a trópusi 
klím a  közötti izgalm as összefüg
gésekre, az akklim atizáció  hat 
fontos kritérium ára és a trópusi 
élet más, általános kérdéseire. A 
trópusi világ környezetét, növény- 
és állatvilágát a kitűnő fényképek 
— részben a szerző sa ját, az előző 
kiadásnál szebb színtónusú — fel
vételei, a nagyszerű áb rák  és ra j
zok film szerűen pergetik  le előt
tünk. Igen figyelem rem éltó és 
megszívlelendő az em ber és a tár
sadalom  közötti kapcsolatok rö
vid, korrek t elemzése.

Ezt követően a m érgező állatok 
(kígyók, pókok, skorpiók stb.) és 
növények  (kutyatejfélék, sások, 
gombák stb.) után a betegséget 
okozó, ill. terjesztő rovarok  és 
vektorok  egész sorát ism erjük 
meg — szöveg közti ábrákon is 
—, m ajd az ellenük való védeke
zés módszereiről és az anyagok 
biológiai, biokémiai tu la jdonságai
ról, valam int e fertő tlenítő  szerek 
felhasználásának m ódjairól olvas
hatunk.

Élesszemű és tapasz ta lt k lin i
kusra vall az, hogy bem u ta tja  a 
fertőző és nem  fertőző  betegségek 
egy részének sajátosságait a  tró 
pusi viszonyok között.

Tanulságos a jellegzetes, nem  
fertőző trópusi betegségek geneti
kai vonatkozásainak, a  haemoglo
bino- (thalassaemia, C-haem oglo- 
binopathia, SC-variatio =  sickle 
cell haemoglobin C disease) és az 
enzym opathiáknak  (favismus, a 
G -/-P-D  és a pyruvát kináze 
hiány stb.) rövid ism ertetése és a 
földrajzi térképek dem onstráció
ja.

Az európai olvasók figyelemmel 
lapozgathatják a trópusi v ilág táp
lálkozási és hiánybetegségeit 
(kwashiorkor, beri-beri, scorbut, 
sprue stb.), valam int a különleges, 
trópusi idegrendszeri ártalm akat 
(kuru, la tah , ámok, кого stb.).

A V7.-tól а XVII .  fejezetig  plas- 
ticusan táru lnak  elénk a trópusi 
betegségek: epidemiológiai, kór- 
oktani, klinikai, diagnosztikai, the- 
rápiás és profilacticus sajátossá
gai. Közülük sokat — itt-o tt meg
döbbentően élethű — színes fény
képek és ábrák dem onstrálnak, 
vagy kórokozóikat (entam oeba his
tolytica, m alária, schistosom a hae
m atobium  stb.) lá th a tju k , illetve 
az Orv. Hetil. olvasói elő tt sem is
m eretlen creeping erup tion  =  la r
va cutanea m igrans és a  myiasis 
színes képei győznek m eg bennün
ket a tünetek  hiteléről.

A recensor nem részletezheti a 
kórképeket, a k iragadott példák
kal csupán azt illusztrá lja , hogy 
milyen színes és sokrétű  az isme
retanyag.

A klinikai részt a  diagnosis— 
differentialdiagnosis legm odernebb 
m ódszereinek (im m uno-izotóp dia
gnostica), az újszerű „fekete bőr 
vizsgálaté”-nak, valam in t a tró
pusi betegségek elleni védekezés 
lehetőségének fejezetei követik.

A m ikor az olvasó azt gondolja, 
hogy ezzel a könyv végére ér, bú 
csúzóul még hasznos tanácsokat 
kap a trópusi betegségek hazai 
elterjedésének m egakadályozásá
ról, táblázatokon kitűnően tá jéko 
zódhat a parazitás betegségek im - 
m undiagnosticai módszereiről, a 
microscopos diagnosticáról és a 
trópusi betegségek kezelésében 
használatos gyógyszerek indica- 
tióiról, adagolásáról, m ellékhatá
sairól.

