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CLINIUM
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
tartalmaz.

HATAS
A Clinium tartós orális adago lása  
-  a coronariaresistentia csökkenté
sével -  a collateralis keringést ja 
vítja és a myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.

JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében 
fellépő angina pectoris. M yocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.

ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületve
zetési zavarai. Myocardialis infarc
tus acut szakasza. Terhesség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therap iás h a 

tásának  kialakulásához á lta láb an  6 
hónapos kezelési időtartam  szüksé
ges. Átlagos napi ad a g ja  3X1 ta b 
letta, azonban célszerű ehhez az 
adaghoz fokozatosan eljutni. A ke
zelés első hetében naponta  1 ta b 
letta, a  második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harm adik héttől 
kezdve naponta 3 X 1  tab le tta , a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és meg
felelő adagolás mellett mellékhatá
sok alig alakultak ki. Ritkán elá- 
fordulhat fejfájás, szédülés, fülzú- 
gás, esetleg átm eneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a  „Tájékoz
ta tó" pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diure- 
ticumok, ill. m ellékhatásként ritmus
zavart okozó készítmények együttes

rendelése csak különösen körülte
kintő ellenőrzés mellett ajánlatos. 
Ha az EKG-görbén a Q -T szakasz 
megnyúlása látható, vagy ha kam
rai extrasystolék lépnek fel, akkor 
az ad ag o t csökkenteni kell.

MEGJEGYZÉS
#  Rendelését a 87.183/1974. sz. 
közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor ren
delheti a  gyógyszert, ha azt a te 
rületileg, illetőleg szakmailag illeté
kes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa ja 
vasolja. Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ism ételhe
tő".

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj 17,10 Ft
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Hosszú, eredményekben gazdag, de csalódásokat 
és kudarcokat sem nélkülöző élet ért véget 1979. 
február 3-án, amikor utolsót dobbant Haynál Imre 
professzor szíve. 86  éves volt. Azt hiszem, nagyon 
sokan egyetértenek velem abban, hogy halálával 
nemcsak évszázadunk orvostudományának robba
násszerű fejlődését, a modern orvostudomány ki
alakulását aktíve és tevékenyen átélő egyik utolsó 
orvostudósunk, hanem korunk egyik legmarkán
sabb, legsajátosabb, legszínesebb és legeredetibb 
magyar orvosegyénisége hagyott itt bennünket 
örökre.

Különleges, nem mindennapi ember volt. Ösz- 
tönszerűen megérezte ezt mindenki, aki kapcso
latba került vele, akárcsak egyszer is életében, és 
még akkor is, ha ez a kapcsolat vagy találkozás 
nem vált pozitív érzések forrásává.

Nehéz volna röviden választ adni arra, hogy 
miből fakadt személyiségének az a sajátos vará
zsa, melyet munkatársai, tanítványai, hallgatói 
épp úgy éreztek mint betegei. Nem hiszem, hogy 
szakmai tudásának nagysága, gondolkodásának 
kristálytiszta logikája, lenyűgöző, széles körű mű
veltsége erre kellő magyarázatot nyújtanának. A 
magyarázat, a lényeg valahol mélyebben van, ma
gában az emberben, kit áthatott a humánum, az 
emberben, aki távolról sem volt gyarlóság és hiba 
nélkül való, de aki egy hosszú életen keresztül az 
igazságra törekedett, aki mindenkin segíteni akart, 
aki mindig a gyengébbek oldalára állt, s akinek 
volt erkölcsi ereje és bátorsága ahhoz, hogy egész 
életében hű maradjon önmagához. Ebben látom 
Haynál professzor egyéniségének varázsát.

Haynál Imre dr. 1892-ben született Besztercén, 
Beszterce-Naszód vármegyében. Apja orvos volt. 
Orvosi tanulmányait Kolozsvárott végezte, ahol 
1915-ben szerzett orvosi oklevelet. Egyetemi évei 
nagyrészt az első világháború előtti időszakra es
tek, midőn a monarchia orvostudománya világ- 
viszonylatban is vezető szerepet játszott. Többek 
között tanára volt Apáthy István is, akinek inté
zetében gyakornokként dolgozott. Hosszú front
szolgálat után 1 évet töltött Buday Kálmán pro
fesszor kórbonctani intézetében, majd Korányi 
Sándor professzor által vezetett III. sz. Belgyógyá

szati Klinikára került, ahol 1934-ig, főorvossá tör
tént kinevezéséig dolgozott. Egyetemi pályafutása 
alatt több alkalommal járt külföldön ösztöndíjas
ként. 1922-ben Kölnben Hering professzor kórtani 
intézetében, 1926-ban Bécsben Pick professzor 
gyógyszertani intézetében, 1927—28-ban pedig 
Londonban Sir Thomas Lewis professzor kardio
lógiai intézetében dolgozott. 1934-től 1940-ig elő
ször a László Kórház, majd a Rókus Kórház főor
vosa. 1931-ben a Budapesti Egyetem a „Szív- és 
érbetegségek” tárgykörből magántanárrá habili
tálta, 1939-ben pedig megkapta az egyetemi rk. 
tanári címet. 1940-ben kinevezték egyetemi tanár
rá és megbízták a Kolozsvári Egyetem Belgyógyá
szati Klinikájának igazgatásával. Örömmel vállal
ta ezt a feladatot, mely a hazatérést jelentette szá
mára. Szülőföldje, Erdély utáni nosztalgia egyéb
ként végigkísérte egész életében. 1944—45-ben, a
II. világháború legkritikusabb időszakában az 
Orvosi Kar dékánja. Kolozsvárról 1946 elején ke
rült Budapestre, ahol 1957-ig a II. Belgyógyászati 
Klinika igazgatója volt.

1945-ben a Magyar Tudományos Akadémia 
levelező, 1946-ban rendes tagjává választotta. 1957- л  
ben tudományos munkássága elismeréseképpen \T /T  
Kossuth-díjat kapott, 1952-ben a Magyar Népköz- 1  Д- 
társaság Érdemrend IV. fokozatával, 1977-ben pe- 1299

D r. H aynal Im re
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dig a Munkaérdemrend arany fokozatával tüntet
ték ki.

Tudományos tevékenysége az orvostudomány 
számos területére kiterjedt, a problémákat mindig 
a klinikus szemszögéből közelítve meg. Pályája 
kezdetén főleg keringés-pathológiai kérdésekkel 
foglalkozott, így többek között vizsgálta a hajszál
erek beidegzését, a máj- és tüdőkeringés regulá
cióját. A „Szív és vérerek betegségei” c., 1938-ban 
megjelent monográfiája e témakörben úttörőmun
ka volt a magyar irodalomban. Későbbi munkás
sága során főleg a neuroendocrin reguláció, dön
tően a hypothalamus-hypophysis kölcsönhatás za
varainak klinikai vonatkozásait, a diagnosztika és 
therapia lehetőségeit kutatta a hyperthyreosis syn
droma és a vérképzés szabályozása területén.

Érdeklődési területe azonban messze megha
ladta a medicinát, intellektuális szomjúsága szinte 
csillapíthatatlan volt. Különösképpen a filozófia, a 
történelem és a klasszikus irodalom érdekelte. 
Aquinói Szent Tamást éppen olyan jól ismerte 
mint Marx, Engels és Lenin munkáit, vagy a mai 
nyugati filozófia új irányzatait. Azt hiszem, Sha- 
kespeare-nek is egyik legjobb hazai ismerője volt. 
Hosszú évekig vasárnaponként elolvasott egy-egy 
Shakespeare-drámát ó-angol nyelven. Szenvedé
lyesen gyűjtötte a régi, évszázados Shakespeare- 
kiadásokat. Már túl volt a nyolcvanon, amikor az 
ó-görög és a mai modern új-görög összehasonlító 
nyelvészeti problémával foglalkozott. Egyébként 
számos élő nyelven kívül kitűnően tudott latinul 
és görögül is. Mindezeket csak azért említem, hogy 
némileg szemléltetni tudjam érdeklődési körének 
széles határait és a minden-megismerésére való 
nyugtalan törekvését. A klasszikus értelemben vett 
polihisztorok kora kétségtelenül lejárt, de sajnos 
maga az erre való törekvés is kipusztulóban van. 
Ügy gondolom, Haynál professzor egyik utolsó 
példánya volt ennek az embertípusnak.

Hosszú, viharokkal telt élete folyamán min
dig hű maradt orvosi esküjéhez, a humánum, az

igazságkeresés, a becsület útjáról sohasem tért le. 
A fasiszta terror éveiben bátran kiállt az üldözöt
tek mellett és százakat mentett meg a megsemmi
sítéstől. Kolozsvári klinikájának kapujában egye
dül szállt szembe a félrevezetett fiatalság százai
val, akik zsidó hallgatóit akarták kiűzni. A halál
sápadt, de mindenre elszánt professzor elől a tün
tetők meghátráltak. Mint dékán 1944-ben Mis- 
kolczy professzorral, az akkori rektorral szembe
szálltak a hatósággal és megtagadták az egyetem 
kitelepítését. Maradtak és az egyetem is maradt. 
Az Orvosi Hetilap 1944. április 29-i számában, alig 
egy hónappal Magyarország fasiszta megszállása 
után ő írt nekrológot Korányi Sándorról, szeretve 
tisztelt professzoráról, aki akkoriban a megbélyeg
zettek listáján szerepelt. Volt bátorsága hangsú
lyozni azokat a kötelékeket, melyek Korányi Sán
dort a magyar szabadság és függetlenség eszme
köréhez fűzték és írását így befejezni: „Amíg lesz 
magyar klinika és magyar egyetem, Korányi Sán
dornak , mint a legjobbak egyikének emléke min
dig élni fog”. De bátran szembeszállt a személyi 
kultusz éveinek politikai torzulásaival és jogtip- 
rásaival is. Az 1956-os ellenforradalom idején, mi
dőn annyian megtévedtek,, egy pillanatra sem in
gott meg, s a legerélyesebben visszautasított min
den számára tett felajánlást.

Mindezek csak töredékek, kiragadott epizódok, 
melyekkel természetesen legfeljebb csak mozaik
szerű képet festhetek arról az orvosról és ember
ről, akinek több mint egy évtizedig közeli munka
társa lehettem, s akitől oly sokat tanultam. Meg
győződésem, hogy mindazok, akik dolgozhattak 
vele, hallgatták előadásait, vagy akiket gyógyított, 
emlékét egész életükben őrizni fogják. Megőrzi 
emlékét a jövő orvosgenerációi számára a magyar 
orvostörténelem is és meggyőződésem, hogy neve 
ott fog szerepelni legjobbjaink között.

Gráf Ferenc dr.



EREDETI KítZLEMÉKYEK__________________________________

Orvostovábbképző Intézet
Gyermekklinikája
(igazgató: Frank Kálmán dr.)

A d a to k  a  h a e m a n g i o m a t ó z i s  
k ó r e r e d e t é h e z  
é s  k l in ik u m á h o z
Frank Kálmán dr.

A haemangiomatózis (továbbiakban Hgs) jól kö
rülhatárolt fogalom. Az irodalomban haemangio
ma multiplex, haemangioma connatale néven is 
szerepel (3). Néha már a születéskor is látható, leg
többször azonban a következő napokban, hetekben 
megjelenő tűszúrásnyi-gombostűfejnyi kis piros 
érgomolyagok a bőr legkülönbözőbb területein: 
háton, hason, végtagokon, de nagyon gyakran a 
belszervekben is. Hazai közlés csak Braxatoris és 
mtsaitól (3) ismeretes. Ők leírtak egy olyan — 40 
napos korában meghalt — csecsemő esetét, akin 
78 kisebb-nagyobb haemangiomát találtak a bőrön, 
tüdőben, májban, vesében, pancreasban, gégében
(14), ovariumban, leptomeningsen. Külföldi közlé
sekből kiemelendő Abel és mtsainak (1) betege, 
akinek 67 kis haemangiomája volt. Thrombocyto- 
peniával járó Hgs esetet írt le Fischer 1960-ban 
(7) és Ewans 1975-ben (6). Ezek tulajdonképpen át
menetet jelentenek az izolált hagy haemangioma 
+  thrombocytopeniával és fibrinogen-csökkenéssel 
jellemzett Kasabach—Merritt-kórképhez (9).

Az érgomolyagok a kezdeti erős növekedés 
után, átmenetileg állandósulnak s az esetek több
ségében egyéves kor után fokozatosan visszafej
lődnek, illetve közülük néhány abban a stádium
ban továbbra is megmarad.

ő t évvel ezelőtt a közölt Hgs esetek számát 
50-re tették (1). Ennél sokkal többre becsülhető a 
számuk. Ugyanis csak azok kerültek közlésre, ame
lyek a haemangiomák száma és ngaysága okozta 
szervi károsítások folytán halálos kimenetelűek 
voltak. Cruveiller és mtsai (4) viszont — kizárólag 
a májra izolált — 40 haemangiomás és haemangio- 
endotheliomás esetet gyűjtöttek össze az irodalom
ból. Ilyenek részletes leírását, boncleletét, elektro-

Az Infectológiai Társaság ülésén 1979. március 
23-án elhangzott bemutatás alapján.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám

mikroszkópos feldolgozását adták Balázs és mtsai 
1977-ben (2). Műtéttel gyógyult óriás újszülöttkori 
haemangiomát közölt Korányi mtsaivál (11). Vi
szont műtét nélkül, csupán steroid kezelésre gyó
gyult — scintillographiával igazolt — máj-haem- 
gioma esetet ismertetett Vissy és Nagy 1978-ban 
(17).

A Hgs keletkezését nem ismerjük, okát egyet
len könyv sem említi! [akárcsak az izolált kisebb- 
nagyobb haemangiomákét sem. E két — valószí
nűleg csak számában, nagyságában, esetleg szóró
dásában különböző — kórtani jelenség morpholó- 
giai hasonlóságát (5) a közlemények csak sejttetik, 
aetiológiáját azonban még csak nem is érintik]. 
Bármelyik folyamat kóreredetéhez közelebb jutva, 
talán a másikénak megfejtése is könnyebb lesz. 
Az irodalom sui generis állapotnak tartja, vagy a 
veleszületett fejlődési rendellenességek között 
könyveli el, melynek genetikai háttere ismeretlen.

I
Kerpel Fronius: Gyermekgyógyászat c. könyvé

ben (10) a „gyakori anyajegyeknek különböző formái” 
közt említi. Czeizel—Dénes—Szabó könyve (5) a kö
vetkezőket írja róla: „A születéskor meglevő, vagy rö
viddel utána láthatóvá váló solitaer és multiplex 
haemangiomák elsősorban a bőrben és a bőr alatti 
kötőszövetben jelennek meg”. .. „Az egész bőrfelület
re kiterjedő multiplex haemangiomák nagyon ritkák.” 
A Nelson-könyv (13) szerint: Az újszülöttön gyakran 
látni kapilláris tágulatokat, melyek egyéves korra 
visszafejlődnek. Holt—McIntosh könyve (8) csak mor
fológiai leírását és felosztását adja: 1. capillaris haem
angiomák, 2. kifejlődött „eperjegy”-angiomák és 3. 
cavernosusok vannak.

Az orvosi irodalomban fel-felbukkanását nem 
a kóreredet ismeretlenségének, ill. keresésének 
köszönheti, hanem kizárólag a nagyobb izolált 
haemangiomák gyógykezelésére irányuló eljárások 
összehasonlításának.

A nagy érdaganatok gyógyításában a korai sebé
szi megoldástól, a Sterogenol injekcióig, a szénsavas 
fagyasztástól a sugárzásig (rádium- vagy rtg-contact), 
legújabban a steroidok adásáig a legkülönbözőbb el
járásokat javasolták. Ma konzervatív álláspontra he
lyezkedünk azért, mert az elváltozás a legtöbb gyer
meknél 1—2 éves korára visszafejlődik, vagy lényege
sen megkisebbedik. Kétségtelen, hogy előnyösen be
folyásolja a korán kezdett prednisolon kúra. Ezt szá
mos külföldi közlés (6, 15) után, hazai szerzők (Léb 
és Dénes) megfigyelései is igazolják (12). A nagy — 
esetleg kifekélyesedő — hamengiomákat pedig csecse
mőkorban kryo-therapiában részesítjük s ha — akár 
nagysága, akár helye miatt — kényes területen van, 
a gyermekkor folyamán plasztikai műtéttel távolít- 
ják el.

Hasonló a helyzet akkor, ha az újszülöttön, ill. 
a születést követő hetekben egymás után több ki
sebb-nagyobb haemangioma-sorozat, vagyis Hgs 
jelentkezik.

Ügy tűnik, hogy ezt a kórképet azóta látjuk 
gyakrabban, mióta hazánkban főleg a 60-as évek 
során kis súllyal születettek száma — másfél év
tizeden keresztül — emelkedett. E kategórián belül 
is inkább a méhen belüli sorvadtakon látjuk. S az 
aetiológiát illetően utóbbi megfigyelés sem elha
nyagolandó tényező. 1301



Egy ilyen 1300 g-os dysmaturus esetet — akinek 
Hgs-a mellett szellemi-testi visszamaradást (porence
phalia) is észleltünk — közölt klinikánk két orvosa 
1975-ben mint „lublini syndromá”-t (16). A syndroma 
jelölés onnan származik, hogy hasonlót ismertetett 
előzőleg két lublini lengyel szerző; azonkívül szerzők 
a két egymástól független eredetűnek gondolt elvál
tozást: a bőr-haemangiomákat és a porencephaliát 
egyidejűleg látva s új betegségcsoportnak vélve, syn- 
dromaként könyvelték el.

A Hgs veleszületett jellege s agyi sérüléssel 
szövődése — ahol a Sturge—Weber-syndroma ki
zárható volt — alapján utólag arra gondoltam, va
jon nem olyan komplex ártalomról van-e szó, 
amelyben a Hgs csak egy tünet? Olyan ártalom
ról, amely nem örökletes, mégis veleszületett, s 
amely akár agyi károsítással, akár egyéb sokszínű, 
tarka klinikai képben jelenhet meg?

Ez a kapcsolat feltétlen az intrauterin fertő
zések lehetőségére terelte a gyanúmat. A követ
kező Hgs esetben (B. Z., 1900 g születési súlyú — 
az előzőhöz hasonlóan — somatomentalisan retar
dált csecsemőnél) toxoplasma, herpes, rubeola, cy- 
tomegalia vizsgálatokat végeztünk. Meglepetten — 
s mégsem váratlanul — kaptuk hetek múlva az 
eredményt: Hgs-os betegünk vérsavója CMV-ra 
1 : 64 pozitív complementkötési reactiót adott; 
ugyanakkor az immunelfója: IgM szaporulatot 
mutatott. 3 hónap múlva ismételve 1 : 28-as titert 
kaptunk.

Azóta még két fiatal csecsemőben (egyikük
S. A. 1700 g-os, jól fejlődő, a másik V. T.. 5000 g-os 
túlhordott, toxaemiás terhességből született, kis 
fokban hydrocephalusos) figyeltünk meg Hgs-t, 
mindkettőben a KKR 1 : 64 titerben pozitív volt. 
Ezek ismételt Prednisolon kezelésre már eddig is 
szép javulást, regressiót mutattak. Viszont előző
leg egy Hgs-al (P. A., 2500 g-mal született csecse
mő; apja állatgondozó volt) és egy izolált haem- 
angiomával született fiatal csecsemő savójában 
még nem volt lehetőségünk CMV-ra utaló seroló- 
giai reactiót keresni, de mindkettőben immunelfó- 
val kifejezett IgM szaporulatot találtunk.

E helyen mondok köszönetét az OKI Parazitoló- 
giai laboratóriuma orvoskarának, akik mindenkor 
készségesen vállalták a serológiai meghatározás mun
káját.

Összefoglalás. Az eddig teljesen rejtélyes ere
detűnek tűnő veleszületett ártalomnak, a Hgs-nak 
vizsgálatainkkal reális hátterét véljük felismerni. 
A Hgs és a CMV fertőzés között okozati összefüg
gés gyanítható. Nem állítom, hogy a Hgs kizárólag 
csak cytomegalia fertőzésnek lehet következmé
nye, illetve részjelensége, de alighanem a terhes 
anyát ért valamilyen infectiosus ártalomnak a 
placentán átjutó angiopathiás következménye. Az 
„előzetes közlés”-sel a Hgs-nak eddig ismeretlen
— a következőkben esetleg tisztázható — aetioló- 
giai lehetőségére óhajtottam felhívni a figyelmet, 
valamint arra, hogy a továbbiakban a neonatoló- 
giai, illetve csecsemőosztályokon minél nagyobb 
számú, az első észleléseinknél rendszeresebb és 
sokoldalúbb megfigyeléssel tisztázhassuk e vele
született ártalom keletkezésének hátterét.
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Appleton-Century, New York. — 9. Kemény P. és 
mtsai: Orv. Hetil. 1962, 103, 693. — 10. Kerpel-Fronius 
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cina, 1977. — 11. Korányi Gy. és mtsai: Orv Hetil 
1967, 108, 1653. — 12. Léb J., Dénes J.: Orv. Hetil. 
1974, 115, 33. — 13. Nelson, W. E., Vaughan, V. C., 
McKay, R. J.: Textbook of Pediatrics. 10. kiadás. 
Saunders Co., Philadelphia, 1975. — 14. Tamási P., 
Hervei S.: Fül-Orr-Gégegyógy. 1955, 1, 93. — 15. Va- 
chos, P. és mtsai: Helv. paediat. Acta. 1974, 29, 439. — 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
tegünket a WHO karakterizálása szerint (2) tipizáltuk. 
A problémát okozó Il/b—IV-es típus közti differen
ciálásra a Fredrickson nomogrammja (8) segítségével 
nyert béta Cholesterin (LDL—C) szintet használtuk 
fel. Chylomicronaemiás eseteinket V-ös típusúnak tar
tottuk, a kísérő hyperpraebéta lipoproteinaemia miatt. 
Tipizáláshoz a savó megtekintését (refrigerátor teszt; 
15) is felhasználtuk.

Beteganyagunkban HL szempontjából vizsgáltuk 
a következő betegségcsoportokat:

185 í-ban szenvedő beteg (jellemző EKG elválto
zások, enzimemelkedések, CPK, SGOT, LDH).

196 АО-ban szenvedő beteg (Fontaine I., II., III. 
IV. stádium, oscillometriás index, tapintási, hallga- 
tódzási lelet, claudicatio intermittens klinikai functiós 
próbák és részben angiographia alapján).

235 manifest diabetesben szenvedő beteg [emel
kedett éhomi vércukor, glycosuria esetén Sanbar (31) 
szerint ide sorolt esetek].

Kórosnak tekintettük a 250 mg% feletti Choleste
rin és 150 mg% feletti triglycerid értékeket. A coro- 
nariasclerosis rizikója prospektiv tanulmányok szerint 
már a 250 mg%-os Cholesterin tartomány felett meg
duplázódik (37). A TG-t Haury-teszttel (22) határoztuk 
meg, melyhez a megadott normál értékhatárok: 50— 
150 mg%-ig.

Agarose gélen végzett electrophoretogrammjain- 
kat ERI 65-ös densitometerrel értékeltük ki. Az egyes 
lipoprotein fractiók egymáshoz való arányát relatív 
százalékban fejeztük ki.

Az atheroscleroticus érmegbetegedések rizikófak
torainak rangsorában szív-infarctusban (I) a hy- 
percholesterinaemia az első helyen, arteriosclerosis 
obliteransban (АО), a hypertriglyceridaemia a har
madik helyen áll (14). Diabetesben (D) secundaer 
hyperlipoproteinaemiákkal (HL) találkozunk, a D 
rizikófaktor jelentősége fenti betegségekben a kí
sérő HL-k esetén hatványozódik. Mindennapi gya
korlatban e három betegség (I, AO, D) esetén talá
lunk leggyakrabban HL-t. Előfordulási arányaik
ról ilyen megközelítésben magyar közleményt nem 
találtunk, bár Keller és mtsai (17) coronariasclero- 
ticus és cerebroscleroticus beteganyagon összeha
sonlító lipoid vizsgálatokról már beszámoltak. Ti
pizálást azonban ők nem végeztek. Romics és mtsai 
(30) a primaer hyperlipoproteinaemiás betegek kö
zötti érrendszeri betegségek előfordulását vizs
gálták.

A különböző HL típusok megjelenése és felmé
rése a betegségekben prognosztikai, diagnosztikai 
és therapiás következtetésekre ad lehetőséget.

A vizsgált betegcsoportok és módszer
Az I. sz. belgyógyászati osztály 1975-ös egyéves 

2540 fős beteganyagában valamennyi 1, АО és D miatt 
felvett betegen cholesterin (C), (28) triglycerid (TG) 
(22) és HL esetén lipoprotein electrophoretogramm 
meghatározást végeztünk (24). Valamennyi HL-s be
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Eredmények
1. Gyakoriság, nemek szerinti megoszlás
Egyéves beteganyagunkban (2540) 185 I (7,3 

százalék), 196 АО (7,7%) és 235 D (9,2%) fordult 
elő.

Az I-os betegek 49,2%-a, az АО-s betegek 61,2 
százaléka, a cukorbetegek 60,8%-a volt HL-s.

Külön vizsgáltuk a 60 év alatti АО-s betegek 
között a HL gyakoriságát, melyet 65,7%-osnak ta
láltunk. Az 50 év alatti I-os betegek száma 33 volt 
(17,8%), ebből 23 bizonyult HL-snak (69,7%).

A cukorbetegek távozáskor felvett lipid sta
tusa szerint a HL gyakoriság 41,7%.

A nemek szerinti megoszlást mutatja az 1. táb
lázat. I-ban és АО-ban férfiak, míg cukorbetegek 
között a nők vannak többségben.

1. Táblázat. A v iz sg á lt  in fa rc tu so s , arter io sc lero sis  
o b litera n so s  é s  d ia b e te se s  beteganyag  
nem ek szerin ti m eg o sz lá sa  
hyperlipoproteinaem ia szem pontjából, 
az ö sszb eteg a n y a g h o z  v iszonyítva

Összbeteganyag Hyperlipoproteinaemiás
Férfi Nő Férfi Nő

1. 116 69 I. 54 37
62,7% 37,3% 59,3% 40,7%

АО. 142 54 АО. 80 40
72,5% 27,6% 66,7% 33,3%

D. 93 142 D. 57 86
39,6% 60,4% 39,3% 60,1 %

2 . Életkor-, testsúlyátlagok
A három betegségcsoport HL-s és nem HL-s 

egyedeinek életkorátlagát mutatja a 2. táblázat. 
Az I és АО, HL-ban szenvedő betegek közt átlag 
4 évvel korábban jelenik meg, mint a nem HL-s 
csoportban. 1303

Tétényi úti Kórház-Rendelőintézet,
I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető: Kusztos Dénes dr.),
Központi Laboratórium
(osztályvezető: Németh-Csóka Mihály dr.)

Lipid v iz s g á la to k
s z ív - in f a r c tu s b a n f
a r t e r i o s c l e r o s i s
o b l i te r a n s b a n
é s  d ia b e te s  m e ll i tu s b a n
s z e n v e d ő  b e te g e k e n

Pados Gyula dr., Kusztos Dénes dr., 
Valyon Márta dr., Audikovszky Mária dr., 
Erdős Erzsébet dr. és Goda Emese dr.



2. Táblázat. A v izsgá lt b eteg a n y a g  é letkor átlagainak  
m egosz lá sa  a b e te g sé g c so p o r to k  
hyperlipoproteinaem ia szem p on tjáb ó l

Nem hyperlip. Hyperlip.

J. 65,2 év 61,9 év
АО. 68,3 év 64,2 év
D. 66,1 év 61,8 év

3. Táblázat. H yperlipoproteinaem iás é s  nem
hyperlipoproteinaem iás in fa rc tu so s , 
a r ter io sc lero sis  ob litera n so s é s  d ia b e te se s  
b etegek  te s tsú ly á tla g á n a k  m eg o sz lá sa

Nem HL-s HL-s

1. 70,8 kg 72,8 kg
АО. 67,2 kg 69,0 kg
D. 69,9 kg 72,8 kg

4. Táblázat. A hyperlipoproteinaem iák  típ u sm e g o sz lá sa
a három b e te g sé g c so p o r tb a n  ( / .  А О . é s  D .)

Il/a. Il/Ь. III. IV. V. OSSZ.

29 21 — 41 — 91
1. 31,8% 23% — 45% — 100%

35 26 1 54 4 120
АО. 29,1% 21,6% 0,9% 45% 3,3% 100%

20 43 — 80 — 143
D. 13,9o% 30,1% 56% — 100%

5. Táblázat. In farctu sos, a r ter io sc lero sis  o b lite ra n so s
é s  d ia b e te se s  h yp erlip op rote in aem iás  
beteg  L ipoprotein  elfő  fractio  á tlagérték e i
t íp u sm e g o sz lá s  szerin t

Praebéta Béta
ll/a И/Ь IV. ll/a ll/b IV.

HL
1. 29,4% 28,4% 35,9% 63,4% 61 % 49,5%
HL
АО. 23,4% 26,4% 35,3% 62,9% 61,9% 52,8%
HL
D. 21,9% 28,7% 37,4% 64,4% 58,9% 49,4%

A HL-s betegek testsúlyátlaga a három beteg
ségcsoportban 2—3 kg-mal magasabb, mint a nem 
HL-saké (3. táblázat).

3. Típusok megoszlása
A 4. táblázatban foglaltuk össze a HL-k típus- 

megoszlását a 3 betegségcsoportban. Mindhárom
ban leggyakoribb a IV-es típus. Érbetegségekben a 
IV-es típust egyértelműen a Il/a, D-ben viszont a 
Il/b követi. III-as és V-ös típusú betegeket ebben 
az évben csak az АО-s csoportban találtunk.

4. Lipoprotein electrophoresis fractiók átlagai
Az 5. táblázat e betegségek HL-s csoportjának 

Lp Elfő átlagértékeit foglalja össze, típusonkénti 
1304 megoszlásban is. A praebéta Lp szint mind a há

rom betegségcsoportban a IV-es típusban a leg
magasabb, a béta Lp szint pedig a II/a-ban és min
denütt meghaladja a II/b-t. Vizsgáltuk még a há
rom betegségcsoport társulását. Az adatok részle
tezése nélkül összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy 
a betegségek átlag 70%-ban önállóan fordultak 
elő, de 30%-ban egymással társulva jelentek meg.

Megbeszélés
E három betegségben előforduló HL-ra vonat

kozó irodalmi adatok azt mutatják, hogy az ese
tek legalább felében számolni kell HL megjelené
sével. A degeneratív érbetegségek tekintetében 
döntően primaer, a D-t illetően sec. HL-ről van 
szó. Tekintettel arra, hogy a D ezen érbetegségek 
rizikófaktora is — beteganyagunk 24%-ban társul 
í-hoz és 27%-ában AO-hoz — terjesztettük ki vizs
gálatainkat a D-ben előforduló HL-k vizsgálatá
ra is.

Infarctus myocardii (I)
Az í-os beteganyagban talált 49,2%-os HL in

cidentia — viszonyítva a normál népesség ismert 
10—15%-os adataihoz — mutatja a HL jelentősé
gét az I kialakulásában. Más szerzők, Klemens és 
mtsai (19), Rechenberger és mtsai (29) még maga
sabb HL-s arányról számolnak be, igaz, hogy I-os 
és angina pectorisos beteganyagot együtt vizsgálva. 
Adataink inkább egyeznek a coronariographiával 
igazolt coronariasclerosisban észlelt HL-s adatok
kal, melyek 44—55% gyakoriságot mutattak (13, 
40, 7).

A férfiak túlsúlya nőkkel szemben a HL olda
láról is részben magyarázható, mivel — saját újabb 
vizsgálataink szerint is (38) — nőkben a HDL Cho
lesterin szint — főleg a menopausáig — magasabb 
a férfiakhoz viszonyítva, infarctusos betegek kö
zött pedig alacsonyabb: a C magasabb arányban 
az atherogen factornak tartott LDL-hez kötődik.

Beteganyagunkban HL jelenléte átlagosan 4 
évvel gyorsította meg az I felléptét a nem HL-s I 
csoporthoz viszonyítva. Ez a különbség általában 
a korai í-ok következtében jelenik meg a statisz
tikában, túlnyomórészt Il/a típusú familiáris hy- 
percholesterinaemiát követően (32). 91 HL-s í-os 
betegünk közül 23 volt 50 év alatti, köztük 18-nak 
Il/a típusú HL-ja volt.

A HL-s infarctusos betegek átlagtestsúlya 2 
kg-mal volt magasabb a nem HL-s I-os csoport 
átlagánál, mely nem significans különbség. A szer
zők többsége azon a nézeten van, hogy az elhízás 
önmagában nem jelentős rizikófaktor az ischaemiás 
szívbetegség keletkezésében (9, 14), viszont más 
rizikófaktorok kialakulását elősegíti.

Típusmegoszláshoz adataink egybevágóak az 
irodalmi adatokkal. Ahogy normál kollektívákban, 
HL-s egyedeken (30, 25, 35, 34, 41), úgy í-os beteg
anyagon is a IV-es típus a leggyakoribb (27, 19, 
29), Klemens (19) anyagában a miénkhez hasonlóan 
45%, viszont Rechenberger és Krönig (28) anya
gában 72% a IV-es típus aránya. A különbség első
sorban onnan származik, hogy az előbbiekben HL- 
nak minősítettek már életkortól függően 250 mg% 
feletti C értékeket is, 242 betegből 69 50 év alatti



volt, míg utóbbi I-os HL-es beteganyaga mind
össze 32 betegből állt és 300 mg% feletti C határ
értéket használtak. Így arányosan kevesebb Il-es 
típusú HL került megállapításra. A hypertriglyce
ridaemia — IV-es típus szerepét az I keletkezésé
ben számos megfigyelés támasztja alá. A hyper- 
praebéta lipoproteinaemia gyakoriságára először 
1957-ben Smith és Besterman (35, 3) mutatott rá. 
Azóta jelentős számú munka erősítette meg ezt. 
Heinle és mtsai (13) coronariographiás betegek 25 
százalékában találtak IV-es típusú HL-t. Carlson 
(5) 1972-ben egy 9 éves prospektiv tanulmányban 
3168 férfi megfigyelésekor mutatta ki, hogy a hy
pertriglyceridaemia (IV-es típus) a cholesterin 
szinttől független rizikófaktora az ischaemiás szív- 
betegségeknek. í-on átesett betegek familiaritási 
vizsgálataival Aro (1) 1973-ban mutatta ki a IV-es 
típus magas részarányát. Goldstein (10) 500 I-os 
betegen 3 hónap után csak 7,6%-ban talált izolált 
hypercholesterinaemiát, ellenben 15,6%-ban izolált 
hypertriglyceridaemiát és 7,8%-ban mindkét pa
raméter emelkedett volt.

Több közlemény van, mely izolált hypertri- 
glyceridaemiáról éppoly gyakorisággal számol be, 
mint izolált hypercholesterinaemiáról. Slack (32) 
IV-es típusú HL-s betegek coronariasclerosis rizi
kóját az életkorral meredeken emelkedőnek jelez
te: 40 év alatt 0%, 49 évig 30%, 59 évig 53%, 60 
év felett 100%.

Kwitterovich és mtsai (21) az acut hypertri
glyceridaemia hatását igazolták a szívizomzat oxi
génellátásra, mely alimentaris HL esetén Heparin 
injectiók által javítható volt. Hasonló esetet észlel
tünk CH indukált HL-s crisis idején egy betegünk
nél, átmenetileg negatív T hullámokkal, mely ka- 
rencia és Heparin mellett rendeződött (25).

Infarctusos betegeinknél a IV-es típust gyako
riságában a И/a típus követte (32%), majd a Il/b 
következett (23%). A II. típus együttesen (55%) 
meghaladta a IV-es típust.

Heinle (13) 1969-es bostoni coronarographiás 
beteganyagában 29%-ban talált II. típusú HL-t, 
(anyagunkban 185 betegből 50 =  32%). Az 50 év 
alatti beteganyagban gyakoribb volt a II. típus 
mint az 50 év feletti csoportban. Cox (6) 1972-ben 
hasonló magas arányban észlelt I-osok között II. 
típusú HL-t.

Patterson és Slack (26) 1972-ben vizsgált 193
I-sal felvett betege közül a férfiak 11, a nők 20%- 
ának volt Il/b típusú HL-ja. Klemens anyagában 
a miénktől eltérően Il/b típus gyakrabban fordul 
elő, mint a Il/a. Nincsenek egyértelműen adatok 
arra vonatkozóan, hogy a Il/b típus rizikófaktor 
jelentősége meghaladná a H/а típusét. A II. típus 
familiáris homozygota formája, a 600 mg% feletti 
cholesterin szinttel járó állapot H/а típusú, rend
szerint már a 2., 3. évtizedben I-hoz vezet. Kle
mens (18) beteganyagában egy családban ugyan
azon generáció 3 férfi tagja halt meg 20—25 év 
közt I-ban. A család nő tagja ugyanabban a kor
ban coronarographiával igazolt súlyos anginás pa
naszokban szenvedett.

Jelenlegi nézet szerint az atherogen factor az 
LDL cholesterin (14, 17), mely korrelatiót a coro
narographiás adatok is megerősítették (39). Anya

gunkban a legmagasabb béta-lipoprotein szintet a 
Il/a csoportban észleltük. Legmagasabb praebéta 
Lp szint az infarctusos betegek között a IV-es tí
pusban fordult elő, ezen vizsgált egyéves időszak
ban infarctusos betegeink között V-ös és III-as 
típust nem tudtunk kimutatni. Fentiek alapján az
I-ra vonatkozó HL-s rizikó veszélyeztetettségét úgy 
foglalhatjuk össze, hogy fiatal korban — főleg fér
fiak között — elsősorban a hypercholesterinaemia, 
a Il/a, Il/b típusú HL, 50 év felett pedig a IV-es 
(V-ös) típusú HL a veszélyeztetőbb tényező.

Arteriosclerosis obliterans (АО)
A fentiekben közölt tapasztalataink I-os bete

geink lipid statusát illetően nem különböznek lé
nyegesen АО-ban szenvedő betegeink adataitól, 
ahogy ez a közölt táblázatokból is kitűnik. A to
vábbiakban csak az eltérésekre utalunk.

Az АО-s betegek közt előforduló HL gyakori
ságáról és típusmegoszlásáról hazai közlemény 
még szintén nem jelent meg, bár Bugár és mtsai 
(4) még 1966-ban igen nagy anyag, 640 АО-s eset 
alapján ismertette azok cholesterin értékeit. Meg
állapították, hogy a legmagasabb átlagértékeket 
51—60 évesek közt találták, mely nőknél 284 
mg%-ot, férfiaknál 245 mg%-ot jelentett. Felső 
határértékként 220 mg%-ot adtak meg, TG meg
határozásra akkor még nem volt lehetőség. A mi 
beteganyagunk (АО) átlag C értéke 249 mg%.

Az irodalmi adatok a HL gyakoriság vonatko
zásában a mienknél (61,2%) általában alacsonyabb 
értékeket mutatnak (37,3%, 41,9%, 62,3%), de a 
nagyrészt 300 mg%-nak választott C értékhatár 
magyarázza a különbséget. A 3 közleményből, 
melyben tipizálás is történt, kettőben (12, 19) ha
sonlóan a IV-es típus dominál, eltérően Leren (22) 
adataitól, ahol hasonló korosztályokban a H/а tí
pus túlsúlyát találták. Előbbiekkel ellentétben sa
ját anyagunkban az АО-os beteganyagban V-ös és 
III-as típus előfordulását is észleltük. AO-ra jel
legzetes típus, mint speciális rizikótényező sem sa
ját, sem irodalmi adatok alapján nem határozható 
meg, de megjegyezzük az V-ös típus nálunk gya
koribb előfordulását (4 eset), melyek átlag TG 
szintje 1093 mg%, C szintje 348 mg%, chylomicron 
szintje pedig átlag 8 rel% volt.

Diabetes mellitus (D)

A cukorbetegeken talált sec. HL elemzésével 
nem kívánunk foglalkozni. Elsősorban abból az 
aspektusból készült a felmérés, hogy a diabetes 
Heyden (14) említett rizikófaktor rangsorában az
I-ra vonatkozóan a 4., az AO-ra vonatkozóan a 2. 
helyen áll, valamint hogy mindkét beteganyagunk
ban 24, ill. 27%-ban jelen volt.

így fenti elemzéskor a primaer és secundaer 
HL-k együttesen kerültek a statisztikai adatokba. 
Szétválasztásuk táblázatainkban közölt eredmé
nyeink arányát lényegesen nem változtatta volna 
meg, kivéve természetesen a primaer HL-k előfor
dulásának összarányát: I-ban 49% helyett 32%, 
AO-ban 61% helyett 46%.

Cukorbetegeink első lipid paraméterei kórházi_____
felvételkor készültek, amikor is nagyrészt éppen 1305



egy felborult anyagcsere-egyensúly volt a felvétel 
oka, és ilyenkor, valamint kövér cukorbetegek ese
tében többszörös HL incidenciával számolhatunk, 
mint beállított, normál súlyú betegeken (16, 11). 
Cukorbetegeink átlagos ápolási ideje osztályunkon 
17,3 nap volt. Rendezett anyagcsere-állapotban tá
vozáskor is felmértük a HL előfordulását, mely a 
felvételhez képest közel 20%-kal csökkent (41,7%). 
Vogelberg és mtsai (39) jól beállított cukorbetegek 
között csak 20,3%-os HL gyakoriságot találtak.

A diabeteses HL-t egyébként Mariét már 
1799-ben leírta (cit. 31). Az I-ban és АО-ban talál
ható HL-k tanulmányozása azonban csak az elmúlt 
évtized vívmánya.