A könyvet záró táb lázat a tró- 
pusi-subtrópusi országok legfon
tosabb betegségeiről és a szüksé
ges védőoltásokról, valam in t a 
m alária  — országonként változó 
— expositiós idejéről inform ál.

A tankönyv  k iválóan alkalm as 
a rra  is, h o g y ' m ind hazánk gya
korló és oktató orvosait, m ind a 
hazánkban tanuló külfö ld i orvoso
ka t és orvosjelölteket, m ind a tró
pusokon  átm enetileg m u n ká t vá l
laló orvosainkat m egtanítsa a tró
pusi betegségek klinikai, diagnos
tical, therapiás ism ereteire és a 
m egelőzés teendőire.

Barna K ornél dr.
(Recensor megj.: a recensor sem 

m entes a subjectiv  érzésektől, 
am ikor fájó  gondolatot áldoz ked
ves b ará tja , a trópusokon trag iku 
san elhunyt szerzőtárs: Lévai J á 
nos dr. emlékének.)

H. J. Serfling, K., L. Schober, 
W. Schmitt: „Spezielle Chirurgie”.
Johann  Am brosius B arth , Leipzig, 
1977. 756 oldal, 711 ábra. Ä ra: 72 
M.

A könyv az 1971. évben m egje
len t hasonló című m ű 2., bővített 
kiadása, m elynek m egírásában 
több m in t 40 szerző v e tt részt.

Az első fejezet a korszerű m űtő 
elhelyezését, műszaki felépítését, a 
különböző sebészeti m űszerek és 
varróanyagok ism ertetését foglal
ja  m agába.

A következő fejezet az agyko
ponya sérüléseivel és az agy olyan 
egyéb m egbetegedésével foglalko
zik, am elyek sebészi beavatkozást 
igényelnek (tumor, tályog, epilep
szia stb.). Röviden ism ertetésre 
kerülnek m indazon speciális neu- 
rochirurgiai diagnosztikai és th e
rap iás eljárások is, am elyek a kor
szerű agy- és idegsebészethez el
engedhetetlenek. Az arckoponya 
sérülései, lágyrészeinek gyulladá
sai, jó- és rosszindulatú dagana
tai, a  nyálm irigyek m egbetegedé
sei, a gerincvelő sérülései, érano
m áliái és gyulladásos folyam atai, 
valam in t a  vegetatív  idegrendszer 
sebészete szintén ezen részben ke
rü lnek  ism ertetésre.

A továbbiakban a szerzők a 
nyak fejlődési rendellenességeivel, 
sérüléseivel, a nyaki nyirokcsomók, 
a pajzsm irigy részletes sebészeté
vel foglalkoznak.

Az újabb fejezet a m ellkas se
bészetét foglalja m agába. Rész
letesen tárgyalja  a m ellkas fejlő

dési rendellenességeit, korrekciós 
m űtéti lehetőségeit, az em lődaga
natok különböző form áit, a p leura 
sebészi kórképeit, valam int a m e
diastinum  és a thym us azon el
változásait, melyek m űtéti beavat
kozást igényelnek. A szívsebészet 
keretén  belül — az általános és a 
speciális vizsgáló módszerek le
írása m elle tt — szerzők ism ertetik  
m indazon kórképeket, melyek fe j
lődési rendellenességek vagy az 
élet folyam án szerzett betegségek 
következm ényei és m űtéti beavat
kozással korrigálhatok, illetve gyó
gyíthatók. A tüdő, nyelőcső és a 
rekesz sebészetével foglalkozó rö 
vid rész m agába foglalja m ind
azon tudnivalókat, melyek kezdő 
általános sebész szám ára szüksé
gesek.