Jelen közleményünkben elsősorban az infarc- 
tusban és arteriosclerosis obliteransban előforduló 
HL-k jelentőségét szeretnénk aláhúzni hazai viszo
nyokat tükröző adatok szolgáltatásával.

összefoglalás. Szerzők szív-infarctusban, arte
riosclerosis obliteransban és diabetes mellhúsban 
előforduló hyperlipoproteinaemiák gyakoriságát és 
jellegzetességeit vizsgálták. A hyperlipoprotein
aemiák előfordulási aránya infarctusban 49%, ar
teriosclerosis obliteransban 61%, diabetesben 60,8 
százalék volt. Mindhárom betegségcsoportban a 
IV-es típus fordult leggyakrabban elő. A primaer 
hyperlipoproteinaemiák átlag 4 évvel hozták előre 
az érbetegségek megjelenésének idejét.
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Megyei Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza 
Gyermekszívgondozó Intézete 
(főorvos: Fazekas Árpád dr.),
Szülészeti és Nőgyógyászati Osztálya 
(főorvos: Molnár György dr.)

A M a r f a n - s y n d r o m a  
é s  a  t e r h e s s é g
Fazekas Árpád dr. és Petruska Sára dr.

Szülészek ritkán kerülnek szembe a gyakorlatuk
ban Marfan-syndromás beteggel, azonban az ilyen 
esemény többnyire emlékezetes szokott lenni. Is
merjük ugyanis a Marfan-syndromát ma már szü
lészeti szempontból is, elsősorban úgy mint a sub- 
partialis halálozás egyik lehetséges okát. A kötő
szövet örökletes zavarán alapuló Marfan-syndroma 
(33), ha nem is mindennapos, de nem ritka (51) 
megbetegedés. A kórkép 1896. évi leírása óta az 
irodalomban (37, 51) közölt esetek száma becslé
sünk szerint (22) már jóval 2000 felett van. Régeb
ben nagy fontosságot tulajdonítottak annak, hogy 
e betegség megjelenési formája komplett (három 
szervrendszer: a csontrendszer, a szem és a cardio
vascularis rendszer egyidejű megbetegedése) vagy 
inkomplett-e (ilyenkor csak a csontrendszer és a 
szem, avagy csak a csontrendszer és a cardiovascu
laris rendszer betegszik meg). Ma azonban már 
tudjuk, hogy a Marfan-syndroma a betegségek kö
zött olyan kivétel, amelynél még a komplett és in
komplett formákon kívül előadódó ún. csökevényes 
esetek (forme fruste) gyakorlati jelentősége (30) 
sem kisebb, hanem aránytalanul nagyobb. Különö
sen vonatkozik ez a megállapítás a Marfan-syndro
más gravidákra (35), illetve a szülés lefolyására 
(41) Marfan-stigmatizáltság kapcsán (42). A Mar
fan-syndroma és a terhesség kapcsolatának meg
világítására bemutatjuk gondozottaink közül 7 
Marfan-syndromás beteg megfigyelt 11 szülésének 
adatait, majd áttekintjük az irodalom viszonylag 
csekély számú közlését Marfan-syndromás gravi- 
dák sorsáról.

Esetismertetések
1. eset: L. Béláné, 28 éves nőbeteg (Nyíregyháza) 

Marfan-syndromája (271. sorszámú beteg) akkor de
rült ki, amikor influenza kapcsán mind őt, mind pe
dig 3 hetes fiát megvizsgáltuk 1971. szeptember 15-én. 
Az újszülött a 3. terhességből származott, s az első két 
terhesség spontán vetéléssel fejeződött be. Az idő előtti 
burokrepedés intézeten kívül következett be, s a szülés 
toxicosis bisymptomatica (oedema et hypertonia) kí
séretében kórházunk szülészeti osztályán történt 1971. 
augusztus 21-én. A fiúgyermek 3000 g-mal született és 
nem mutatta a Marfan-syndroma tüneteit.

2. eset: B. Józsefné, 32 éves újfehértói lakos Mar- 
fan-syndromáját (161. sorszámú beteg) 1971. január 
20-án ismertük fel Ildikó nevű, 7 éves leánya (szül. 
1963) Marfan-betegségének (160. sorszámú beteg) meg
állapításakor végzett családi szűrővizsgálat kapcsán

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám

1. áb ra : Marfan-syndromás beteg terhességének VII—Vili.
havában. 31 éves, 4. terhesség. Az arachnodac
tylia, kyphosis és scoliosis jól megfigyelhető (2. 
eset)

(1. ábra). Már volt 3 leánya és 1971. Oktober 11-én IV. 
terhességéből kórházunk szülészeti osztályán, valamint
1973. X. 28-án V. terhességéből az újfehértói szülőott
honban normális szülésből 2600 g, illetve 3400 g súlyú 
leányt szült. E két utóbbi gyermek mentes a Marfan- 
syndroma tüneteitől.

3. eset: B. Zoltánná, 23 éves beteg (Tiszalök) Mar
fan-syndromája (175. sorszámú beteg) 1971. március 
16-án derült ki, amikor 1. terhességéből származó 3 
éves kisleányának Marfan-betegségét is kórisméztük 
(168. sorszámú gondozott). Megfigyelt 2. terhességének 
V. havában ujjhegynyi külső méhszáját és kis cervix- 
repedést észleltünk. RR.: 110/70 Hgmm. Pihenést, két
hetenként vérnyomásellenőrzést javasoltunk és hyper
tensio esetén azonnali intézeti elhelyezést. Néhány 
heti pihenés után eseménytelen volt a terhesség to
vábbi ideje. 1972. június 14-én született a tiszalöki 
szülőotthonban a 3450 g súlyú fiú, aki szintén Marfan- 
syndromás (303. sorszámú). E szülés kapcsán cotyledo 
maradt vissza, amelyet 5V2 héttel a szülés után távo
lítottak el.

4. eset: M. Józsefné 26 éves beteg (Nyíregyháza) 
Marfan-syndromáját 1972. október 11-én állapítottuk 
meg (227. sorszámú . gondozottunk). Betegünket olyan 
klasszikus Marfan-syndromásnak tartottuk, akiben a 
psychés componens volt előtérben, összhangban volt 
ezzel, hogy 1972. november 10—24 között kórházunk 
idegosztályán dg.: psychoneurosis miatt kezelték. Két 
terhessége volt és mindkét szülése kórházunkban tör
tént. Az első terhesség alatt ab. imminens és cystitis 
miatt kellett kezelni. Végül 1971. dec. 4-én 16 napos 
anamnesztikus túlhordás után 3100 g súlyú, egészséges 
leányt szült. Második és teljesen zavartalan terhessé
géből 1974. január 30-án 3400 g súlyú egészséges leány 
született. Volt ekkor is némi túlhordás, és Rh incom- 
patibilitás is igazolódott, azonban az utóbbi kapcsán 
sensibilisatiót nem lehetett kimutatni. Mindkét utód 
mentes volt a Marfan-syndroma stigmáitól.

5. eset: K. Veronika, 18 éves leány 1970. március 
23-tól áll Marfan-syndroma (56. sorszámú beteg) miatt 
gondozásunk alatt, két húgával (K. Ilona, 13 éves, 55. 
sorszámú beteg; K. Margit, 14 éves, 57. sorszámú) és 
anyjával (212. sorszámú beteg) egyetemben. Marfan- 
syndromájának tünetei: csontrendszer: dolichosteno- 
melia, arachnodactylia, az alsó testsegmentum (talp— 
crista ilei ant. sup. távolság: 106 cm) megnőtt jelentő
sen, s így a felső és alsó test-segmentum hányadosa:
---- —----- =0,66*; a medence körfogata is szemmel lát-

* 0,83 alatti érték már jellemző Marfan-syndro- 
mára (37).
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2. áb ra : Arachnodactylia és a Steinberg-féle hüvelykujj 
próba pozitivitása Marfan-syndromás gravidában 
(6. eset)

hatóan szokatlanul nagy: 94 cm; a medencéről készült 
rtg-felvétel: a nagy méretű medencecsonton feltűnően 
hosszúak és keskenyek a szemérem- és ülőcsontok, s 
így vízszintes síkban megnyúlt foramina obturata lát
hatók; Steinberg-féle hüvelykujj tünet: m. o. pozitív, 
pedes plani. Szem: astigmia myopia о. u. miatt vaskos 
szemüveget visel, s a szemészeti szakvizsgálat még: 
degeneratio maculae juv. о. u. (Stargardt)-ot is kimu
tatott. Cardiovascularis rendszer: elongatio aortae. 
Idegrendszer: psychasthenia. Betegünk 1971. novem
ber 20-án férjhez ment (K. Istvánná), s azóta 5 ter
hességének sorsát kísérhettük figyelemmel.

Az 1., 2. és 5. terhességet kórházunkban megszül
te, a 3. és 4. terhesség művi megszakítását kérte gene
tikai okra hivatkozva. Első és zavartalan terhességé
ből 1972. november 7-én 3400 g-os leány született, aki 
ugyancsak Marfan-syndromás (300. sorszámú gondo
zottunk). Szülés közben ruptura fornicis posterioris 
vaginae következett be. A 2. és szintén zavartalan ter
hességből 1974. február 16-án 3150 g súlyú leány szü
letett. Ekkor némi túlhordás volt és a szülést oxyto- 
cinos infusióval indítottuk meg. Az 5. és normális 
terhesség végződött a III. szüléssel, s szövődmény
mentesen 1977. április 7-én 4000 g-os fiú született. Az 
utóbbi két utód mentes a Marfan-syndroma tüneteitől.

6. eset: J. Gáborné, 27 éves beteg (Tiszaeszlár) első 
terhessége kapcsán a szülészek az 1977. január 13-án 
15 órakor megindult szülés közben gyanakodtak Mar- 
fan-syndromára. A nyomban foganatosított kardioló
giai (genetikai) consilium igazolta a szülő nő Marfan- 
syndromáját, amelynek componensei a következők: 
csontrendszer: dolichostenomegalia, arachnodactylia, 
Steinberg-tünet: mindkét kezén kifejezetten pozitív, 
súlyos kphoscoliosis (2. ábra) jobb oldali háti gibbus- 
sal (amely miatt a beteg inkább alacsony mint magas 
nő benyomását keltette), pectus carinatum, hallux val
gus 1. u., az II—V. lábujjak ún. kalapácsujjak (3. ábra) 
(emiatt két ízben: 1972-ben és 1975-ben is végeztek 
orthopaediai műtétet, effectus nélkül), feltűnően szé
les csípők (medencekörfogat: 93 cm, felső és alsó test- 

1308 segmentum hányadosa: 0,56); deviatio septi, nasi ad

dextram (emiatt is műtötték; eredménytelenül) (4. 
ábra).

Szem: megtekintésekor mindkét bulbus enyhe 
protrusiója látható és az, hogy vaskos szemüveget vi
sel. Szakvizsgálat: myopia о. u. mai gr. (—15 D), 
emiatt enyhe protrusio bulbi о. u. (Csüllög Ferenc dr.). 
Cardiovascularis rendszer: az a. púim. II. hangja ékelt, 
egyéb eltérés nem észlelhető. A Marfan-syndroma té
nyét megerősítette a betegtől a szülés után nyert részle
tesebb adat, amely szerint apja (177. sorszámú beteg) 
és öccse (178. sorszámú beteg) Marfan-syndroma miatt 
már 1971 óta ellenőrzés alatt áll (hasonlóan súlyos, ky- 
phoscoliosisuk van).

A szülés lefolyása: az esetet előadta már Fazekas 
(22) és közölte Petruska (41), s így most csak rövid 
áttekintést nyújtunk. A kórházi felvételt követő napon,
1977. január 14-én 10.10 órakor primaer fájásgyenge
ség és üregben szűk, torz medence miatt végzett sectio 
caesareaval (Papp Gábor dr. főo.) született meg az élő, 
koraszülött (2400 g súlyú, 51 cm testhossz, 34 cm fej
kerület) magzat. A nagyfokú vérzés és atonia uteri 
miatt a méh supravaginalis amputatioját kellett vé
gezni. A beteg a következő napokon jól volt, azonban 
a gyermekágy 7. napján este váratlanul collapsus (hör
gő, apnoés légzéssel) lépett fel, amelyet gyógy szer-túl
érzékenységre (penicillinallergia) vezettünk vissza. A 
rosszullét hamar rendeződött Depersolon, Strophantin 
és Diaphyllin adására. A puerperium idején ismétel
ten ágyban készített а-p rtg mellkasfelvételek az S ala
kú súlyos scoliosison kívül más eltérést nem mutat
tak. Az újszülött is Marfan-syndromásnak bizonyult, 
s azóta is rendszeres ellenőrzésünk alatt áll (299. sor
számú gondozott) (5. ábra).

7. eset: D. Júlia, 17 éves gravida 1977. január 
15-én került genetikai vizsgálatra a szülészeti osztály 
terhes-pathologiai részlegén. A beteg ekkor előadta, 
hogy 1972. október 10—november 27. között dg.: in
fectio tbc, Marfan-syndroma miatt feküdt a nyíregy
házi gyermék-tbc osztályon. A terhesség VIII. havá
ban levő nőbeteget mi is Marfan-syndromásnak tartot
tuk, s cardialis rendellenességként insufficientia valv.

3. áb ra : Hallux valgus, hosszú öregujjak és a II—V. ujja- 
kon ún. kalapács ujjak az előző gravida lábán 
(6. eset)



4. áb ra : Sectio caesarea után 11 hónappal készült fény
kép 27 éves Marfan-syndromás nőről. A súlyos 
mellkasi deformitás és disproportionált testalkat 
jól megfigyelhető (6. eset)

aortae et mitralist állapítottunk meg (298. sorszámú 
gondozott). A szülés 1977. február 5-én, 15.10-kor per 
vias naturales történt, s medencevégű fekvésből egy
szerű fartartással született meg 1950 g-mal a koraszü
lött leány, aki nem mutatta a Marfan-syndroma tü
neteit.

Megbeszélés
1971-ben Sutinen és Piiroinen (48) egy 28 éves 

Marfan-syndromás betegük terhességének 39. he
tében bekövetkezett fatalis aorta-dissectióját is
mertetve áttekintették az irodalom addigi 14 ha
sonló esetét. Eszerint Marfan-syndromás nő szülé
sekor nem szabad messzemenő prognosticai követ
keztetést levonni abból a tényből, hogy a terhesség 
eseménytelen volt, illetve az előző szülések rend
ben zajlottak le. Az aortafal dissectiója ugyanis 
bármikor bekövetkezhet. Sutinen és Piiroinen kór
bonctani statisztikájában ilyen vonatkozásban az 
összesen 15 beteg közül 13-nak az adata áll ponto
san rendelkezésre, s eszerint 9 esetben a terhesség 
folyamán (4 nőben a VII. terhességi hónap előtt és 
5 esetben az utolsó trimenonban) és 4 betegben a 
gyermekágy idején következett be a fatalis dissec
tio. A szóban forgó 13 gravida magzata közül csak 
8 volt élő, 5 pedig halvaszülött. Ami pedig a Mar
fan-syndroma tüneteit illeti: a 15 gravida közül 
csak 10 esetében volt meg a Marfan-syndroma 
kétségtelen kritériuma, a többiekben pedig „való
színű” volt e betegség.

Az anyai halálozás terén az utóbbi időben be
következett jelentős javulás főleg a szülészet terén 
elért eredmények hatása, s az ún. „nem szülészeti” 
okok Pedowitz és Pereli (40) szerint is még válto
zatlanul fennállnak. Igaz ugyan, hogy a belgyó
gyászokkal való együttműködés (diabetes, veleszü
letett és szerzett szívhibák) már sok esetben ered
ményes volt, de még sok a kiaknázatlan lehetőség

(pl.: Marfan-syndroma), s van még ismeretlen, 
avagy csak ritkán felismert ok bőven. Ilyen té
nyező az aneurysma aortae, amelynek terhesség 
alatti (3, 24, 26, 52) rupturája ma is 40—100(Vo-ban 
halálos. Most nem a Marfan-syndroma kapcsán 
(27, 29, 31, 30, 43) kialakuló, hanem a közlésekben 
ún. idiopathiásnak, azaz ismeretlen eredetűnek fel
tüntetett aortatágulatokra gondolunk. Távol áll tő
lünk, hogy egyenlőségi jelet tegyünk minden aorta- 
aneurysma és a Marfan-syndroma közé, mégis úgy 
látjuk, hogy alaposabb elemzéssel a közölt idiopa- 
thiás aorta-aneurysma esetek jelentős részében, kb. 
egyhatodában a Marfan-syndroma componensei 
felismerhetők. A hazai irodalomban Szende és Do- 
mány (49) foglalkoztak 1972-ben kimerítően a szü
lés közben észlelt aneurysma dissecans fontossá
gával, a világirodalomból 1966-ig 80 ilyen esetet 
gyűjtöttek össze. Becker, Häusler és Maurer (3) 
ugyancsak 1966-ig 76 gestativ aortaruptura esetről 
tesznek említést az irodalomból, s az aneurysma 
dissecans aortae gyakoriságát klinikai beteganyag
ban cc. 0,1—0,5%o, kórbonctani anyagban: 2—10%o 
és igazságügyi orvostani (52) boncolási anyagban: 
40/bo értékben adták meg. Szerzők részletes tanul
mányukban külön táblázaton összegezték a 76 ges
tativ aorta-repedés főbb adatait, amelyekből sze
rintünk pusztán az arachnodactylia, szövettani le
let és családi halmozódás figyelembevételével is 13 
esetben alapbetegségként Marfan-syndromát lehet 
megállapítani. Természetesen a dissectio terhesek
ben sem mindig csak az aortát (mellkasi vagy hasi 
aortát) érintheti, hanem megrepedhet az art. lie
nalis, art. coronaria, az agyi artériák stb. Éppen 
ezért lépverőér-aneurysma (1, 23, 38, 44) és art. 
coronaria aneurysma eseteiben (30, 36, 45) is ku
tatni kell (többnyire hirtelen, nőkben és szülés 
után lép fel) a kötőszövet veleszületett gyengesé
gén alapuló Marfan-syndroma után (34).

Itt most éppen csak utalhatunk arra, hogy a 
Gsell által 1928-ban (25) és Erdheim által 1930-ban 
(9) leírt medionecrosis aortae idiopathica (37) egyéb 
támpont hiányában a jelenlegi felfogás szerint 
ugyancsak Marfan-syndroma „lehetséges” eseté
nek (possible Marfan) tekintendő (30). A magyar 
Böhm 1930. évi „Aorta-repedés gyermekágyban” c. 
közlése (4) feltétlenül említést érdemel. Ezen eset- 
ismertetést mai felfogásunk alapján újraértékelve 
szerintünk tökéletesen megfelel a Marfan-syndro- 
mának (12), amelyet a csontrendszeri, szem és car
diovascularis manifestatio mellett még a szövettani

5. áb ra : M arfan-syndromás újszülött. Látható a  dolicho-
stenomelia, arachnodactylia, dolichocephalia és 
enyhe pectus excavatum (6. esetismertetéshez)
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lelet és Wassermann-reactio negativitása is (régeb
ben nagyon gyakori volt, a syphilises aortaaneurys- 
ma megrepedése) csak megerősített. Így Böhm 
egyben Marfan-syndroma és a terhesség egyik 
legkoraibb kutatója is volt, akinek az Orvosi Heti
lapban megjelent közleményére méltán hivatkozott 
Becker, Häusler és Maurer jelentős tanulmánya (3).

Mármost tapasztalataink és irodalmi adatok 
alapján miben foglalhatjuk össze a Marfan-syn
droma és a terhesség kapcsolatára vonatkozó isme
reteinket, valamint ezek alapján a szülészeti teen
dőket? Igazolt Marfan-syndroma esetén ivar érett 
nőnek mindenekelőtt ajánlani lehet az erőteljes se- 
xuális activitástól, illetve a terhességtől való tartóz
kodást (2). A hirtelen vagy folyamatos vérnyomás
emelkedés nem kívánatos, s ezen testileg-lelkileg 
törékeny, gyakran a kórkép jelentős idegrendszeri 
(17, 22) tüneteit (neuropsychasthenia, hysteria,
„border-line syndroma”) is mutató nők számára 
különben is lényeges a nyugodt élet-, munka- és 
családi körülmények biztosítása. Marfan-syndro- 
más nőben a terhesség nem tanácsos (7, 47) két 
okból: 1. genetikai o/cból, mert betegségét — domi
nans öröklődés esetén (11, 16, 19, 22) — utódai je
lentős részére átviheti. 2. a gravida élete kockáz
tatásának megelőzése érdekében (2, 28, 31, 33, 39, 
43, 46, 48, 51).