A könyv egyik legértékesebb és 
legterjedelm esebb fejezete a hasi 
sebészettel foglalkozik. A m odern 
vizsgáló eljárások ism ertetése és 
a m a sebésze szám ára nélkülöz
hetetlen fiziológiai és pathofizio- 
lógiai szem lélet fontossága ezen 
fejezetben különös hangsúlyt kap. 
A peritoneum  sebészete m ellett 
töm ören és korszerűen tárgyalja  
m indazon sebészeti megbetegedé
seket és m űtéti m egoldásokat — 
részletes leírás nélkül —, melyek 
az em észtőtraktus különböző sza
kaszain, a májon, az ex trahepati
cus epeutakon és a pancreason le
hetségesek. I tt  kerül tárgyalásra a 
lép, az appendix, valam in t az is
m ert külső és belső sérvek diag
nosztikája, szövődményei és m űtéti 
m egoldásaiknak különböző formái.

A hatodik  fejezet — az á lta lá 
nos sebésztől m egkívánható ism e
retanyagnál részletesebben — tá r 
gyalja az urológiai kórképeket, a 
velük kapcsolatos vizsgáló m ód
szereket, különös tek in te tte l a ve
se és a húgyhólyag, a penis és a 
p rostata  megbetegedésére. Rövi
den foglalkozik a haem odialysis és 
a vesetranszplantáció általános 
tudnivalóival is.

A következő rész az ér- a nyi
rokérrendszer és a  belső szekré
ciós m irigyek sebészetét tá rgyalja  
az általános sebészi ism eretanyag 
szintjén.

A könyv utolsó előtti fejezete a 
csontrendszer m egbetegedéseivel 
foglalkozik, részletesebben, m int 
az a cím  alap ján  elvárható. A v i
szonylag kevés traum atológiai rész 
m elle tt a különböző típusú csont
tum orok, a csontok gyulladásos 
betegségei, deform itásai, az ortho- 
paediai kórképek jelentős részt 
foglalnak el.

Az utolsó rövid fejezet azon 
fontos gyermeksebészi betegsége
ket tárgyalja , melyek ism erete az 
általános sebész szám ára is szük
séges.

A könyv elsősorban az általános 
sebészek szám ára készült, de — 
am int az az ism ertetésből is k ide
rül — érdeklődésre ta r th a t számot 
a baleseti, orthopaediai, urológiai, 
idegsebészeti és szájsebészeti te rü 
leten dolgozó kollégák részéről is.

Ihász M ihály dr.



H Í R E K

PAPOLCZY FERENC DR. sze
mész főorvos em lékére pályázatot 
hirdet az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezete és az Egész
ségügyi M inisztérium.

Pályázni lehet m inden olyan sze
mészeti és szemészeti-onkológiai 
tárgyú tém ával, am ely hazai vagy 
egyéb folyóiratokban még nem  je 
lent meg. A pályázat jeligés. Dol
gozatot küldhet be m inden 45 év 
alatti m agyar állam polgár, gyógyí
tó vagy tudom ányos m unkát végző 
szemész vagy onkológus szakorvos, 
vagy orvosi m unkacsoport. A pá
lyadíj 20 ezer forint. Egyenlő é r
tékű pályam űvek esetében a díj a 
két legjobb között arányosan m eg
osztható.

A pályam unkákat 1979. novem 
ber 1-ig kell m egküldeni az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete elnökségének cím ére (Bp., 
M ünnich F. u. 32. 1363). A pálya
d íja t Papolczay Ferenc dr. szüle
tési évfordulóján — novem ber 
19-én — adják  át a legjobbnak 
ítélt pályam unka szerzőjének.

*
GARTNER PÁL DR. egyetemi 

m agántanár szakm ai ju ta lm azásra 
5000 forintos alapítványt hagyom á
nyozott.
Pályázhatnak mindazok, akiknek 
ideg- vagy elmeorvosi szakképesí
tésük van, pszichotherápiás kikép
zésben részesültek és dinam ikus 
pszichoterápiás gyógyító gyakorla
to t folytatnak. Pályázni lehet az 
1978-ban m egjelent vagy előadott 
pszichoterápiái dolgozattal, melyet 
1979. június 1-ig kell benyújtani, 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete főtitkárához (Bu
dapest V., M ünnich F. u. 32. 1363). 
Eredm ényhirdetés 1979 augusztu
sában.

A Magyar Szemorvostársaság
1979. m árcius 30-án (péntek) 15 
órakor Budapesten, az I. Szem kli
nika tan term ében  (VIII., Tömő u. 
25—29.) tudom ányos ülést tart.

Deák György: G roenblad—
Strandberg-syndrom a (bemutatás.)

Follmann Piroska: T apasztala
taink Isoglaucon szemcseppel.

Szilvássy Ildikó  (Pécs): Az a rte 
ria ophthalm ica középnyomás és a 
szemnyomás viszonya.

Kerek Andrea: Az ischaem iás 
opticus neuropathia aetiológiájáról.

N ém eth Béla, Bencsik Rózsa, 
Opauszki Anna: Solcoseryl-gel a l
kalm azása során szerzett tapaszta
lataink.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság, valam in t a 
Magyar Sebész Társaság Mellkas
sebész Szakosztálya 1979. április 
7-én (szombaton) 8.30 órakor B u
dapesten, az I. Sebészeti K linika 
tan term ében (IX., Üllői u. 78.) v e 
zetőségválasztó közgyűlést és u tána 
tudom ányos ülést tart.

Tém a: „Kazuisztika a m ellkasse
bészet tárgyköréből’’ sorozat.
II. Tüdő és m ediastinum  daganatai

Üléselnök: Ungár Imre.
Ü léstitkár: Forrai István.
Balogh A. (Bpest.): Castlem an 

tum or a tüdőben.
Nábrádi Z., Juhász I., Kiss J. 

(D ebrecen): M ediastinalis, úgyne
vezett Castlem an-lym phom a.

Svastits E. (Bpest.): „T” sejtes 
leukaem ia-lym phom a.

Krasznai G., Mécs J. (Szolnok): 
Űgynevezett gyulladásos m alignus 
fibrosus histiocytoma.

L udm ány É., Incze D. (Szolnok): 
R itka angiogen tum or a tüdőben.

Hegedűs Zs., Incze D. (Szolnok): 
Pulm onalis lym phoid ham artom a.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: K ulka Frigyes.
Ü léstitkár: Pásztor József.
K iss I. S., Juhász I. (Debrecen): 

Többszörös tüdődaganat.
Á brahám  L., Keszler P. (Bpest.): 

N eurofibrom atosis in tra thoracalis 
localisatioja.

Vigh E., Kecskés L. (Szeged): 
M ultiplex in tra thoracalis neurofib
romatosis.

T óth  L. (Bpest.): M alignus n e r
vus vagus tum or.

Csekeő A. (Bpest.): P leura m eso
theliom a többször operált esete.

Kiss II. S., Juhász I. (Debrecen): 
M ediastinalis „tum or”.

Kecskés L., V igh E. (Szeged): 
Dodge—P oetter-syndrom át okozó
m ediastinalis tum or operált esete.

V i t a
Elnöki zárszó.
Az üléseken 5 X cm-es diavetí

tés biztosított.
A legjobb előadásokat a M a

gyar Sebésztársaság jutalm azza.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága és a Magyar Gyermekorvo
sok Társasága Gyermekkardiolo- 
giai Sectioja 1979. április 7-én, 
szombaton, de. 10 órakor Kecs
kem éten, a Tudom ány és Techni
ka H ázában (Szabadság tér) tudo
m ányos ülést tart.

Bodrogi György (Budapest): A 
gyakran használt m echanogram - 
mokról (15 perc).

Szentendrei László (K ecskem ét): 
Haem odynam ikai elváltozások sú
lyosságának m egítélése vek tor-car- 
diographia segítségével (10 perc).

Sim on György, Rum pler Jolán, 
Kunsági K atalin  (Budapest): Ergo- 
m etriás terhelés alatti EKG e lv á l
tozások és a postoperativ residualis 
aorta stenosis megítélése (10 perc).

Szögye Márta, Csanádi M iklós, 
K ertész Erzsébet, Tekulits Péter, 
Kovács Gábor (Szeged): K ontraszt 
echocardiographiás vizsgálatokról 
nagyér transzpozíciókban (10 perc).