Ha a Marfan-syndromás gravida ragaszkodik 
a terhességhez, akkor úgy kell vele szemben eljár
ni, mint más szívbeteggel, minthogy a Marfan-syn
dromás cardiovascularis szempontból eleve veszé
lyeztetettnek tekintendő és rendszeres szívgondo
zásra szorul (6). Bonnabeau (2/a) szerint minden 
Marfan-syndromás gravidában aortabillentyű-in- 
sufficientia áll fenn. Tanácsolja az ilyen betegek
ről ismételten kétirányú mellkasi röntgenfelvétel 
készítését, s ha rövid időszakon belül az összeha
sonlításkor az aorta dilatatiója figyelhető meg és 
a szív belgyógyászati kezelése nem eredményes, 
életmentés céljából szívműtét szükséges. Figyelni 
kell a betegek által panaszolt mellkasi fájdalomra, 
amely az aortafal dissectiójának fontos tünete (47) 
lehet. Ma tudjuk, hogy a terhesség alatti szívműtét 
extracorporalis keringés mellett mind az anya, 
mind a magzat számára már elviselhető. Elsőként 
1959-ben Dubourg, Broustet és Bricand számoltak 
be (8) 2 У2 hónapos gravida Fallot-tetralogiájának 
teljes correctiójáról. Míg Jakobs, Cooley és Goen 
(28) 1965-ben három, s Mannix és Moháján (32)
1967-ben már kilenc terhesség idején végzett sike
res szívműtétről tudósított. 1971-ben pedig Cava és 
Dreier (5) Marfan-syndromás nőben a 2. szülés 
után 15 hónappal aneurysma aortae ascendentis és 
insuff. valvulae aortae miatt sikerrel végzett aneu- 
rysmectomia és bicuspidisatio (Starr aortabillentyű- 
protézis beültetése) műtétét ismertette. Ez az eset 
is amellett szól, hogy az elhalasztható szívműtéte
ket a terhesség előtt, illetve a therapiás abortusok 
előtt (még inkább: helyett) kellene végezni.

Marfan-syndromás nő szülésekor Stern (47) 
az első szakában sedálást és cervicalis blockot java
sol, s ezután a második szak rövidítését. A sectio 
caesarea indicatiójának megítélésében (46) úgy jár 
el, mint más szívbetegekben. Fontos tudni, hogy az

újszülött sokszor óriási vagy szokatlanul nagy 
lehet.

A helyes szülészi eljárás előfeltétele a Marfan- 
syndroma felismerése. Javasoljuk ezért a hüvelyk
ujj próba és a családi Marfan-stigmatizáltság fel- 
használását a terhesgondozásban is.

Összefoglalás. A Marfan-syndroma szülészeti 
szempontból úgy ismeretes, mint a subpartialis 
anyai halálozás lehetséges oka. Szerzők 7 Marfan- 
syndromás betegük 11 szülésének adatait ismerte
tik. Sem anyai, sem magzati halálozás nem volt. 
A szülések lefolyása per vias naturales történt, 
egyetlen anyán (6. eset) kellett sectio caesareát vé
gezni üregben szűk, torz medence miatt. Ekkor 
azonban atoniás vérzés folytán még az uterus sup
ravaginalis amputatiója is szükségessé vált. Három 
utód mutatta a Marfan-syndroma tüneteit. Java
solják a terhesgondozásban a Steinberg-féle hü
velykujj próba használatát, valamint adott esetben 
a szülész—belgyógyász (genetikus)—kardiológus
együttműködését.
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Humángenetikai laboratórium

Az a n o m a l a d o k
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A veleszületett rendellenességek (congenitalis mal- 
formatiók, ezentúl CM-k) egyre inkább a figyelem 
előterébe kerülnek. 1975-ben háromszor annyi cse
csemő halt meg CM következtében, mint az összes 
fertőző megbetegedésben. 1970 óta a CM-k a tíz 
legfőbb halálok között szerepelnek. A therapiának 
általában korlátozott a jelentősége. Így egyetlen 
optimális megoldásnak a preventio látszik, ami ál
talában csak a kórokok ismeretében érvényesít
hető.

A klasszikus, lokalizáció szerinti csoportosítá
son túl épp a pathogenesis és az aetiologia fokozott 
figyelembevétele miatt történnek kísérletek új 
szempontú osztályozásukra. Ezek lényege a lokali
záció és az aetiologia szerinti osztályozás 
szintézise. Az izolált és multiplex CM-k elkülöní
tése döntő jelentőségű, mivel a gyakori izolált 
CM-k kóreredete — mai tudásunk szerint — leg
inkább a multifaktoriális küszöb modellel írható 
le, míg a multiplex CM-k általában gén és kromo
szóma, valamint teratogén ártalmak következmé
nyei (5). A multiplex rendellenességek definíciója: 
kettő vagy több független major CM előfordulása 
ugyanazon személyben (6). E meghatározás új cso
portosításukhoz és elnevezésükhöz (syndroma, asz- 
szociáció, véletlen kombináció) is vezetett (9), 
amely mind elméleti (pl. szisztematikus hatás vagy 
véletlen egybeesés magyarázza-e társulásukat), 
mind gyakorlati (pl. a veleszületett rendellenessé
gek bejelentése és nyilvántartása) szempontból 
fontos. Az izolált CM-k közé 3 csoport tartozik:

1. Az egyes CM-k (pl. csípőficam) a morpho
genesis egy pontján érvényesülő fejlődési zavar 
izolált megnyilvánulásai.

2. A komplex CM-k egy szervre vagy szerv- 
rendszerre lokalizált tünetegyütteseket foglalnak 
magukba, amelyek azonban minden valószínűség 
szerint egy támadáspontú — tehát nem független

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis OTE, I. sz. 
Gyermekklinika.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám

— fejlődési zavar következményei. Ilyen pl. a Fal- 
lot-tetralogia, ureter-pyelon duplex.

3. Anomalad. A kórok (vagy kórokok) egy tá
madáspontra hatnak és e primaer elváltozás ké
sőbbi másodlagos, esetleg harmadlagos következ
ményei több szervben, ill. szervrendszerben jelent
keznek, látszólag multiplex CM-t idézve elő. A ka
nadai F. C. Fraser (8) javaslatára fogadták el az 
anomalad kifejezést, amely a primaer rendellenes
ség (anomalia) és az ehhez másodlagosan társuló 
(. . .  ad), tehát nem független elváltozások jelzé
sére szolgál. Az elnevezésnek lehetőleg a primaer 
elváltozásra kell utalnia (11).

A jelenleg ismert és a VRONY 1973—76. évi 
anyagában szereplő anomaladokat és rövidítésüket 
az 1. táblázatban foglaljuk össze. Az anomaladok 
száma még nem végleges, hiszen világszerte jelen
leg történik értékelésük. E munkában a D. Smith: 
Recognizable Patterns of Human Malformations 
(II. kiadás) 1976 (10) könyvében szereplő anomala
dokat, továbbá a hernia diaphragmaticát és az ob- 
strukciós urológiai anomaladot vettük figyelembe. 
Ez utóbbi két CM csoport „anomaladságát” ma
gunk igazoltuk (2, 3). További anomaladok leírása 
várható, egyrészt a már ismert syndromák átérté
kelése révén, másrészt a jelenleg asszociációként 
számontartott CM-kből. Az anomaladok újkeletű 
fogalma mind a CM-k nyilvántartása, mind aetio- 
pathogenesisük értelmezése és ebből következően 
klinikai megítélésük szempontjából perspektivi
kusnak tűnik. E munka összeállításáig még nem 
publikálták az anomaladok fontosabb epidemioló
giai és klinikai jellemzőit.

Vizsgálati anyag és módszer
A VRONY 1970—1976. évi anyaga 37 259 OM-val 

sújtott újszülött-csecsemő fontosabb adatait tartal
mazza (1, 4). 1977-ben kísérletet tettünk az 1973—76. 
évi anyag 24 798 CM-jának anomalad szempontú ér
tékelésére. Ez számos anomalad esetében nem jelent 
nehézséget, mivel csupán az adott CM csoport elne
vezésének megváltozásáról van szó. Ez vonatkozik az 
ASB, CL(P), CP, Ho-pro, Не-Dia, Exst., Hypothyr., 
SWA, KFA anomaladokra. Bizonyos CM-k anomalad- 
ként történő értékelése a VRONY-ban szereplő és a 
korábbi bejelentésekben megadott CM-k (mondhat
nánk tünetek) alapján történt. Ebbe a csoportba tar
tozik a CRA, Triad, Ur-Ob és LA anomalad. Végül 
a Robin, Potter és Poland anomalad esetében mind a 
két diagnosztikai lehetőséggel éltünk: részint elfogad
tuk az ilyen syndromaként bejelentett eseteket, rész
ben a megadott egyes CM-k alapján „távdiagnosist” 
végeztünk. Az utóbbi időben már kapunk anomalad 
bejelentéseket is, de nagyon szórványosan. Többek kö
zött ez indokolja e fogalom tudatosítását. Az RC-ben 
csak az 1975. évre vonatkozóan ismert az esetszám, 
mivel csak ekkor történt minden veleszületett végtag
redukciós rendellenességgel sújtott újszülött és cse
csemő esetében személyes vizsgálat, amely az RC dia- 
gnosisát, ill. a végtagredukciók többi típusától való 
elkülönítésüket lehetővé tette.

Adatok és megbeszélésük
1. Az anomaladok gyakorisága (2. táblázat).

Az egyes anomaladok száma és születéskori pont- 
prevalenciája (1000 összes születésre számítva) 
meglehetősen nagy eltéréseket mutat. így az ASB 
anomalad a gyakori, vagyis az l%o-es születéskori 
gyakoriságot meghaladó CM-k közé sorolható. A 1313



1. Táblázat. A fo n to sa b b  anom aladok  m e g n e v e z é se , a ján lott rö v id ítése , a prim aer d e fe c tu s  é s  a k ö v etk ezm én y es  
tü n etek  m eg je lö lé se

Anomalad megnevezése Rövidítés Primaer defectus Következményes tünetek

Anencephalia 
Encephalocele 
Spina bifida 
Velőcsőzáródási A

A
E
SB 
AS В

A velőcső záródási zavara elülső részen:
anencephalia, arc és fül rendellenesség
alsó részen: spina bifida
gerincvelői laesio, dongaláb incontinentia

Holoprosencephalia A 
(Cyclops)

Ho-pro Az előagy fejlődési zavara 
Az arc középső részének feji. zav.

egy agykamra, corpus callosum 
hiány, összenőtt thalamus, cyclopia 
ajak±szájpadhasadék, phyltrum hiány

Ajak±szájpadhasadék A СЦР) Arcnyúlványok összenövésének 
elmaradása

ajak±szájpadhasadék

Hátsó szájpadhasadék A CP Szájpadívek összenövésének 
elm aradása

szájpadhasadék

Korai mandibularis hypoplasia 
A (Robin)

Robin M andibula hypoplasia micrognathia, glossoptosis, lágyszájpadhasadék

Hernia diaphragmatica A He-Dia Diaphragma defectus a hasi szervek mellkasba helyeződése-----
tüdő hypoplasia; dextrocardia

Oligohydramnion tetrad A 
(Potter)

Potter Renalis agenesia oligohydramnion — amnion nodosum -* 
tüdő hypoplasia összenyomott 
magzat

Caudalis regressios A 
(sirenomelia)

CRA Hátulsó-középső mesoderma 
fejlődési zavara

összenőtt végtagok külső és belső 
nemiszervek hiánya (kivéve gonadok) 
renalis agensiea analis atresia

Hasi izomzat gyengeség A 
(Triad)

Triad Középső mesoderma 
fejlődési zavara

hasfali izom hiánya, hypoplasiája,
vese hypoplasia, vesehiány
ureter, hólyag feji. zavar, retentio testis

Exstrophia vesica urinariae 
és cloacae A

Exst Infraumbilicalis mesoderma feji. 
zavar

exstrophia vesicae urinariae 
epispadiasis 
hernia inguinalis 
omphalocele 
lumbosacralis myelocele

Urológiai obstructios A Ur-Ob Vizeletelvezető rendszer elzáródása az elzáródás feletti szakasz tágulata
Athyreosis A (cong. hypothyreo
sis)

Hypothyr. Pajzsmirigy működési zavara v. 
hiánya

thyroxin hiány tünetei

Amnionköteg lefűződés A RC Az amnion korai m egrepedése 
és/vagy  chorion „kötegek" 
kialakulása

végtagrészek leszorítása, aszimmetriás en
cephalocele

Poland A Poland Az érin tett területen mesoderma 
feji. zavar

egyoldali musc. pectoralis hiány, 
syndactylia a kézen

Sturge—Weber A SWA Korai érfejlődési zavar haemangioma az arcon, a lágyagyhártyákon 
következményes kéregatrophia

Féloldaliság A LA ? a tüdő, a szív és érrendszer, a hasi szervek 
feji. zavara

Klippel—Feil A К FA Nyaki csigolyák feji. zavara rövid nyak, lenőtt haj, korlátozott fejmozgás

2. Táblázat. Az anom aladok szám a é s  s z ü le té sk o r i prevalenciája a m agyar VRONY 1973—76 évi anyagában
Összes meglevő anomalad

%
1314

Megnevezés
1973
No %

1974
No %

1975
No %

1976
No %

Együtt
No %

A 117 0,74 181 0,96 128 0,66 121 0,65 547 0,75
E 37 0,24 44 0,23 31 0,16 31 0,16 143 0,20
SB 146 0,93 192 1,02 157 0,81 140 0,75 635 0,87
ASB Együtt 300 1,91 417 2,21 316 1,63 292 1,56 1325 1,82
Ho-pro 5 0,03 5 0,03 2 0,01 2 0,01 14 0,02
CL(P) 149 0,95 171 0,91 169 0,86 171 0,91 660 0,91
CP 45 0,29 60 0,32 58 0,30 63 0,34 226 0,31
Robin 8 0,05 14 0,07 16 0,08 9 0,05 47 0,06
He-Dia 41 0,26 53 0,28 37 0,18 33 0,18 164 0,23
Potter 8 0,05 11 0,06 4 0,02 13 0,07 36 0,05
CRA 15 0,10 9 0,05 10 0,05 20 0,11 54 0,07
Triad 1 0,01 5 0,03 4 0,02 5 0,03 15 0,02
Exst 8 0,05 8 0,04 12 0,06 9 0,05 37 0,05
Ur—Ob 19 0,12 28 0,51 17 0,09 17 0,09 81 0,11
Hypothyr 24 34 0,18 16 0,08 14 0,08 88 0,12
RC — — — — 22 0,11 — — (22 0,11)
Poland — — 2 0,01 1 0,01 1 0,01 4 0,01
SWA 1 0,01 1 0,01 3 0,02 — — 5 0,01
LA 2 1 1 — 4 0,01
KFA 4 0,03 3 0,02 1 0,02 1 0,01 9 0,01



3. Táblázat. Az anom aladok sú ly o s sá g a  (leta li tása) ,  nemi aránya, ikergyakorisága é s  szü le té s i  súlya

Összes Halva Élve Csecsemőhalott Fiú Lány Ikergyak: Születési súly
No % No % No % No % No % No % No % V. É. S.D. S.E.

Anencephalia 547 13,2 383 70,0 164 30,0 164 299,82 169 30,9 378 69,1 10 1,8 1700 790 940
Encephalocele 143 3,5 22 15,4 121 84,6 61 426,57 53 37,1 90 62,9 1 0,7 2760 850 820
Spina bifida 635 15,3 51 8,0 584 92,0 288 453,54 299 47,1 336 52,9 16 2,5 2910 700 670
Együtt
Holoprosen
cephalia

1325 32,0 456 34,4 869 65,6 503 379,62 521 39,3 804 60,7 27 2,0

(cyclops) 
Ajak és száj-

14 0,3 5 35,7 9 64,3 9 642,86 7 50,0 7 50,0 1 7,1 2200 280 230

padhasadék 653 15,8 12 1,8 641 98,2 36 55,13 411 62,9 242 37,1 8 1,2 3000 650 580
Szájpadhasadék 226 5,5 1 0,4 225 99,6 11 48,67 110 48,7 116 51,3 1 0,4 3050 640 570
Robin
Hernia
diaphragmati-

47 1,1 47 100,0 17 361,70 24 51,1 23 48,9 2780 480 470

ca 164 4,0 4 2,4 160 97,6 116 707,32 96 58,5 68 41,5 8 4,9 2850 770 710
Potter oligo
hydramnion 36 0,9 4 11,1 32 88,9 32 888,89 24 66,7 12 33,3 1 2,8 2090 530 700
Caudalis regres
sio 53 1,3 9 17,0 44 83,0 44 830,19 35 66,0 18 34,0 6 11,3 1860 698 530
Triad (hasi 
izomzat gyen
gesége 
Exst. vés.

15 0,4 — — 15 100,0 12 800,00 12 80,0 3 20,0 1 6,7 2190 250 210

urinariae 12 0,3 — — 12 100,0 4 333,33 9 75,0 3 25,0 — — 3260 480 490
Exst. cloacae 25 0,6 3 12,0 22 88,0 16 640,00 14 56,0 11 44,9 — — 2170 660 570
Együtt
Urológiai ob-

37 0,9 3 8,1 34 91,9 20 540,54 23 62,1 14 37,9 — — — —

structio
Athyreosis

81 2,0 4 4,9 77 95,1 39 481,48 59 72,8 22 27,2 — — 2670 840 750

(cong. hy
pothyreosis 
Amnion köteg

88 2,1 23 26,1 65 73,9 45 511,36 59 67,1 29 32,9 4 4,6 2610 820 810

lefűződés 22 0,5 — — 22 100,0 1 45,45 12 54,6 10 45,4
Poland 4 0,1 — — 4 100,0 — — 3 75,0 1 25,0
Sturge—Weber 5 0,1 — — 5 100,0 — — 3 60,0 2 40,0
Féloldaliság 4 0,1 — — 4 100,0 2 500,00 3 75,0 1 25,0
Klippel-Feil 9 0,2 — — 9 100,0 1 111,11 3 33,3 6 66,7 — — 2420 490 320

Összes
anomalad 4145 100,0 980 23,64 3165 76,36 1421 342,82 1949 47,05 2196 52,95 84 — - —

CL(P) is gyakori CM, csupán a bejelentések 90— 
95%-os teljessége miatt nem éri el az l%o-es szin
tet. A közepes gyakoriságúak közé (1 és 0,l%o kö
zötti tartomány) tartozik a CP, a Не-Dia, az Ur-Ob, 
a Hypothyr és az RC. Megközelíti ezt a nagyság
rendet a Robin, az Exst., a Potter és a CRA ano- 
malad. A többiek előfordulása ritkának mondható.

Természetesen a nyilvántartott gyakoriság há
rom tényezőtől függ: (i) az objektív gyakoriságtól, 
(ii) a helyes diagnosistól és (iii) a bejelentések tel
jességétől. Az ASB, Ho-pro, CL(P), CP és Exst. 
esetében a nyilvántartott gyakoriság megközelíti 
az objektív előfordulást, mivel kórismézésük egy
értelmű és bejelentésük közel teljesnek mondható. 
A letális kimenetel, ill. a bejelentett tünetek alap
ján megoldható diagnosis miatt a Potter és a CRA, 
valamint — talán — a Robin anomalad gyakori
sága is megközelíti a valós előfordulást. A többi 
anomalad esetében — ahol boncolásra nem mindig 
kerül sor, ill. az egyes CM-k alapján a táv-diagno- 
sis nem oldható meg — a nyilvántartott gyakori
ság bizonyosan elmarad a valós előfordulástól. Az 
egyes évek eltérése (az ún. secularis trend) az el
mondottak miatt csak fenntartással értékelhető. Az 
éves gyakoriságok feltűnő különbséget nem mutat

tak. Kivételnek az ASB és a Hypothyr 1974. évi 
kiugrása számít (7).

2 . Az anomaladok súlyossága letalitásuk alap
ján adható meg (3. táblázat). A VRONY viszony
lag megbízhatóan tükrözi a halvaszületési és cse
csemőhalálozási arányt, ezért értékeink — a nem 
letális esetek bejelentésének hiányossága miatt — 
inkább túlzók lehetnek. A halvaszületési arány a 
szokásos 0,8% helyett 10% felett van a Ho-pro, 
az ASB, Hypothyr., CRA, Exst. és Potter anoma- 
ladokban. A csecsemőhalandsóág a Triad, CRA, He- 
Dia, Ho-Pro, Potter anomaladok csoportjában a 
legnagyobb. A letalitás (halvaszületés és csecsemő- 
halandóság) az А-ban (ASB-n belül), Ho-pro-ban, 
Potterben és CRA-ban 100%-os. Igen jelentős E- 
ben (ASB-n belül), He-Dia-ban, Triádban, Exst.- 
ban, Ur-Ob-ban és Hypothyr.-ben. A CL(P), CP, 
Poland és KFA az életet túlságosan nem veszélyez
teti.

3. Az anomaladok nemi aránya (3. táblázat). 
Jellemzőnek mondható, hogy az anomaladok több
ségében a nemi arány eltér a szokásos újszülött
kori fiú-leány (51—49) megoszlástól. Az ASB-ben 
leány túlsúly észlelhető. A CP szokásos leánytöbb
lete itt most nem észlelhető. A Ho-pro, CP és Ro-



bin nemi aránya nem tér el a szokásos újszülött
kori nemi aránytól. Az összes többiben feltűnő a 
fiútöbblet. Az anomaladok döntő része tehát a fiú 
nemet érinti.