Kádár Krisztina, Kiss A ndrás, 
Lengyel Mária (Budapest): A te ljes 
tüdővéna transzpozíció echokardio- 
graphiás diagnosztikája (10 perc).

Fábián Mária, Tarczal Éva  (Bu
dapest) : Az oesophagus EKG elve
zetések szerepe az ectopiás tachy- 
cardiák differenciáldiagnózisában 
(10 perc).

S z ü n e t
Fekete Farkas Pál, Faller K á

roly (B udapest): „Bed-Side” d iag
nosztikai lehetőségek a csecsemő 
kardiológiában (10 perc).

Czakó Elemér, Bodor Elek, Mo- 
ravcsik Endre (Budapest): A „bal
kam rai s tra in ” jelentősége a v a l
vularis ao rta  stenosis qualita tiv  
m egítélésében (10 perc).

Vázsonyi Júlia  (Budapest): Cse
csemő és gyerm ek szívhangok 
akusztikai elemzése (10 perc).

Reuter Magdolna, Szatm ári 
György (Sopron): K am rai septum  
defectusos betegeink utánvizsgála- 
ta  (10 perc).

Szabolcs Jud it (Budapest): D iag
nosztikus tévedések a csecsemő- 
kardiologiában (10 perc).

Az 1978. évre k iír t Krompecher 
Ödön pályázat-ra beérkezett 4 p á
lyam unka az alábbi sorrendben k e
rü lt d íjazásra:

Az I—II. d íjat m egosztva két 
m unka szerzői kap ták : Lapis P éter 
és B ártfai K atalin  V. é. ÁOK h a ll
gató, Budapest, Dobó K atalin  és 
Gresz Miklós IV. é. ÄOK hallgató, 
Budapest.

III. d íjban  részesült: W olkober 
Ágnes és P rinz Géza VI. é. ÁOK 
hallgatók m unkája.

Dicséretet kapott: Ugocsai G yula
V. é. orvostanhallgató, Szeged, O r
vostud. Egyetem.

A Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetsége
évi rendes beszámoló küldöttköz
gyűlését 1979. március 31-én, szom
baton de. 10 órakor ta rtja , a Sem 
melweis OTE Elméleti Tömb B arna 
előadóterm ében (VIII., N agyvárad 
tér 4.).

Tárgysorozat: 1. Elnöki m egnyitó. 
— 2. Üdvözlések. — 3. F ő titkári 
beszámoló. — 4. Az ellenőrző b i
zottság jelentése. — 5. A beszám o
lók és jelentések megvitatása, hoz
zászólások, javaslatok. — 6. H atá
rozathozatal. — 7. MOTESZ tudo
mányos pályad íjak  kiosztása. 8. 
Elnöki zárszó.



M E G J E L E N T
NÉPEGÉSZSÉGÜGY 

1978. 6. szám
S chultheisz  Emil d r . : Az egészségügyi 

ellá tás h e lyzetérő l és a  közeli jövő
ben  so ron  következő fe la d a to k ró l II. 
rész.

K are l K u p k a : A B eteg ség ek  N em zet
közi O sztályozása: IX. Revízió
(BNO—9).

Szoboszlay S ándor d r . : A  B etegségek 
N em zetközi O sztá lyozásának  IX. Re
víziója.

L am m  G yörgy dr., G yáfás Iv án  dr., 
ö s tö r  E rik a  dr., C sukás A n d rásn é  dr., 
D uba Je n ő  dr., B a logh  G izella d r . : 
Az ischaem iás sz ívbetegség  e lte r je 
dése D él-M agyarországon  (10 éves 
p ro sp ek tiv  ep idem io lóg iai v izsgálat. 1. 
A p revalencia  és a lak o sság  v izsgált 
jellem zői).

G reff L ajos d r . : Egyes k o rcso p o rto k  ré 
szesedése a  h o sp ita lizác ióban .