4. Az anomaladok ikergyakorisága (3. táblá
zat). Magyarországon a szülések 1%-ában, így a 
születések 2%-ában kell többes szüléssel, ill. szüle
téssel számolni. Ennél magasabb gyakoriságot ta
láltunk — az értékek sorrendjében — a CRA, 
Triad, Ho-pro, Не-Dia, Hypothyr. anomaladokban.

5. Az anomaladok születési súly megoszlása 
(3. táblázat). Az Exst. vés. urinariae kivételével 
minden anomaladdal sújtott újszülött születési súly 
átlaga szignifikánsan elmarad a megfelelő évek 
magyar újszülött-populációjának átlagos születési 
súlyától. A legalacsonyabb átlagos születési súlyok 
az A (ASB-n belül), CRA, Potter, Exst. cloacae, 
Triad és Ho-pro anomaladokban fordultak elő. 
(Meglepő az Exst. két típusának több mint 1000 
g-os eltérése.) 2500 g felett csak a Hypothyr., Ur- 
Ob, E (ASB-n belül), Не-Dia, Robin, SB (ASB-n 
belül), CL(P), CP anomaladok találhatók. A szü
letési súly eloszlás nyilvánvalóan az idő előtti szü
léssel (ezt pontosan vizsgálni nem tudjuk, mivel 
az erre vonatkozó információk megbízhatatlansága 
miatt a gestatiós időt nem tartjuk nyilván) vagy 
intrauterin fejlődés retardatióval magyarázható. A 
szignifikánsan alacsonyabb születési súlyok szoros 
összefüggést mutatnak a letalitással.

Az anomaladok e descriptiv jellegű értékelését 
természetesen a kóreredeti elemzésnek kell követ
nie. Az ASB és CL(P) aetiológiája feltehetően a 
multifaktoriális küszöb modellel írható le. A RC 
legtöbbször teratogen (maternalis) hatás következ
ménye. A Hypothyr. bizonyos része autosomális 
recessiv öröklődésű ártalom. A többi anomalad 
kóreredeti kutatása is sürgető feladat. Ez megelő
zésük (genetikai tanácsadás, prenatalis diagnosis) 
elengedhetetlen feltétele.

Ezúton is köszönjük Pazonyi Ilona dr. és Fónagy 
Miklósné segítségét.

Összefoglalás. A szerzők felhívják a figyelmet 
a congenitalis malformatiók (CM) esetében a klasz- 
szikus lokalizáció és az etiológia szerinti osztályozás 
szintézisének jelentőségére. A címben megjelölt 
fogalom az izolált CM-k egy csoportja, amelyekben 
a kórok egy támadáspontra hat és e primaer elvál
tozás későbbi másodlagos, esetleg harmadlagos kö
vetkezményei több szervben, ill. szervrendszerben 
jelentkeznek látszólag multiplex CM-t idézve elő. 
Vizsgálati anyaguk a Veleszületett Rendellenessé
gek Országos Nyilvántartásának 1973—76 között 
bejelentett eseteinek anomalad szempontú értéke
lése során született. Az anomaladok gyakorisága és 
súlyossága nagy eltéréseket mutat. A nemi arány 
eltér a szokásos újszülöttkori fiú-leány megoszlás
tól. Az exstrophia vesicae urinariae kivételével 
minden anomaladdal sújtott újszülött születési súly 
átlaga szignifikánsan elmarad az átlagos születési 
súlytól. Munkájuk az első olyan közlemény, amely 
tartalmazza az anomaladok fontosabb epidemioló
giai és klinikai jellemzőit.

IRODALOM: 1. Czeizel E.: Acta Paediat. Acad. 
Sei. Hung. 1976, 17, 123. — 2. Czeizel E., Bálint J.: 
Orvosképzés. 1977, 52, 289. — 3. Czeizel A.: Multiple 
malformations. 5th International Conference on Birth 
Defects, 1977, Montreal. — 4. Czeizel E.: Orvosképzés. 
1977, 52, 50. — 5. Czeizel E.: Orv. Hetil. 1978, 119, 
2485. — 6. Czeizel E., Pázsi A.: Teratology, (meg
jelenés alatt). — 7. Czeizel E.: Acta Paediat.
Acad. Sei. Hung. 1979, 91, 225. — 8. Fraser, F.
C. : cit. Smith, D. W.: J. Pediat. 1975, 87, 162. — 9. 
Smith, D. W.: J. Pediat. 1975, 87, 162. — 10. Smith,
D. W.: Recognizable Patterns of Human Malforma
tions, II. kiadás, 1976. W. B. Saunders Co., Philadel
phia, London, Toronto. — 11. Smith, D. W.: Delinea
tion of patterns of malformation, especially anoma- 
lads. 5th International Conference on Birth Defects, 
1977, Montreal.
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SANEGYT
tabletta 10 és 25 mg (a nti hypertensivum)

injekció
A guaneth id inhez  (Sanotes inhez) hasonló,  de  annál job
ban felszívódó adrenerg  neuronblokkoló .
Egyaránt  a lka lm as  a hyper ton ia -be tegség  valamennyi 
s tád iu m án ak  kezelésére ,  de  a súlyosabb s tád ium okban  
é r d e m ese b b  a lkalmazni,  m e r t  ha tása  ek k o r  kifejezet
tebb.
Az aku t  hyper ton iás  krízis m e g sz ü n te té sé re  is a lkal
m azh a tó  in t ravénás  injekcióban.



SANEGYT
tabletta 1 0  és 2 5  mg, injekció antihypertensivumantihypertensivum

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:

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.
M АО-gátlókkal (pl. Nuredallal) együtt nem adható, m ert 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- 
nallal. Sápilenttel) 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-t| 
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 inzulínigényét ellenőrizni.

MEGJEGYZÉS: ф ф

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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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

S u b c u t a n  h e p a r i n  k e z e l é s  
s u b a c u t  é s  c h r o n i c u s  
b e l g y ó g y á s z a t i  d i s s e m i n a l t  
i n t r a v a s c u l a r i s  c o a g u l a t i o  
(DIC) e s e t e i b e n
Losonczy H ajna dr. és Nagy Ibolya dr.

Az 1960-as évek elejétől vált ismertté (13, 27), 
hogy a heparint kis dózisban és subcutan (a to
vábbiakban se.) igen eredményesen lehet alkal
mazni postoperativ thrombosis megelőzésére (21). 
Az ilyen célból ajánlott dosis 2—3 X 5000 E/nap, 
de ennél nagyobb, therapiás célú, 20—30 000 E/na- 
pi adag is bevihető se. adagolással. Megkönnyíti a 
kezelést, ha koncentrált készítmény áll rendelke
zésre (melyből 0,1 ml tartalmaz 4—5000 E-et), de 
a forgalomban levő, hagyományos kiszerelésű he
parint is lehet adni. A se. kezelésnek több előnye 
van az intravénás bevitellel szemben. Míg a 6 órán
ként, bolusban, intravénásán beadott heparinból 
beadás után 2 órával csak kb. 20% mutatható ki 
a vérben, 4 óra múlva pedig gyakorlatilag már 
semmi, a se. adott heparin fél óra múlva kezd 
hatni, 2—6 óra között viszonylag állandó vérszin
tet biztosít és még 9 óra után is kis mennyiségben 
kimutatható (17). így a 8 órás intervallum látszik 
a legmegfelelőbbnek se. kezelésnél. A beteg számá
ra kisebb megterhelést jelent ez a kezelési mód, 
az injectio beadásához nem kell orvos, a betegek 
(mint a cukorbetegek az insulint) maguknak is ada
golhatják stb. Vitathatatlan előnyei ellenére a se. 
heparin kezelés a belgyógyászatban még nem ter
jedt el szélesebb körben, bár gyakran találkozunk 
olyan kórképekkel (elsősorban a disseminalt intra
vascularis coagulatio különböző formái), amelyek
ben az elhúzódó heparin kezelés szükségessé vá
lik.

A DIC syndroma és a heparin therapia körül 
évek óta élénk vita folyik az irodalomban. Első
sorban az acut DIC esetekben vitatják szükségessé
gét (1, 14, 23, 29). A belgyógyászatban is találko-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám
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1. Táblázat. C hronicus é s  su b a cu t DIC-re hajlam osító  
b e lgyógyásza ti b e te g sé g e k

Malignomák 
Kollagén betegségek 
Szerv-transplantatio 
Szívbillentyűprothesis 
A—V shunt 
Szívinfarktus
Myelomonocytás leukaemia 
Arteriosclerosis 
Hypertoniás mikroangiopathia 
Pancreatitis
Chronicus májbetegségek
Subacut glomerulonephritis
Sepsis, infekciók
Hemolysis
Haemangiomák
Moschkowitz-kór
Shock
Amyloidosis
Diabetes mellitus

zunk acut lefolyású DIC-el, de gyakoribbak a sub
acut és chronikus formák.

Irodalmi adatok alapján (2, 5, 6, 8, 9, 11, 20, 
24) foglaltuk össze azokat a belgyógyászati kórké
peket, amelyekhez chronicus DIC társulhat (1. táb
lázat). Közös jellemzőjük, hogy a procoagulansok 
aktiválódására mindegyik betegségben lehetőség 
van, de a coumarin kezelés az esetek egy részében 
már eleve szóba sem jön, vagy a tapasztalat sze
rint elégtelen.

A chronikus DIC kezelésével kapcsolatban sem 
egységes az álláspont. A szerzők egy része (9, 10, 
23) csak az alapbetegség kezelését tartja szüksé
gesnek, szerintük a társuló DIC javulása is csak 
ettől várható. A szerzők többsége azonban azt 
vallja (12, 7), hogy még infaust alapbetegség mel
lett is szükséges a haemostasis correctiója és erre 
gyakorlatilag egyetlen lehetőség jelenleg a heparin 
therapia.

Klinikánkon az utóbbi 3 évben végezzük chro
nikus DIC miatt betegeink sc. heparin kezelését

2. Táblázat. Su b acu t vagy ch ron icu s DIC m iatt se .
heparin k eze lé sb en  r é sz e sü lt  betegek

Diagnózis Esetszám

Carcinoma 13
Recidiv púim. embolia 8
Arteriosclerosis recidiv thrombosisokkal 2
Pancreatitis 12
Chronicus activ hepatitis 8
Coumarin-allergia 4
Schönlein—Henoch purpura 7
Vitium 3
Recidiv mély vénás thrombosis 6
Subacut glomerulonephritis 3
SLE 2
Buerger-kór 1
Szívinfarktus 15
Diabetes mellitus recidiv thrombosissal 2
Klippel—Trenaunay-kór 1
Moschkowitz-kór 1
Malignus lymphoma 1
M yelomonocytás leukaemia 1
Gombamérgezés 2
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(15) (2. táblázat). A tumoros megbetegedésben, re- 
cidiv thrombosisban, pulmonalis embóliában, col- 
lagenosisban, vitiumban és diabetesben szenvedő 
betegek megelőzően coumarin kezelésben részesül
tek, de a therapiás szinten tartott prothrombin ak
tivitás ellenére vérzéses manifestatiók és thrombo- 
tikus recidivák egy időben léptek fel. A betegségek 
más csoportjában a coumarin kezelés már eleve 
nem jött szóba, mint pl. a pancreatitisben, chr. 
activ hepatitisben, gombamérgezésben és a ma
lignus haematológiai betegségekben. A szív-infarc- 
tusos betegek profilactikus célból kapták a hepa- 
rint. A heparin dózisa szerint a betegek két cso
portra oszthatók (3. táblázat). Nagyobb dózisban 
kapták a heparint a klinikai és laboratóriumi je
lek alapján „túlkompenzált” DIC syndromával 
észlelt betegek, később ezek egy részénél áttérhet
tünk a kis dózisú kezelésre, míg eleve kis dózisú 
kezelésben részesültek azok, ahol „kompenzált” 
vagy „decompenzált” DIC-et találtunk.

A kezelés időtartama változó volt (4. táblázat). 
Szeretnénk kiemelni hosszasan kezelt eseteinket, 
10 betegünk 1—6 hónapig, 4 betegünk fél—3 évig 
kapta a kezelést. Diagnosis szerint ezen hosszasan 
kezelt betegeink arteriosclerosisban, diabetes mel
lhúsban, coumarin allergiában, subacut glomerulo- 
nephritisben és vitiumban Szenvedtek. A hosszú 
kezelési időtartam alatt káros mellékhatást nem 
észleltünk, vérzéses szövődmény nem fordult elő.

Felmerül a kérdés, hogy milyen meggondo
lások alapján, milyen kritériumok szerint adtunk 
a betegeknek kisebb v. nagyobb heparin adagokat 
és helyes volt-e a döntésünk. A kezeléssel kapcso
latos problémáinkat néhány eset ismertetésével 
szeretnénk illusztrálni. Megjegyezni kívánjuk,

3. Táblázat. Subcutan heparin d ózisok

%
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10—15 000 E 20—30000 E

Rec. pulm. emb. subacut 
szakban

acut szakban

Rec. mélyvénás thromb. 
subacut szakban

acut szakban

Coumarin-allergia 
subacut szakban

acut szakban

Szívinfarktus Moschkowitz-kór
Chronicus aktív hepatitis Subacut glomerulonephritis
Diabetes mellitus Gombamérgezés
Vitium Carcinoma
Pancreatitis ас.
Schönlein—Henoch purpura 
SLE
Buerger-kór
Myelomonocytás leukaemia 
Arteriosclerosis

Klippel—Trenaunay-kór

4. Táblázat.

Az SC. heparin kezelés időtartama Esetszám

1 hét 17
2 hét 24
14—30 nap 38
1—6 hónap 10
У2—3 év 4

5. Táblázat. T. J . 43 é. D g .: Cc. corp. uteri in s t . IV.

3x10000
előtt

Esc. Heparin 
után

Prothrombin aktivitás 20% 65%
Tct szám 240000 200000
Thrombin idő 29" 36"
Fibrinogen szint 800mg% 300 mg%
Ethanol teszt *** op.
TEG r:14' r:49'

k:5' k:5'
mE:233 mE:117

6. Táblázat. M. M. 72 é. D g.: A rter io sc lero sis . 
Rec. púim . em b.

2x5000  E sc. Heparin
előtt után

Prothrombin aktivitás 77% 100%
Tct szám 200000 150000
Thrombin idő 28" 25"
Fibrinogen szint 385 mg% 330 mg%
Ethanol teszt #*
TEG r:3' r:12,5'

k:2,5' k:5'
mE:150 mE:92

7. Táblázat. Cs. 1. 62 é. Dg. : M alignus lym phom a

2x5000  E sc. Heparin
előtt után

Prothrombin aktivitás 87% 88%
Tct szám 10000 60000
Thrombin idő 22" 20"
Fibrinogen szint 145 mg% 180 mg%
Ethanol teszt ****
Euglobulin lysis <4h <4h
TEG r:7' r:7'

k:25' k:4'
mE:— mE:75

8. Táblázat

GENERA- - TÚLKOMPENZÁLT
LIZÁLT

CHRONICUS DIC 1---- KOMPENZÁLT

LOKÁLIS___I ALULKOMPENZÁLT

hogy betegeink mindegyike alapbetegsége miatt a 
klinikánkon szokásos therapiás beavatkozásban ré
szesült, itt azonban részletesebben csak a haemo
stasis korrekcióját ismertetjük.

T. J.-né, 43 éves beteget (5. táblázat) IV. st.-ban 
levő uterus corpus carcinoma miatt kezelték. Klini
kánkra therapiás szinten tartott prothrombin aktivi
tás mellett bekövetkezett ismétlődő mélyvénás throm
bosis, tüdő-embolia és uterus-vérzés miatt került fel
vételre. A véralvadási vizsgálatok alapján (magas fib
rinogen szint, pozitív ethanolgel test, thrombotikus 
TEG, megnyúlt thrombin idő) túlcompensalt DIC syn- 
dromának tartottuk esetét és 30 000 E/nap sc. heparin 
kezelést kezdtünk, a Syncumart elhagytuk. Klinikai- 
lag a beteg javult, uterus-vérzése csökkent, thrombo-



emboliás recidiva nem fordult elő, emittáltuk a fenti 
heparin dózis javaslatával. A control véralvadási vizs
gálatkor csak az ethanolgel test maradt kóros.

M. M.-né, 72 éves beteg (6. táblázat), akinek alap
betegsége nagyfokú arteriosclerosis volt, egy éven be
lül harmadszor került felvételre coumarin kezelés alatt 
fellépett tüdő-embolia, infarctus-pneumonia miatt, me
lyet bőrvérzések és orrvérzés kísért. A véralvadási 
status compensalt DIC-nek felelt meg. A heparin ke
zelést ebben az esetben elsősorban a klinikai kép in
dokolta. Ö volt az egyik betegünk, aki 3 évig kapott 
2 X 5000 E/nap se. heparint. Ez idő alatt recidiva nem 
jelentkezett, a beteg Adam—Stockes-syndromában exi- 
talt.

Cs. 1., 62 éves (7. táblázat) malignus lymphomás 
férfibetegnél a cellularis immunitás vizsgálatára tuber
culin próba történt. Ez után Schwartzman—Sanarelli- 
reakció alakult ki, shock, bőr- és orrvérzés, melaena 
tüneteivel. Az intracutan injectio helyén a bőr nekro- 
tizált. A véralvadási vizsgálat súlyos thrombocyta ere
detű alvadászavar mellett decompenzált DIC-re utalt. 
A szokásos shocktalanító kezelés, steroid, transfusiók 
adása után állapota javult, de vérzéses manifestatioi 
nem szűntek. A kérdés az volt, hogy a thrombocyto
penia a DIC részjelensége-e vagy magával az alapbe
tegséggel kapcsolatos. Miután minden egyéb therapiás 
lehetőséget kimerítettünk és a beteg tovább vérzett, 
heparin kezelésre szántuk rá magunkat. 2 X 5000 E/nap 
sc. heparin adása után állapota rohamosan javult, 
bőr- és nyálkahártyavérzései megszűntek, emittáltuk. 
Fél év múlva halt meg septicus shockban.

Megbeszélés
A belgyógyászati DIC diagnózisa, kezelése, a 

kezelés ellenőrzése és hatásának megítélése szá
mos problémát vet fel.

1. Diagnosis. A subacut és chronicus DIC kli
nikai tünetei igen változatosak lehetnek, felisme
rése nem mindig könnyű. Megnyilvánulhat külön
böző haemorrhagiás jelenségekben, továbbá throm- 
boemboliás eseményekben. A haemostasis ilyen 
kettős zavara gyakran egy időben fordul elő, de 
van csak vérzékenységgel vagy csak thrombosissal 
járó chronicus DIC is. Mindkét fajta elváltozás le
het localis (pl. „locus minoris resistentiae”-ből tör
ténő vérzés, ill. óriás haemangiomában létrejött 
rögösödés) és diffúz (bőr- és nyálkahártyavérzé
sek, ill. chronicus mikroembolizáció) (28) (8. táblá
zat). A kísérő laboratóriumi véralvadási eltérések 
is igen változatosak. Az eredmény attól függ, hogy 
a megindult kóros alvadási folyamat mely fázisá
ban van, ill. mikor történik a vizsgálat, a kezdeti 
thromboticus szakban, a késői consumptiós fázis
ban, vagy a reaktív fibrinolysis fokozódással járó 
stádiumban. Tovább nehezíti az értékelést, hogy a 
szervezet az alvadászavart kompenzálni igyekszik, 
a májban fokozódik a fibrinogen és más alva
dási faktorok termelése, a megakaryocytákból a 
thrombocyta release, természetesen az érintett 
szervek állapotától függően. Ez a laboratóriumi el
térésekben igen változatos képet eredményez. Az 
értékelést megkönnyíti az a nomenclatura, amelyet 
az irodalomban 1969-től használnak. E szerint a 
chronicus DIC három fajtáját különítik el, megkü
lönböztetnek ún. „compensalt”, „decompensalt” és 
„túlcompensalt” formákat (3, 22, 23).

„Compensalt” DIC-ről beszélünk akkor, mi
kor a chronicus DIC klinikai képe mellett az alva
dási faktorok és a thrombocyták elhasználódása, 
illetve pótlása egyforma mértékű, egyensúlyban

van, ennek eredményeként a haemostasisban lé
nyeges kóros eltérést nem találunk. Ha az alvadási 
faktorok (elsősorban a fibrinogen szintet tartják 
ebből a szempontból meghatározónak) fokozott 
mértékben használódnak el és ezért alacsony a fib
rinogen, a thrombocyta-szám, esetleg egyéb faktor 
szint is (II., V., VIII.), „decompensalt” DIC-ről van 
szó. Ha viszont a fibrinogen szint magas, de emel
lett esetleg alacsonyabb a thrombocyta-szám vagy 
a prothrombin aktivitás, akkor a DIC „túlcompen
salt”.

A chronikus DIC diagnosisában informatív la
boratóriumi vizsgálatnak tartjuk a következőket: 
tct.-szám, prothrombin aktivitás, fibrinogen szint, 
thrombin idő, a fibrin degradatiós termékek kimu
tatására szolgáló valamely gyors teszt és a TEG.

2. Kezelés. A klinikai kép és a laboratóriumi 
leletek sokféleségéből látszik, hogy önmagában sem 
a klinikum, sem az alvadás-status alapján nem le
het a szükséges és a hatásos heparin dosist megál
lapítani. A kettőt mindig együttesen kell értékelni 
és a heparin dosist individuálisán megállapítani, 
ill. ha szükséges, a kezelés alatt módosítani. A szük
séges adag általában 10—30 000 E/nap között mo
zog. Ha klinikailag a thrombotikus jelek dominál
nak és laboratóriumilag túlcompensalt DIC-et ta
lálunk, akkor a nagyobb dosissal kezdjük a keze
lést. Ha a vérzékenység uralja a képet, akkor álta
lában a kis dosist adjuk és csak ennek eredmény
telensége esetén térünk át a nagyobb adagokra.

3. Ellenőrzés. Abban az esetben, ha therapiás 
célú (30—40 000 E/nap) nagy dosist adunk, akkor 
a thrombin idő megnyúlásán mérhetjük le a he
parin hatásosságát. A kis dosisú heparin kezelés 
(2 X 5000 E/nap) laboratóriumi ellenőrzést nem igé
nyel. (Az e célra szolgáló meghatározások, mint pl. 
az aktív X. faktor kimutatása, költségessége és bo
nyolultsága miatt rutin célokra még nem ajánl
ható.) Az előbbiekben felsorolt véralvadási vizsgá
latokat mégis azért végezzük naponta, vagy más- 
naponta, amíg a beállítás tart, mert ezen tudjuk 
nyomon követni, hogy az általunk adott heparin 
adag a véralvadás túl- vagy decompenzálódásából 
eredő zavarát rendezni vagy legalábbis kedvező 
irányban változtatni tudta-e.

A heparin dosis megállapításában eldöntetlen 
kérdés az AT. III mennyiségének vagy funkcioná
lis kapacitásának jelentősége. A heparin ugyanis 
csak ezen globulin és az aktíváit alvadási faktorok 
(thrombin, VII , IX , X , XI , XII ) egymáshoz 
való kötődésének gyorsításával tud hatni mint an
ticoagulans, önmagában hatástalan (4, 25). Ezért a 
rendelkezésre álló AT. III mennyisége és minősége 
kulcskérdés a heparin kezelésben. Nincs azonban 
még kialakult gyakorlat arra nézve, hogy milyen 
fokú AT.III csökkenés legyen limitáló értékű a he
parin dosis megállapításában. Az mindenesetre is
mert, hogy congenitalis AT. III hiányban a heparin 
kezelés nem javasolt, mert a beteg thrombózis- 
készségét fokozza (16, 18, 19, 26).

4. A therapia hatásoságának lemérése. A DIC 
bármely formájának kezelésekor érvényes az az 
elv, hogy a kezelés hatásosságának lemérésében el
sődlegesnek a klinikai tünetek javulását kell tekin
teni és a laboratóriumi értékeket ilyen szemszög
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bői kell értékelni. Nagy hiba lenne csak a labora
tóriumi eltéréseket kezelni a klinikai kép figyelem- 
bevétele nélkül.

Ahol a ehr. DIC gyógyítható alapbetegséghez 
társul, ott az alapbetegséggel párhuzamosan a DIC 
is gyógyul. A heparin ezt a folyamatot meggyor
sítja, így mi ilyen esetekben is indokoltnak tart
juk adását. Nehezebb a kérdés megítélése infaust 
alapbetegséghez társuló DIC-ben. Ezekben az ese
tekben ugyanis a beteg akkor is meghal, ha alva- 
dászavarát sikerül rendezni. Meggyőződésünk azon
ban, hogy a tumoros betegségek egy részében ész
lelt súlyos thrombosis-készség, ill. manifest throm
bosis, más részről a vérzékenység, ‘az alapbetegség 
progressiojánál hamarabb okoz lethalis szövőd
ményt.

A tartós, kis dosisú sc. heparin kezelést vitá
lisán indikáltnak tartjuk abban a beteganyagban, 
ahol az alapbetegség a legjobb esetben is stagnál, 
de általában inkább progrediál. Ide tartoznak a 
diabetes mellitus, a collagenózis, az arteriosclero- 
tikus V. hypertoniás microangiopathia egyes 
thrombosissal szövődött esetei, ahol a coumarin 
kezelés hatástalan volt, vagy már eleve contrain- 
dikált. Az alapbetegség lassú lefolyású és a betegek 
egy része nem ebben, hanem chronikus DIC-ben 
hal meg.

A sc. heparin kezelés az általunk észlelt, vál
tozatos alapbetgeségekhez társuló chr. DIC-ben 
eredményesnek bizonyult. Tudjuk azt, hogy egy 
therapia objektív értékelése csak kettős vak pros
pektiv, multiklinikai vizsgálatokkal lehetséges. 
Ügy véljük azonban, hogy ennek megtörténtéig is 
az elhúzódó sc. heparin kezelés értékes therapiás 
eszköz lehet a subacut és chronikus belgyógyászati 
DIC eseteiben. Érdemes az eddigieknél szélesebb 
körben alkalmazni.

összefoglalás.. A szerzők 93 sc. heparin keze
lésben részesült chronikus belgyógyászati DIC-ben 
szenvedő betegükről számolnak be. Alapbetegség
ként leggyakrabban carcinoma, arteriosclerosis, 
diabetes mellitus, collagenosis, allergiás betegsé

gek és malignus haematológiai kórképek fordultak 
elő. A klinikai tünetek közül a vérzékenység és a 
thrombotikus események az esetek többségében 
egy időben jelentkeztek. A chronicus DIC labora
tóriumi jellemzői alapján compensált, decompen- 
salt és túlcompensalt formákra osztható. Megbe
szélik ezen kórkép diagnózisának, kezelésének és 
a therapiás hatás ellenőrzésének problémáit.
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Városi Kórház, Dombóvár,
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Gyódi Gyula dr.*)

A L a r s e n - s y n d r o m a  
k ó r e r e d e t é r ő l
Wilhelm Ottó dr.**

A Larsen-syndroma (a továbbiakban L.-s.) jellegzetes 
tünetei 1950 óta ismertek. A kétoldali, multiplex de
formitások: a nagy ízületek ficamai, a lábfej tartási 
zavarai mellett a jellegzetesen lapos arc, a kéz ujjai- 
nak és a csigolyák alakjának eltérései az első leírás 
óta csaknem minden esetben észlelhetők (6). A ké
sőbbiekben a betegség tünettanát tovább bővítették, 
ezért a humeroscapuláris luxatio, a csuklóban észlel
hető multiplex csontosodási központok (11) a calca
neus bipartitus és a veleszületett scoliosis is fontos 
tüneteiként tartható számon (7). A mesenchymalis 
szövetek zavarában és a csontosodás korai károsodá
sában megnyilvánuló congenitalis malformatio első 
hazai ismertetését Barta és mtsai (1), majd Szabó és 
Perjés adta (12, 14). A kóreredetet illetően a szerzők 
többsége az örökletesség mellett foglalt állást, ennek 
típusában azonban a vélemények eltértek (2, 3, 4, 5, 
8, 10). Az egyre szaporodó irodalmi adatok és sporadi
kus esetünk elemzése alapján néhány fontosnak ítélt 
megfigyeléssel szeretnénk hozzájárulni az örökletesség 
módjának tisztázásához.

Esetismertetés

O. T. fiatalkorú (17 éves) anya második terhessé
géből, egy művi abortust követően, 36. gestatiós hétre, 
2560 grammal született. A gestatiós idejéhez képest is 
alacsony (44 cm, 3 percentil alatti) tehát dysmaturus 
újszülöttön rögtön feltűnt, hogy mindkét lábfej equino
varus állású, a bal alsó végtag rövidebb, a comb- és 
farredők asymmetricusak, a farpofák lecsapottak, a 
combok csak mérsékelten távolíthatók, a csípők hely
reállítása kivitelezhetetlen, a jobb alsó végtag kifelé 
rotált; a térdízületek csaknem teljesen merevek, patel- 
lákat nem tapintunk, csak 10—20 fokos hyperextensio 
vitelezhető ki (1. ábra).

Egyhónapos korában váltak feltűnővé egyéb rend
ellenességei: a széles, lapos arc, a szem és a mamilla

* Jelenlegi munkahelye: Kaposvár, Megyei Kór
ház, gyermekosztály.

** Jelenlegi munkahelye: Székesfehérvár, 15. sz. 
Gyermekkörzet.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám

1. áb ra : O. T. három hónapos korában: a jobb alsó vég
tag kifelé rotált, a jobb alszár előrehajlik (ante- 
curvált) a bal alsó végtag kifelé rotált, a bal 
térd kontúrja nem látható, a bal lábfej lóláb 
tartású. Feltűnő még a benyomott orrgyök és a 
lapos orr

hypertelorismus. A beteg' bal füle a hosszanti átmérő
nél mérve fél centiméterrel kisebb volt, az anthelixek 
szembetűnőeh elődomborodtak. Az uvula bifida és a 
rövidült tenyér mellett orsószerű ujjakat láttunk. Az 
interphalangealis és metacarpophalangealis ízületek
ben a flexió kifejezetten fokozódott. A jellegzetes arc 
döntötte el a kórismét (2. ábra). A kerek arcformán 
túl, a benyomott orrgyök, a domináló homlok, a csö- 
kevényes maxillák, a távol ülő szemek váltak feltű
nővé. Megemlítendő még a rövid nyak, a kifejezett 
pectus carinatum, az első élethónapokban főként sí
rásakor hallható belégzési stridor, a normális ideg- 
rendszer. Reflexeltérést, érzészavart nem találtunk, ér
zelmi és értelmi megnyilvánulásai korának megfelel
tek. A vér ismételt kémiai vizsgálatakor az elektrolit 
értékek, a szérum kálcium, foszfor, alkalikus foszfa- 
táze, SGOT, SGPT, sav-bázis értékek normálisak vol
tak. Az elkülönítő kórismézés során szóba jöhető arth
rogryposis multiplex congenitát azért zártuk ki, mert 
ez utóbbin az arcfelépítés normális, nem észlelhető az 
ízületek fokozott mozgathatósága, nincs kézujj elté
rés, míg az izomzat hypoplasiás (13). A radiológiai 
vizsgálat mindkét csípőízület dysplasiáját, a comb
csontfejek ficamát, a térdízületekben a sípcsont fejé
nek kifejezett ventrál irányú ficamát és az összes ujj
percek kiszélesedettségét mutatta (Kacz Anna dr.). 
Bár az igen jellegzetesnek tartott calcaneus bifidust 
(7, 12) mi nem találtuk meg, a klinikai és radiológiai 
leletek összessége azonban meggyőzően alátámasztotta 
diagnózisunkat. Mivel a rokonságban csont- és ízületi 
rendellenesség, rokonházasság, örökletes betegség 
nincs, a méhen belüli ártalmak közül a vírusfertőzés 
lehetőségére terelődött a gyanúnk a koraszülöttség, a 
dysmaturitás és az anya fiatal életkora, mint hajla
mosító tényező alapján (3). Mivel az anya terhessége 
során gyógyszert nem szedett, vegyi anyagokkal nem 
dolgozott és rtg-besugárzás sem érte, elképzelésünk
ben támogatott a beteg hathetes korában levett vér
mintájában észlelt magas IgM szint (180 mg/dl), to
vábbá igen jelentős leletként értékeltük a vizelet üle-

%
1323



1. Táblázat. Az irodalom ban k ö zö lt  L arsen -syndrom ások  fo n to sa b b  tü n ete i

%
1324

Név nem csípő térd boka 
ficamok

könyök nyak
csigolya egyéb családi

kapcsolat

Larsen 1 M.C. nő + + + + + + _ _
2 D.D. férfi + + + + + + + + —
3 G.M. férfi ? + + + + + + ? m űtét után exit
4 E.B. nő — + + + + + + —
5 L.L.L. nő + + + + + + + + —
6 B.G. nő + + + + + + + + hasadt

Curtis 1 nő — + + — — abnorm.
segm ent testvér

2 férfi — + + — — abnorm.
segem ent testvér

coxa hyper-
McFarlane nő + + + + — ext — scoliosis

valga
Harris 1 Mrs P. nő + — + + — — — pes cavus I. u. anya

2 C. nő — + + — — pes cavus I. u. 
hydrocephalus

lánya

Steel 1 D.K. nő +— +--- + + — abnorm. scoliosis testvér
+ +

2 L.A.K. nő + + + + + + varus abnorm.
abnorm

testvér

3 W.S.K. férfi + + + + + + + + segm ent hydrocephalus testvér
Barta 1 K.M. nő + + + + + + — — anya

- ü 2 K.M. nő + + + --- + + — — lánya
Szabó p.l. nő + + + + + + + + abnorm. tracheomalatia

abnorm exit nyakcsig.
Micheli 1 M.F. nő + + + + + + + + segm ent luxatió miatt

2 A.H. férfi — + + + + + + hypoplasia
abnorm.

3 K.L. nő + + + + — — segm ent
Haberman 1 M.B. férfi — instab. + + + + —

csukló, váll fic.
nagyapa

2 B.B. nő + + + + + + — fusió csukló, váll fic. lánya
3 T.B. nő + + + + + + + + fusió scoliósis lánya
4 D. nő + + + + + + + + fusió tracheomalatia unoka 

B.B. lánya
Saját eset O.T. nő + + + + + +

2. áb ra : O. T. lapos a rca  feltűnő: a szemek távol ülnek, 
az orrgyök benyomott, a  homlok m agas, a ma- 
xillák csökevényesek, az arc kerek

dékében talált hámsejtek intranucleáris zárványait is 
(Horváth László dr.). Bár a négyhónapos korban el
végzett cytomegalia és rubeola komplementkötési titer 
már igen alacsony ellenanyagszintet mutattak, egyéb 
vírusfertőzés járulékos kóroktani szerepét továbbra is 
felvethetőnek tartjuk, mivel pl. herpesvírusok, a vari
cella és a kanyaró kapcsán is észleltek a vizeletben 
hámsejt-zárványtesteket (15). További virológiái vizs
gálatokra azonban már nem nyílott lehetőségünk.

Megbeszélés
A Larsen-syndroma jellegzetes tüneteit a be

vezetőben említettük. Tünettanának részletesebb 
leírását a hazai szerzők cikkeiben is megtalálhat
juk (1, 12, 14). Az általunk elért irodalmi források 
és saját esetünk feldolgozása alapján azonban né
hány újabb jellegzetességre hívnánk fel a figyel
met (1. táblázat).

A diagnózis kimondásához nélkülözhetetlen 
arcfejlődési zavaron kívül a L.-s.-ban a térdficam 
minden esetben megtalálható, ez tehát a második 
állandó tünet.

Nőkön a kétoldali csípőficam ritkán, csak az 
igen enyhe esetekben hiányzik. Férfiakon a csípő
ficam kevéssé szükségszerű, inkább a súlyos ese
tekben jelentkezik.

A nyaki csigolya fejlődési rendellenességei a 
súlyos és talán a családi halmozódású betegekre 
tartható jellemzőnek.

Családi halmozódáskor a L.-s. súlyosabb, ösz- 
szetettebb.
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2. Táblázat

Családi halmozódáskor az arc, illetve a térd 
fejlődési hibáit izoláltan, a közeli családtagok közt 
is megfigyelték (5, 8). Annak eldöntése azonban, 
hogy ezen jellegzetességek más-más genetikai 
anyag hibájához kötöttek, és a L.-s. ezek társulá
sakor jönne létre, további kiterjedt családvizsgá
latok szükségesek.

A L.-s. kóreredetének magyarázatául az észle
lések véletlenszerűsége miatt több lehetőség kínál
kozott. A számos elszórt eset (6, 7, 9, 12 és a miénk) 
mellett néhányan recessiv (2, 11), mások domináns 
öröklődésmenetet tételeztek fel (4, 8). Az általunk 
elért közlemények meglehetősen szegényes geneti
kai adatait összegzi a 2. táblázat, melynek áttekin
tése az alábbi megfigyeléseket teszi lehetővé.

A betegek háromnegyed része nő!
Jelentős a koraszülöttek száma (közel egyötöd 

az arányuk) és a kóros szülésvezetés gyakorisága 
annak ellenére, hogy néhány közlés a szülés körüli 
eseményekre ki sem tért.

A nők túlsúlya akkor is feltűnő, ha a családi 
halmozódású L.-s.-t vizsgáljuk (13 közül csak 3 a 
férfi).

Kizárólag a Habermann és mtsai (4) által fel
dolgozott család családfája mutatja az X-hez kötött 
domináns örökletesség jellegzetességeit. A többi 
családi halmozódású esetben a mendeli szabályok 
érvényessége csak felvethető.

Azon kevés számú esetben (1, 4, 5), ahol az 
egyik szülő L.-.s volt, minden L.-s. beteg utód a 
női nemhez tartozott! De L.-s. anyának részleges 
manifestatiós jegyeket (bilateralis genu recurva
tum, nagy lábujj megnagyobbodás) hordozó utó
dait is észlelték (8). Bár tudjuk, hogy a betegségre 
érvényes további genetikai törvényszerűségek a 
L.-s. szülők utódai (második és harmadik generá
ció) megfigyelésével válnak megismerhetővé, mégis 
annyi már ma bizonyosnak tűnik, hogy ez a beteg
ség nemileg befolyásolt, esetenként családi halmo
zódású, de gyakran sporadikus megjelenésű. A be
tegség természetét illetően az a vélemény, hogy a 
mesenchymális szövetek zavara miatt kialakult ál
talános ízületi lazaság az elsődleges (7). Mivel eh
hez még ízületi hipoplázia is társul, ezért már a 
méhen belüli életben létrejön a multiplex nagyízü
leti ficam. Ám a kis, valamint a ficammentes ízü
letek lazasága tartós marad. így, elképzelésünk 
szerint, hasonlóan a szokványos ficamok, valamint 
az izolált csípőficamok kóreredetéhez, e kórkép 
alapfeltétele az olyan általános ízületi lazaság, 
amely szimmetrikus ízületi ficamokra hajlamosít. 
Ha ehhez a lehetőséghez társul az arc és más cson
tok fejlődési zavarát kiváltó genetikai hajlam: ki
alakulhat a családi halmozódású L.-s. betegség. Az 
arc- és csontfejlődési zavart azonban az embrio
nális élet 10. hetében elszenvedett ártalom is ki
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válthatja, mely kritikus időszak pontosan az ízü
letek fejlődését is befolyásolja (10). Ez utóbbi le
hetőség magyarázná a gócos előfordulásokat. Ügy 
tűnik, hogy az általunk ismertetett egyedi eset 
vizsgálati adatai ilyen külső kiváltó tényezők egyi
kére példaként szolgálhat, mivel koraszülött, mé
hen belüli sorvadt újszülöttünkön a magzati élet
ben elszenvedett vírusfertőzés közvetett bizonyí
tékait véljük felfedezni a fokozott IgM szint és a 
vizeletüledék hámsejtjeiben észlelt zárvány testek 
alapján. Ezért minden újabb L.-s. újszülöttön a 
továbbiakban indokolt lenne a gondos, teratológiai 
jelentőségű vizsgálatok elvégzése is.

Köszönettel tartozom: Bellyei Árpád dr.-nak 
(Pécsi Orvostudományi Egyetem, Ortopédiai Klinika), 
Perjés Kornél dr.-nak (Fejér Megyei Kórház, Székes- 
fehérvár, ortopédiai osztály), valamint Horváth László 
dr.-nak (Dombóvár, Kórház, kórbonctani osztály).

Összefoglalás. A szerző az irodalomban leírt 
Larsen-syndromák alapján azt a következtetést 
vonja le, hogy e főként a nőket sújtó betegség 
megjelenése nagy valószínűséggel nemileg befolyá
solt. A betegség megjelenési módja szerint családi 
halmozódású és egyedi lehet. A családi halmozó

dáskor a betegség súlyosabb, összetettebb. Míg a 
nőkön a kétoldali csípőficam ritkán hiányzik, fér
fiakon csak a súlyosabb esetekben jelentkezik. Az 
örökletesség módja és a kóreredet a jelenlegi ada
tok alapján még nem dönthető el, mégis az X-hez 
kötött domináns typus a legvalószínűbb.