H orváth  Im re  dr., H an n y  I ré n  d r . : A 
k ró n ik u s  beteg idős em b e re k  gondo
zásán ak  szervezési k é rd ése i.

K orm os László d r . : Az in teg rác ió  kez
deti eredm ényei a  rö n tg en  és lab o ra 
tó riu m i osz táylok m űködésében .

B án  A n d rás  d r . : B e lgyógyászati osz
tá ly ra  b e u ta lt  idős b e teg ek  k ó rh áz i 
igénybevéte le .

T ó th  P iro sk a  dr., D ancsok G yu la  d r. :
M ozgásszervi betegségek irán y áb an  
v ég ze tt v izsgálatok  a b a la s sa g y a rm a ti 
szociá lis  o tthonban .

A n em zetk ö z i közélet esem ényei.
S ch u lth e isz  Em il d r . : A m a g y a r  egész

ség ü g y i a lapellá tásró l.

MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM
1978. 6. szám

H ám o ri A r tú r  d r . : H ajós K áro ly  em lé
kezete .

J a k a b  L a jo s dr., F ekete  S án d o r dr., 
C seh K áro ly  dr., B enedek  Szabolcs 
d r . : S zérum  p ro te in ek  v izsg á la ta  pa- 
rap ro te in a e m iá b a n .

N ém eth  M agdolna dr., T ényi I s tv á n  dr.,
P á r  A la jos dr.. Já v o r T ib o r d r . : K om 

b in á lt kezelés (N epresol, b é ta -a d re -  
n e rg  re c e p to r  gátló  és d iu re ticu m ) sú
lyos h ip erten z ió s á llap o to k b an .

T én y i I s tv á n  dr., N ém eth  M agdolna dr., 
N em es Já n o s  dr., C zim er Jó zsefn é : 
R e n in -an g io ten s in -ren d sze r  v izsg á la ta  
esszen c iá lis  h ipertenzióban .

P o g á tsa  G ábor dr., N ém eth  M iklós d r . : 
V ércu k o rcsö k k en tő  sz u lfo n ilu rea  k é 
sz ítm é n y e k  h a tá sa  a n yú lsz ív  nom otop  
és h e te ro to p  ingerképzésére .

K ollin  É va dr., Szűcs Já n o s  d r., H or
v á th  T a m a ra  d r . : D iffúz m e tab o lik u s

cso n t e lváltozások  rö n tg en m o rfo m et- 
r iá s  és fo ton  ab szo rpc iom etriás v izs
g á la ta  en d o k rin  betegekben .

K álm án  K áro ly  dr., Lőcsey L ajos dr.,
H auck  M ihály dr.. L eövey A ndrás d r . : 

Az u raem iás ,,középnagy  m oleku la
sú ly ú ” an y ag o k  h a tá sa  a  T lym pho- 
cy ta  fu n k c ió k ra .

PNEUMONOLOGJA HUNGARICA 
1979. 1. szám

Földes István , M inárov its Já n o s : A  v í
ru so k  szerepe  az em beri ro ssz in d u 
la tú  d ag an a to k  kele tkezésében .

R osdah l N .: A WHO E u ró p a i R eg ioná
lis Iro d á já n a k  tev ék en y ség e  a  k ró 
n ik u s  légzési b e tegségek  te rü le tén .

B u rg h a rd  G .: Az orvos szerepe  a do 
h án y zásró l va ló  leszok ta tásb an .

K ozák  J . T . : K ró n ik u s obstru c tiv  b ro n - 
ch itisb en  szenvedő b e tegek  d o h án y 
zás i sz o k ásán a k  m ódosulása.

R e g in s te r-H an e u se  G .: Az ifjú ság  do 
h án y z á sa  B elg ium ban .

L opez-M ajano  V., D ulay  C., R ao P., 
R ao K .: T üdőem bolizáció  e lő fo rd u 
lá sa  th ro m b o em b o liás  betegségben .

K ávai M ária, V ezendi Sándor, M ándi 
László, S onkoly  Ild ikó , Szegedi G yu
la : K eringő  im m u n k o m p le x ek  és pe
r ifé r iá s  T  se jte k  sa rco idosisban .