IRODALOM: 1. Barta O., Bellyei A., Kránicz J.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 2725. — 2. Curtis, В. H., Fischer, 
R. L.: J. Bone J. Surg. 1969, 51-A, 525. — 3. Czeizel 
E., Dénes J., Szabó L.: Veleszületett rendellenességek. 
Első kiadás, Medicina, 1975. ПО. о. — 4. Habermann. 
В. Т. és mtsai: J. Bone Jt. Surg. 1976, 58-A, 558. —
5. Harris, R., Cullen, С. H.: Clinical Genetics. 1971, 2, 
87. — 6. Larsen, L. J. és mtsai: J. Pediat. 1950, 37, 574. 
— 7. Latta, R. J. és mtsai: J. Pediat. 1971, 78, 291. —
8. McFerlain, A. L.: Brit. J. Surg. 1947, 34, 388. — 9. 
Micheli, L. J. és mtsai: J. Bone Jt. Surg. 1976, 58-A, 
562. — 10. Smith, D. W.: Recognisable Patterns of Hu
man Malformation. Vol. VII. W. B. Saunders Co., Lon
don, 1970. — 11. Steel, H. H., Kohl, E. J.: J. Bone Jt. 
Surg. 1972, 54-A, 75. — 12. Szabó L., Perjés К.: Orv. 
Hetil. 1974, 115, 29. — 13. Szabó L., Perjés К.: Zeit. 
Orthop. 1974, 112, 1275. — 14. Szabó L., Perjés К.: 
Magy. Traumat. 1974, 17, 37. — 15. Véghelyi P., Czei
zel E.: Orvosképzés. 1976, 51, 26.

Jrthrofluor-
kenőcs  

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratum ot tartalm az hydrophyl kenőcs a lapanyagban .

Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-m ennyiséget tartalmaz.
JAVALLATOK: Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos

ízületi kórformák, posttraum ás arthritisek valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

Naponta egy vagy több (2-3) alkalomm al a fájdalm as testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább  egy héten át folytatandó.
Kenőcsös kézzel a  szemhez nyúlni nem szabad!
ф ф  Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: Biogal
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C l e m e n s  v .  P i r q u e t  
e m l é k e z e t e

A XIX. század utolsó és a XX. század első negye
dében indult meg az elméleti és gyakorlati orvos- 
tudománynak az a gyors és egyre gyorsuló fejlő
dése, mely azóta is fokozódó ütemben tart. A jel
zett időszakban számos kiváló kutató és klinikus 
működött, ezek között is Pirquet egyike volt a leg
kiválóbbaknak. Halálának félévszázados évfordu
lója a Nemzetközi Gyemekévre esik. Ez a körül
mény kettősen aktuálissá teszi, hogy életének és 
munkásságának összefoglaló felidézésével hódol
junk emléke előtt.

Élete

sem ismerték fel azonnal, ám minden megváltozik 
1907-ben, midőn Pirquet publikálja az allergián 
alapuló, a tbc-vel történt fertőzöttséget bizonyító, 
alttuberkulinnal végezhető veszélytelen cutan pró
báját.

Ez a felfedezés már világraszóló visszhangot 
és lelkesedést vált ki szaktársak és laikusok között 
egyaránt. Jól jellemzi az internacionális visszhang 
erősségét, hogy 1908-ban, miután magántanárrá 
habilitált, amerikai tbc kongresszuson tartott elő
adása alkalmából a 34 éves Pirquet-t meghívják 
Baltimore-ba professzornak, a nagy tekintélyű 
Johns Hopkins egyetem gyermekgyógyászati tan
székére. De ott még jóformán el sem kezdte műkö
dését, a klinika újjáépítését, mikor a megürült pe- 
diatriai tanszékre Strasbourg, majd a Berlinbe tá
vozó Czerny helyére Breslau hívja meg, míg végre 
1911-ben, Escherich halála után a Wieni Gyermek- 
klinika professzora lesz és ezt a tanszéket tölti be 
1929-ben bekövetkezett váratlan haláláig.

Vezetése alatt klinikája a világ egyik legte
kintélyesebb orvostudományi gyógy- és tanintézete 
volt, hová tanulmányaik végzése vagy kiegészítése 
céljából nagyszámú internacionális hallgatóság 
gyűlt, áramlott szakadatlan.

Clemens v. Pirquet 1874. május 12-én született 
a Wien melletti Hochstettenben. Teológusnak in
dult, de hamarosan átiratkozott az orvosi fakultás
ra. Wien, Königsberg, Graz egyetemi tanulmányai
nak helye. 1900-ban doktorál Grazban, majd belép 
a Wieni Gyermekklinikára. Ez időben Moser, a tu
dományos kutató munkájáról híres Wiener Sero- 
therapeutisches Institut igazgatója, a Gyermekkli
nika megbízott vezetője. Moser felismeri Pirquet 
képességeit, munkatársként állítja be a skarlát 
streptococcus elleni gyógysavó előállítását célzó kí
sérleteibe. Lehetséges, hogy itt irányul először 
Pirquet figyelme a fajidegen savók által kiváltott 
szérumbetegség felé. 1902-ben a klinika vezetését 
Escherich veszi át. Ö is támogatja az általa is te
hetségesnek ítélt Pirquet-t, aki ez idő tájt kezdi el 
munkatársával, a magyar származású Schick Bélá
val a szérumbetegség tünettanának gondos klinikai 
elemzését. E tanulmányok eredményeit 1905-ben 
publikálják.

Pirquet érdeklődése most egy másik, élő 
anyaggal, emberben előidézhető fertőző betegség, 
a himlő vakcinációs-betegség felé fordul. A reá 
jellemző invencióval találja meg és emeli ki a két 
megfigyeléssorozat leglényegesebb közös vonását: 
az élő szervezet időben és tünetekben másképpen 
reagál aszerint, hogy az idegen anyag támadását 
első alkalommal vagy ismételten szenvedi el. A re
akciókészségnek ezt a változását rendkívül szeren
csésen választott megjelöléssel, allergiának nevezte 
el. A dolgozat publikációjának évében (1906), mi
közben eddig ismeretlen tényekre hívta fel a figyel
met, szerencsés névvel ellátva, olyan tudományos 
szemléletet indít útjára, mely az immunológia ke
retében „allergologia” név alatt önálló disciplínává 
terebélyesedik és azóta is, ma is szakadatlanul ter
mi gyümölcseit. Rendkívüli jelentőségüket koránt-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 22. szám

Munkássága

Az ember munkásságának megértése és meg
ítélése elválaszthatatlanok életétől, életkörülmé
nyeitől. Áll ez a mindennap emberére, még foko
zottabban a nagy alkotókra. Pirquet e rövidre fo
gott életrajzában is lehetetlen volt életének legna
gyobb alkotásait említés nélkül hagyni. E vázlatos, 
keretszerű biográfia után megkíséreljük munkás
ságával, majd személyiségével behatóbban foglal
kozni.

Kiemelkedő alkotásainak értékes sorát Schick 
Bélával, a magyar származású munkatársával kö
zösen írt tanulmánya vezette be. 1902-ben kezdték, 
1905-ben publikálták ,,Die Serumkrankheit” cím 
alatt. Behring, a szérum-therapia megalkotója 
1882-ben állította elő a diphtheria gyógyításában 
korszakot jelentő antitoxikus lósavót, mely száz
ezrek életét mentette meg, s melyért alkotója az 
1901-ben először kiadott Nobel-díjat kapta. Az áldá
sos gyógysavóknak azonban gyakran kellemetlen, 
néha súlyos, kivételesen halálos kimenetelű mel
lékhatásai is voltak. Pirquet-nek a szérumbetegség 
tüneteit, lefolyását elemző vizsgálataiban már fel
lelhetők azok a kiváló sajátosságok: a leggondo
sabb, legprecízebb analízis, melynek eredményeit 
nagy invencióval összekapcsolt szintézis egészíti 
ki, melyek egész munkásságát jellemzik. Mondani
valóját szemléletes előadásmódján kívül az orvos- 
tudományi munkába általa bevezetett görbékkel 
teszi még világosabbá. A klasszikus közlemény 
hangsúlya azon a megállapításon nyugszik, hogy 
az idegen fehérjét tartalmazó gyógysavó parente- 
ralis bevitele során fellépő tünetek jelentkezési 
ideje és minősége döntően attól függ, hogy először 
alkalmazzák-e a savót vagy ismételten és az utóbbi 
esetben mennyi idővel az első befecskendezés után.
Első alkalmazáskor a „lappangás” (a tünetmentes 
időszak) 8—12 nap. Ha ezt rövid idővel követi a 1327



második befecskendezés, a reakciót nagyfokú túl
érzékenység jellemzi: azonnali, nagyon heves, sőt 
esetleg életveszélyes tünetek mutatkoznak, amit 
már akkor (Richet után) anaphylaxiának nevez
tek. Ilyenkor nincs vagy alig van inkubáció. Ha 
azonban hosszabb idő, esetleg évek teltek el a két 
alkalmazás között, a reakció nem azonnali, csak 
„gyorsított”, rövidebb inkubáció után jelentkezik 
és általában kevésbé súlyos és hamarabb lezajlik. 
Az inkubációról alkotott eddigi merev felfogás ez
zel megdőltnek volt tekinthető. Bebizonyult, hogy 
a „lappangási idő”, a reakció hevessége és morfo
lógiája a körülményektől függően megváltozhat. 
A reakciókészség ezen megváltozását Pirquet rend
kívül találóan ALLERGIA névvel jelölte meg. Szá
munkra szinte elképzelhetetlen, hogy ez a fogalom, 
mely ma a középiskola magasabb osztályaiban a 
tanulók biológiai ismereteinek jól megértett eleme, 
s melyet laikusok is széltében-hosszában használ
nak, annak idején milyen új volt és milyen sokan 
és sokáig összetévesztették az anaphylaxiával, mely 
pedig az allergiának csak egy speciális esete. A 
gondolat rendkívüli heurisztikus értékét ugyanak
kor mi sem jellemzi jobban, mint hogy az immu
nológia speciális irányaként belőle sarjadó ALLER- 
GOLÓGIA ma is egyike a legtermékenyebb elmé
leti és gyakorlati disciplínáknak. Az allergia ki
kristályosodott fogalmát egyébként Pirquet a vak- 
cinációs betegségről írt dolgozatában egy évvel ké
sőbb így definiálta: „Az a megváltozott reakció
készség, melyet az emberi vagy állati szervezet 
egy betegség átvészelése, vagy testidegen anyagok
kal való kezelés után szerez.” A reakciókészség 
változásának a genezisét azzal magyarázza, hogy 
a behatoló élő vagy élettelen anyag a szervezet 
védekezését célzó ellenanyag termelését váltja ki. 
Ez felel meg a szérumbetegség, a vakcináció és 
mint később a kanyaróban is kimutatta, a 8—12 
napos lappangásnak. Míg az esetleg hamarabb fel
lépő kóros tünetek a behatolt ágensek szövetkáro
sító, vagy toxikus közvetlen hatásának tudhatok 
be, addig a lappangás után jelentkező tünetek más 
kórélettani folyamatra vezethetők vissza. Mikor 
ugyanis a lappangás alatt a termelődött antitestek 
megjelennek a keringésben, találkoznak a terme
lődésüket kiváltó antigénnel (ma úgy mondanók: 
az allergének találkoznak a reaginokkal). Ez a ta
lálkozás, mely főleg a dús hajszáleres hálózattal 
bíró bőrben és a nyálkahártyákon, de az egyéb 
szervekben is végbe megy, olyan anyagok terme
lésével jár, melyek a találkozás helyén helyi tüne
teket, kiütést, vizenyót, gyulladást és azonkívül 
általános tüneteket, lázat, általános rosszullétet 
stb. idéznek elő. Bár az ellenanyag mennyisége 
idővel csökken, a termelésre való készség meg
marad és ezzel magyarázható a hosszabb idő eltelte 
után kiváltható „gyorsított reakció”.

A szérumtanulmányt rövidesen (1906) követi, 
mint már jeleztük, az élő fertőző anyaggal, a him
lőnyirokkal előidézett betegség elemzése. Ebben 
Pirquet kimutatja, hogy az első és a második oltás 
klinikuma közötti leglényegesebb különbségek: el
ső oltás hosszú lappangással, heves helyi és általá- 
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debb lappangással, enyhébb tünetekkel — analó
giát mutat a szérumbetegségben találtakkal.

Noha az ismertetett tényeket és elméletet szak
körökben jóindulatúan fogadták, rendkívüli jelen
tőségüket akkor még korántsem ismerték fel. Ala
posan megváltozott a helyzet, midőn 1907-ben Pir
quet az allergia szemléletből kiindulva alttuber- 
kulinnal végzett bőrpróbájával kimutatja a tbc-s 
fertőzésen átment egyének tuberkulin allergiáját. 
Ennek a felfedezésnek a sikere átütő, világvissz
hangot kiváltó volt. A fiatal klinikus még csak 33 
éves, még nem is magántanár (csak 1908-ban habi
litál), neve mégis a világ orvostársadalmában egy 
csapásra ismertté válik, de a laikus közönség köré
ben is fogalommá lesz, éppen úgy, mint a tuber
kulin próba, melyet rövidesen egyszerűen „Pir
quet” néven emlegetnek, akár a röntgensugarakkal 
végzett vizsgálati eljárást „röntgen”-ként! Bármi
lyen csodálatosnak is tűnik ma számunkra ez a 
rendkívüli siker, teljesen érthetővé válik, ha a tbc 
kérdés akkori állását figyelembe vesszük. 1907- 
ben, a próba bevezetése idején, már negyed század 
telt el azóta, hogy az emberiséget tizedelő, félelme
tes fertőző népbetegség kórokozóját Koch Róbert 
felfedezte, illetve ismertette (1882. III. 24.). Mégis, 
a Pirquet által bevezetett próba előtt a kórokozó 
megismerése óta eltelt 25 év alatt az orvostudo
mány a pusztító kór elleni küzdelemben lényeges 
haladást nem tudott felmutatni. 15 éves korig a 
gyermekek 10—60%-a, a 24—30 éveseknek közel 
100%-a szenvedte el a tbc-s fertőzést. Ennek meg
felelően alakult hazánkban is a gyermekek és fel
nőttek tbc-s fertőzöttsége, morbiditása és ennek 
megfelelő arányban alakult mortalitásuk is. Ha
zánkban különösen súlyos volt a „tüdőbaj” — 
ahogy akkoriban általában emlegették — pusztítása 
s mint „morbus hungaricus”, szomorú helyzetünk 
megkülönböztető elnevezését is „kiérdemelte”. Ki
emelkedően magas morbiditás és mortalitás sújtot
ta a nagyvárosi proletariátust. Az új próba rend
szeres, időnkénti ismétlése lehetővé tette a tbc-s 
infekció megtörténtének minél koraibb felfedését, 
közösségeken belül valamely fertőző gócnak a fel
kutatását, számos betegségben, v. tünetegyüttes
ben a tbc szerepének a tisztázását (scrophulosis, 
számos bőr-, csont- és belsőszervi betegség), a pri
mőr szakasz elkülönítését, így a Ranke-féle felosz
tás kialakítását, ami klinikai és kórbonctani szem
pontból oly gyümölcsözőnek bizonyult.

Külön jelentősége a bőrpróbának, hogy szá
mos hasonló technikájú, allergián alapuló vagy an- 
titoxint kémlő próba bevezetését serkentve, hatal
masan előrelendítette a fertőzéses eredetű, vala
mint a tisztán allergiás alapú betegségi állapotok 
diagnosztikáját. (Histoplasmosis, coccidioidomyco
sis, toxoplasmosis, lepra stb., valamint az antito- 
xintartalmat kémlő di. Schick-, skarlát Dick-pró- 
bák stb.). A próbák azonos kivitelének, jobb érté
kelhetőségének érdekében Pirquet eszközt is szer
kesztett, a nevéről elnevezett oltó „lándzsá”-t. El
járásának különböző módosításait már 1908-ban 
közölték. Ilyenek a szigorúan quantitativ tuber- 
kulinbevitelt biztosító Mantoux intracutan, a tö
megvizsgálatra alkalmas gyors, fájdalmatlan, be- 
dörzsölés percutan Moro-íéle próbák stb. A tuber-



kulin próba gyors elterjedésére jellemző, hogy 2 
évvel megjelenése után az Orvosi Hetilap 1909- 
ben megállapítja, hogy már egész könyvtárnyi iro
dalom van, mely Pirquet tanait igazolja. Allergia 
kutatásainak eredményeit Pirquet egy 1910-ben ki
adott kis monográfiájában összegezi. Egyébként az 
ez irányú vizsgálatok egész munkásságát végigkísé
rik. Már mint a Wieni Gyermekklinika vezetője írja 
meg Heubner tiszteletére kiadott ünnepi számban 
(„Festschrift”) a kanyaró inkubációja, prodromu- 
ma és kiütéses szaka és a fertőzést kísérő allergiás 
jelenségek közötti összefüggésről vallott felfogását. 
Hasonló gondolatokat fejt ki később, mikor a 
Nothnagel-féle kézikönyvben elvállalja a kanyaró 
fejezetének megírását. Alaposságára jellemző, hogy 
megírás előtt sok száz kanyarós kortörténetet és 
lefolyást tanulmányoz át és lát el az észlelt bőr- és 
nyálkahártya-jelenségekről sajátkezűleg rajzolt áb
rákkal. Kedvenc témájával még a halálát közvet
lenül megelőző időkben is foglalkozik: nagy mun
kában megírja az „Allergie des Lebensalters” с. 
művét. A címben jelzett kapcsolatokat elemző mun
káját halála után — végrendelete értelmében — 
tanítványa, Priesel fejezi be és adja ki 1930-ban. 
Wieni professzori működése során azonban érdek
lődése még egy másik, akkoriban sokat vitatott, 
nagy fontosságú témakör, a csecsemő- és gyermek
táplálás mennyiségi és minőségi problémái felé is 
fordult. Pirquet matematikát kedvelő és így fogal
mazott megoldásokat kereső elme volt. Azon fára
dozott, hogy összefüggéseket találjon anthropo- 
metriai mértékszámok és a gyermeki szervezet ka
lóriaszükséglete között. Kiindult abból, hogy a cse
csemő bélhuzamának 1 cm2-nyi felülete 24 óra alatt 
1 cm3 0,7 cal tápértékű tej felszívására képes. Ezt 
a mennyiséget ,.NEM”-nek nevezte, a német „Nähr 
—Einheit—Milch” kezdőbetűi szerint. Ezt az érté
ket tekintette biológiai tápegységnek. Sok ezer mé
rés alapján bizonyította, hogy a különböző korúak 
ülőmagassága („Sitzhöhe”) és bélhuzamuk hossza 
és így a felszívó felület területe között törvénysze
rű összefüggések állnak fenn. Ezen elemadatokból 
kombinált képlet alapján számította ki a kalória- 
szükségletet és szerkesztett egy „indexet”, mely ha 
egy fixen megadott érték alatt marad, a tápláltsági 
állapot elégtelenségére utal. Ez volt a „NEMSiQua” 
rendszer lényege. Fáradságos munkáját tudomá
nyos érdeklődés kísérte, ám mathematikai gondol
kodást igénylő és szokatlan nevű műszavai miatt 
nem tudott a gyakorlatban elterjedni és nem tudta 
kiszorítani a praxisban meghonosodott és annak 
igényeit kielégítő tájékoztató formulákat (Budin, 
Pfaundler képletei stb.).

E munkák eredményeit 2 kötetben publikálta, 
1917-ben és 1920-ban, „System der Ernährung” 
cím alatt. Ha a gyakorlat nem is vette át rendsze
rét, tudományos tekintélyét még csak fokozta. így 
történt, hogy amikor az első világháború után az 
osztrák gyermekélelmezés válságba került, reá bíz
ták a Hoover segélyakció vezetését. Az akcióba, 
melynek kereteit később kiterjesztették, bevonta a 
szovjet gyermekek segélyezését is.

A nagy feladatot rendkívül gondosan, oly ki
válóan teljesítette, hogy kivívta az általános elis
merést. Az itt nyert nagyszámú értékes tapasztala

tot gondosan regisztrálta és feldolgozva beépítette 
a táplálkozásról szóló, említett munka II. kötetébe. 
Később a Népszövetség (a mai ENSZ előde) őt ál
lította a keretében működő nemzetközi csecsemő
gondozási bizottság élére. Schick írja nekrológjá
ban, hogy professzora sokszor emlegette: e gyer
meksegélyezési munka ideje volt életének legbol
dogabb korszaka.

A halálát közvetlenül megelőző időben még 
egy nagy munkán dolgozott. Ez a „Handbuch der 
Kindertuberkulose”, melyet Stefan Engellel együtt 
írt s mely szintén posztumusz műként, Engel befe
jező kiegészítésével 1930-ban jelent meg.