V adász Im re  d r . : A C avin ton  h a tá sa  a 
lég zésfu n k c ió ra  k ró n ik u s  b ro n ch itis - 
ben.

E L Ő  A D  Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1979. 
m árc. 28. 
szerda

O r s z .  R e u m a  é s  F i-  
z i o t e r á p i á s  I n t é z e t  k l u b 
t e r m e ,  I I . ,  F r a n k e l  L . u .  
2 5 .

d e .
7 , 3 0  ó r a

Orsz. Reum a és F iz io - 
terápiás In té ze t C -O sz
tá ly

H od inka  László, K o n rá d  K a ta lin , M á rku s  Hona, Tem esváry Pé ter Zachum enszky  
Z iiie :  D i a g n o s z t i k u s  é s  t h e r a p i á s  p r o b l é m á k  a  r h e u m a t o l o g i a i  g y a k o r l a t b a n

1979. 
m árc. 28. 
szerda

T a t a ,  M ű v e l ő d é s i h á z  
k i s e l ő a d ó t e r m e

d u .  1 3 , 3 0  
ó r a

Tata i Városi Kórház  
Tudom ányos Köre

1 .  M iliá n  Csaba: E g y i d e j ű  e x t r a -  é s  i p t r a u t e r i n  t e r h e s s é g .  2 .  N ém eth  B é la :  A  s z o -  
c i á l p s y c h i a t r i á r ó l  c s e h ,  j u g o s z l á v ,  s v é d  t a p a s z t a l a t o k  a l a p j á n .  3 .  P á lf i Káro ly, N é 
m eth B é la :  A  p o l y n e u r o p a t h i á r ó l ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a z  a l k o h o l  e t i o p a t h o g e n e t i k a i  
s z e r e p é r e .  4 .  F ö ld v á r i G yula, Jo rd á n  G yula, L o n ta i P é te r:  T e u t s c h l ä n d e r  s y n d r o -  
m á r ó l

1979. 
m árc. 29. 
csü tö rtök

N y í r e g y h á z a ,  a  K ó r h á z  
o r v o s s z á l l ó j a

d u .  1 5  ó r a Szabo/cs-S za tm ár 
m e g ye i Kórház  
Tudom ányos B izo ttsága

1 .  Kiss Jó zse f:  A  g a s t r o f i b e r s c o p o s  v i z s g á l a t  i n d i k á c i ó j a  é s  j e l e n t ő s é g e  a  b e l g y ó g y á  - 
s z a t i  d i a g n o s z t i k á b a n .  2 .  Ú jv á r i A tt i la ,  D o han ics  S ándor:  S z o k a t l a n  e l ő z m é n y e k  
u t á n  v é g z e t t  g a s t r e c t o m i a .  3 .  Kiss Endre : A  c h r o n i k u s  h e p a t i t i s e s  b e t e g e k  k e z e l é 
s é v e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k .  4 .  Szabó G yu la :  A  c o l i t i s  u l c e r o s a  h a e m o r r h a g i c u m  
s e b é s z i  g y ó g y k e z e l é s é r ő l

1979. 
m árc. 30. 
pén tek

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a  
V i l i . ,  M á r i a  u .
5 2 .

d e .  8 , 3 0  
ó r a

M agya r F og o rvo sok  
Egyesülete

1 .  K u lcsár G ize lla :  A  h e r p e s v i r u s o k  p a t h o g e n i t á s a .  2 .  O ngrády József, Sa/lay K o r
né lia , K u lcsár G izella, D án Pál, H o rvá th  József, p ro f. Nász Is tvá n :  S u l c u s - l e u k o c y -  
t á k  a n t i b a k t e r i a l i s  é s  a n t i v i r a l i s  a k t i v i t á s a

1979. 
ápr. 2. 
hé tfő

P é c s ,  O r v o s t u d o m á n y  
E g y e t e m  K ö z p .  É p ü l e t e

d u .  1 6
ó r a
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