Hatása, személyes sajátságai, magyar kapcso
latai

Pirquet működése alatt, mint erre már utal
tunk, a Wieni Gyermekklinika világviszonylatban 
a gyermekorvoslás egyik élintézete lett. A minden
honnan odazarándokoló orvosok a szűkebb érte
lemben vett pediátrián kívül még számos fontos, 
ezzel összefüggő ismeretet is elsajátíthattak itt: a 
korszerű gyermekklinikai építkezés szempontjait 
(levegőző terasszal ellátott, jól izolált tbc osztály, 
a gyermekkórházak történetében először létesített, 
intézeti megfigyelést lehetővé tevő gyermekpszi
chiátriai osztály), továbbá a korszerű csecsemőtáp
lálást és dietetikát, a dokumentáció új szemléltető 
formáit stb., stb., melyek mind Pirquet mindenre 
kiterjedő gondosságát, sokoldalúságát és invenció
ját dicsérik. A tudóst, a kiváló orvost és szervezőt 
kiegészítette személyiségének emberi varázsa: halk 
szavú kedvessége, szerénysége, minden szép gon
dolatot önzetlenül, lelkesen felkaroló temperamen
tuma, mélysége gyermekszeretete. Ilyennek ismer
ték őt kollégái, intézetének dolgozói, ilyennek írja 
le Bókay János professzor 1929-ben az Orvosi Heti
lapban írt búcsúztatójában. Magyar kollégáihoz 
való viszonya is igen szívélyes volt. Ezt dokumen
tálják az I. sz. Gyermekklinika könyvtárában őr
zött eredeti fényképre írt kísérő sorai, az uo. talál
ható 2 levele és az a meleg kollegiális viszony, 
mely magyar származású munkatársához, a diph
theria iránti fogékonyságot kémlő bőrreakciója ré
vén szintén általánosan ismertté vált Schick Bélá
hoz fűzte.

Pirquet tragikus halála megdöbbenést keltett 
világszerte, de váratlanul érte közvetlen munka
társait is, hiszen a halálát megelőző napon még a 
leggondosabban intézkedett egy előadása bejelen
téséről, melyet 8 nap múlva, egy ünnepélyes ülé
sen, ahol az Aronsohn-díjat kívánták neki átadni, 
óhajtott megtartani. Am Bókay János professzor 
már említett búcsúztatójában kiemeli, hogy a min
dig derűs kedélyű Pirquet hangulata már a halálát 
megelőző néhány évben mind borúsabbá, magatar
tása mind nyugtalanabbá vált és hogy időnként 
súlyos szorongásos állapotai voltak. Ilyen szoron
gásos roham alatt lett valószínűleg öngyilkos.

Pirquet munkásságának teljében vált meg az 
életétől, de így is alkotásainak, különösen az aller
gia tannak termékenyítő hatása a gyermekgyó
gyászat körén túl, az orvostudomány egészére tér- 1329



jed ki. Tovább él, hat és gyümölcsözik és még ma 
is megbízható alapja sok új és legújabb megisme
résnek. E tan által lett alkotójának osztályrésze a 
halhatatlanság azon egyetlen formája, mely ember 
számára egyáltalán lehetséges:

„Nem hal meg az, ki milliókra költi 
Dús élte kincsét, ámbár napja múl,
Hanem levetvén, ami benne földi 
Egy éltető eszmévé finomul.”

(Arany: Széchenyi emlékezete) 
Kapus Gyula dr.

A h e tv e n é v e s  
d ü s s e ld o r f i  o rv o s i 
a k a d é m ia

Fantáziánkat csak sok évszázada alapított tudo
mányegyetemek, orvosi iskolák (akadémiák, ka
rok, egyetemek) foglalkoztatják és szinte teljesen 
elfelejtjük, hogy a modern medicina évszázadunk
ban fejlődött naggyá és hogy fejlődése és eredmé
nyes kibontakozása alapvetően modern, szervezeté
ben, felépítésében, felszerelésében, oktatási mód
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Hans Schwadewaldt, professor historiae medicinae, a Ma
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szereiben és mindenekelőtt szemléletében csak új 
vagy legalábbis újjá szervezett intézményekben 
válhatott csak valóra. Ezt kívánta meg a kutatás, 
a gyógyítás és az oktatás egyaránt. Ilyen, a múlt
ból kiinduló és a messzi jövőbe tekintő orvosi isko
lát tisztelhetünk Düsseldorfban is. Szinte jelkép
nek vehetjük e tekintetben azt a körülményt, hogy 
a 18. században Düsseldorfban élt Joachim Nean- 
der költőről elnevezett Neander-völgy ben 1856- 
ban ásta ki Johann Kari Fühlrott régész a történet 
előtti „neandervölgyi” ember csontmaradványait 
és ezzel mintegy bizonyította Darwin elméletének 
igazát az ember származása tekintetében, megve
tette a múlt bizonyítékára támaszkodó modern tu
domány alapját.

Düsseldorf maga igen gazdag orvosi emlékek
ben. A „gazdag” János Vilmos herceg uralkodásá
nak idején (1539—1592) udvari orvosként működő 
Johann Weyer (1515—1588) a természettudományo
kon alapuló medicina nevében elsőként emelte fel 
szavát a boszorkányüldözések ellen és a „boszor
kányokat elmebetegekként” ítélte meg, és mint 
ilyeneket ápolásra és gyógyításra szorulókat tekin
tette. Az Európa-szerte elismert nagy sebész Fabry 
von Hilden — vagy akkor szokásos latinosított ne
vén Fabricius Hildanus (1560—1634), akit sokan a 
„német Ambrosius Parré”-ként tiszteltek, Düssel
dorfban tanult és itt is kezdte meg működését, 
hogy azután Franciaországban, Kölnben és végül



Bernben gyógyítson. Johann Konrad Brunner (1633 
—1727) fedezte fel a duodenumban a róla elneve
zett mirigyeket, kutatta a hasnyálmirigy működé
sét és folytatott eredményes orvosi gyakorlatot. 
János Vilmos pfalzi választófejedelem, bergi és jü- 
lichi herceg (1679—1716) alatt Düsseldorfban még 
nem volt főiskola. A hercegséghez tartozó heidel- 
bergi egyetemre nevezték ki ezért Brunnert pro
fesszorrá, aki tartott ott ugyan előadásokat, de 
mindvégig Düsseldorfban élt, az udvar háziorvosa
ként működött és ott is praktizált.

1747-ben került végül is megalapításra a régen 
várt Collegium Anatomico-Chirurgicum, amelynek 
feladatává tették nemcsak a magas fokú orvos
sebészi képzést, hanem a Düsseldorfban és környé
kén letelepedni és gyakorlatot folytatni kívánó 
orvosok és sebészmesterek szakmai és emberi elbí
rálását is. A Collegium első igazgató-tanára Wer
ner Friedrich Schuhmacher hamarosan létrehozza 
a „Bábaiskolát” is. Johann Peter Brinckmann (1746 
—1785) a Collegium második igazgatója minden
ben a francia felvilágosodás szellemét követi. Ér
dekes kezdeményezése, hogy minden gyakorló or
vos évenként írásban köteles tevékenységéről be
számolni és hogy az első hat évi gyakorlat végén 
hatóságilag bírálják el szaktudásukat, az általuk 
folytatott működés orvosi, etikai és emberi vonat
kozásait és ennek alapján engedélyezik a további

működésüket. Ez az elbírálás orvosra, orvos
sebészre egyaránt kiterjedt és szükségképpen nem 
találkozott minden orvos helyeslésével. Brinck
mann korszerű kórházat, árvaházat, lelencházat és 
járvány kórházat kívánt létesíteni és ezzel a lakos
ság jobb szociálegészségügyi ellátását biztosítani. 
Javaslatait túlságosan forradalmas!tónak találták 
és elutasították. Minthogy Brinckmannt a Szent 
Pétervár-i egyetemre orvosprofesszornak meghív
ták, ő élt a meghívással és elhagyta Düsseldorfot.

A város magas kulturális fejlettsége, gazdag
sága, ipari kulcshelyzete és felvilágosult szellemi
sége méltán indokolttá tette, hogy Napóleon az ál
tala megszervezett Rajnai Államszövetség (király
ság) egyetemét 1811-ben Düsseldorfban kívánta 
létrehozni. A háborús események, a francia csá
szárság bukása, majd a „forradalmár” Düsseldorf
nak és a „rajnai államszövetség”-nek Poroszország
hoz történt csatolása következtében minden tekin
tetben visszafejlesztésre kerül. Főiskola létesítésé
ről természetesen már szó sem eshetett. Csupán az 
1811-ben első ízben megrendezett ipari kiállítást 
őrzi meg Düsseldorf, ipari fejlettségének szimbólu
maként.

A Szent Szövetség idején a város kulturális és 
orvosi fejlődése megállt. A reakciós elnyomás csök
kenésével megindul az orvosok társadalmi szerve
ződése 1859-ben. 1869-ben már hivatalosan is meg
alakul a „Düsseldorfi Orvosi Társaság”, amelynek 
szorgalmazója Albert Clemens Mooren (1828—

Ernst Derra, professzor chirurgiae

Franz Grosse — Brockhoff, professor medicinae internae, 
a Deutsche Medizinische Wochenschrift főszerkesztője
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1899) szemész professzor. Az ő szorgalmazására lé
tesül a kor egyik legmodernebb szemkórháza, ve
zetése alatt. Szorgalmazza korszerű városi kórház
nak és „gyakorlati orvosi akadémiának” a létesí
tését. 1907-ben végre mindkét törekvés sikerrel 
járt. A 350—500 ágyas Városi Kórház — amelynek 
első igazgatója Friedrich Oskar Witzel professzor, 
a neves sebész, titkos tanácsos lett — már a szóba 
jövő és korszerű tudományos kisegítő osztályokkal 
rendelkezett, így a kívánt laboratóriumok, rönt
genintézet, kórbonctan is létesültek és a megfelelő 
nagy kapacitású gazdasági igazgatóságot is létre
hozták. A Városi Kórház professzorai közül neves 
klinikusokként kiemelkednek: a gyermekgyógyász
A. Schlossmann, a szájsebész Ch. Bruhn és utal
nunk kell G. Lubarschra, a híres kórboncnokra is. 
W. Haberling 1913-tól rendszeresen oktatott orvos
történetet is a Városi Kórházzal egyesített „Gya
korlati Orvosi Akadémián”, a múltba is vissza
tekintve, szolgálva a jövő orvostudományát.

Az első világháború idején a csataterekhez 
közel fekvő düsseldorfi klinikákon és szükségkór
házakban mind nagyobb számú beteget és sebesül
tet láttak el és képezték ezzel az orvosokat. Így 
került sor 1923-ban az addigi alacsonyabb elismert- 
ségű „gyakorlati” akadémiának Orvosi Akadémiá
vá történő fejlesztésére (Von der Medizinischen 
Akademie zur Universität Düsseldorf. Festschrift. 
Szerkesztette Hans Schadewaldt professzor, 1973), 
azaz egyelőre még nincs mód az ún. alaptárgyak, 
azaz az anatómia, élettan, kémia és fizika oktatá
sára, de teljes értékűek a klinikai stúdiumok. Eb
ben az átszervezésben döntő szerepet tölt be E. 
Edens belgyógyász, a gyermekgyógyász Eckstein, 
a pharmacologus Ellinger, a higiénikus W. Kikuth, 
a bőrgyógyász Schreus, és még olyan sokan a ná
lunk kevésbé ismert, de Németországban nagyra 
becsült professzorok egész sora.

A második világháborúban a Rajna-vidék 
nagymértékű bombázása során a düsseldorfi klini
kák és kórházak jelentős részükben elpusztultak. 
Az új, immár egyetemi rangra emelt düsseldorfi 
orvosi akadémia csak a klinikák újjáépítése és kor
szerű felszerelése, a nagy kapacitású egyetemi 
könyvtár létesítése révén vált újra funkcióképes
sé. A háború után Goebel gyermekgyógyász pro
fesszor mint rektor, valamint Boden belgyógyász 
professzor mint prorektor alatt megkezdődik az 
újjá — helyesebben jobbá — építés munkája. Visz- 
szatérnek a vallási okokból eltávolított professzo
rok is, így elsősorban Ellinger gyógyszertan pro
fesszorra kívánunk utalni, aki az USA-ból tért 
haza régi munkahelyére. 1946-ban nevezik ki az 
előzőén Bonnban tanító Ernst Derra sebész pro
fesszort és Ernst Custodis szemész professzort. 
Derra professzor szinte a semmiből építi fel korunk 
egyik legkorszerűbb sebészeti klinikáját, amely 
400 ággyal kezdi meg működését. A klinika kere
tében általa létesített idegsebészeti, urológiai, an- 
aesthesiologiai és röntgenosztályok eredményes 
oktató és kutató munkája következtében rövidesen 
önálló klinikákká, illetőleg intézetekké fejlődtek, 
sőt kezdeményezésére egy másik sebészeti klinika 
kifejlesztésére is sor került.

1954-ben hívják meg Bonnból az addig ott ta

nító Franz Grosse-Brockhoff professzort a belgyó
gyászati klinika igazgató-tanárának. Alatta indul 
meg a belgyógyászati klinikának nagymértékű ki- 
fejlesztése. 1965-ben kardiológiai osztályt, 1966-ban 
igen nagy kapacitású laboratóriumot, 1968-ban 
tbc és fertőző részleget állít fel a klinikával kap
csolatosan. 1969-ben Európában szinte elsőként 
létesít klinikáján haemodialysis centrumot 4 mű
vesével és 3 peritonealis dialysis készülékkel; éven
ként mintegy 12 000 dialysist végeznek. 1970,'71-ben 
nagy endoszkópos centrummal bővül a klinika. 
Érthető, hogy F. Grosse-Brockhoff professzort már 
az 1962/63-as tanévben megválasztják a Düssel
dorfi Orvosi Akadémia rektorává. Általános elis
merését mi sem bizonyítja jobban, hogy a Deutsche 
Medizinische Wochenschrift az ő szerkesztésében 
jelenik meg a világhírű Thieme Verlag kiadásában.

Hans Theodor Schreus bőrgyógyász professzor 
vezette be a bőrgyógyászati sugár-therapiát a gyó
gyító eljárások közé. Az 1944-ben légi bombázás 
során tönkrement egyetemi röntgenintézetet Heinz 
Vieten professzor 1948-tól építtette újjá és fejlesz
tette ki az egyik legtekintélyesebb radiológiai cent
rummá. Az érrendszernek, a hörgőknek kontraszt- 
anyagos feltöltéses vizsgálata terén alkotott inté
zete kimagasló eredményeket. Talán nem véletlen, 
hogy az egyetem egyetlen tiszteletbeli professzora 
az a Werner Forssmann, aki orvosi Nobel-díját sa
ját magán végzett angiographiás katéteres vizsgá
latáért kapta és az ő szellemében folynak itt most 
is a kutatások.

A nagy múltú, sokat megélt és éppen ipari 
bázisa miatt különleges jövővel kecsegtető egyetem 
orvostörténész professzora, Hans Schadewaldt, 
akit a Magyar Orvostörténelmi Társaság a közel
múltban választott tiszteletbeli tagjává. Munka- 
területe az orvostudomány és a kultúra szinte min
den ágazata közötti összefüggések története.

Az 1973-ban egyetemi szintre emelt Düssel
dorfi Orvosi Akadémia most már valamennyi kar
ral kiegészülve végzi oktatói, kutatói tevékenysé
gét. Ennek keretében talán indokolt említenünk, 
hogy Budo von Borries mérnökprofesszor, az elekt
ronmikroszkóp egyik feltalálója annak idején még 
az akadémia keretében 1948-ban létesítette elekt
ronmikroszkópos intézetét. Legvégül utalnunk 
kell arra a tényre, hogy a Rajna- és Ruhr-vidék 
nehéziparával helyileg egybeeső Düsseldorf egye
teméhez szervesen csatlakozik a Levegő Higiénéjét 
és a Szilikózist Kutató Intézet (Prof. Hans Werner 
Schlipköter), amely a nehézipar és bányászat egész
ségügyi problémái terén az orvosi küzdelmet ve
zeti. A Német Kórház-Intézet pedig az újonnan 
létesülő vagy fejlesztésre kerülő kórházak terve
zésének, szervezésének, gazdasági vezetésének és 
ügymenetének országosan bázis intézete, mutatva 
az egyetem és az ipar szoros egybefonódását, az 
egyetemen szerzett tapasztalatok minden irányú 
tervszerű felhasználását.

Bugyi Balázs dr.



Orvosi szociológia
Az iskolai végzettség és a szív- 

infarctus utáni hirtelen halál kö
zötti kapcsolat. Weinblatt, E. és 
mtsai (Department of Research 
and Statistics, Health Insurance 
Plan of Greater New York): New 
England Journal of Medicine. 
1978, 299, 60—65.

A szociális és az alkati tényezők, 
valamint a coronaria betegség, ill. 
mortalitás kapcsolatával kiterjedt 
irodalom foglalkozik. A levont kö
vetkeztetések értékelésekor figye
lembe kell venni, hogy a betegség 
klinikai lefolyását befolyásoló té
nyezők hiányos vizsgálata limitál
hatja az eredmény értékét.

A szerzők 1739 postinfarctusos 
férfibeteg esetében vizsgálták meg 
a komplex kamrai ES-eknek a 
mortalitásra gyakorolt befolyását. 
Az infarctus akut szakában min
den beteget legalább egy órán ke
resztül monitoroztak. A monitoro
zás alatt észlelt kamrai aktivitás 
jellege alapján a betegeket két 
csoportba osztották. Az egyikbe 
azok kerültek, akiken a monitoro
zás folyamán ki tudták mutatni az 
úgynevezett komplex ventricula
ris extrasystolékat. Ennek EKG 
kritériumai a következők: R a T-n 
jelenség, kamrai ES sorozat (sál- 
ve), kamrai bigeminia és a multi
form kamrai korai ütések. A 
komplex kamrai ES-eket 462 fő 
esetében észlelték és közöttük a 
coronaria eredetű hirtelen halál 
15,5%-ban fordult elő, szemben a 
hasonló ritmus-zavarban nem 
szenvedők 4,1%-os hirtelen halá
lozásával. A komplex kamrai ES 
csoportjában a hirtelen halál fo
kozott veszélye a 3 éves vizsgálati 
periódus teljes tartama alatt fenn
állt. Számítógépes adatfeldolgozás 
segítségével a komplex kamrai 
ES-ek mellett különböző faktorok 
szerepét is elemezték, melyek kö
zül a hirtelen halál rizikójának 
megállapításakor csupán egy, az 
iskolai végzettség, játszott szere
pet. Azt a meglepő eredményt 
kapták, hogy a veszélyeztetett cso
porton belül a 8 vagy kevesebb 
osztályt végzettek között a hirte
len halál 3,3-szer volt gyakoribb 
a magasabb iskolai végzettségűek- 
hez viszonyítva. A komplex vent
ricularis ES-ek nélkül ilyen jelle
gű összefüggés nem volt. A vár
ható prognózis, ill. a hirtelen halál 
veszélyét sem az úgynevezett co
ronaria rizikó tényezők, sem más 
klinikai jellemzők nem magyaráz
ták, vagy módosították. Az infarc
tus recidiva nem függött az iskolai 
végzettségtől. Schmidt János dr.

Az alacsony iskolai végzettség: a 
halál rizikó-faktorai. Jenkins, C. D. 
(szerkesztőségi közlemény): New 
England Journal of Medicine. 1978, 
299, 95.

Weinblatt és mtsai közlemé
nyükben az analitikus epidemio
lógia legjobb hagyományait követ
ték, amikor egy sor szociális és 
biológiai változót elemeztek, és 
elég nagyszámú beteggel dolgoz
tak ahhoz, hogy a hirtelen halál
ra vonatkozó statisztikai analízis 
megtörténhessen, amikor sorban 
zárták ki a különböző lehetősége
ket, és amikor az egyes tényezők 
szimultán hatását is megvizsgál
ták.

Megfigyeléseik végső átrostálása 
után jutottak el következtetéseik
hez: 1. A komplex ventricularis 
ES-k jelenléte a hirtelen halál ri
zikóját 3,8-szorosra növelte. 2. Az 
alacsony iskolázottság (8 vagy ke
vesebb osztály) 2,3-szorosára nö
velte a rizikót, részben mert ezen 
egyének nagyobb részének volt 
komplex ventricularis ES-ja. 3. E 
két faktor együttes jelenléte ese
tén már 7,2-szeres volt a hirtelen 
halálozás nagysága, azokhoz ké
pest, akiken egyik tényező sem állt 
fenn. 4. Az alacsony iskolázottság 
csak a komplex ventricularis ES-k 
jelenléte esetén és csak a hirtelen 
halálra vonatkozóan jelentett na
gyobb halálozási rizikót. 5. Az ala
csony iskolázottságnak a hirtelen 
halál létrejöttében játszott katali
zátor szerepe nem magyarázható 
az orvosi ellátás különbségeivel.

A közegészségügy több mint 100 
éve harcol sikerrel a megelőző év
tizedek fő halálokaival szemben 
(fertőző betegségek), egyes orszá
gokban gyakorlatilag megszűnt a 
hiányos táplálkozási betegség, 
mégis megmaradt a társadalmi ré
tegek halálozása közötti eltérés. A 
modern epidemiológia angliai haj
nalától (a XIX. századtól) ismétel
ten kimutatták, hogy az iskolázott
sággal és foglalkozással kapcsola
tos status és a halálozás nagysága 
között fordított arány mutatható 
ki. Ennek az eltérésnek több ma
gyarázata lehet. A szerző saját hi
potézisét irodalmi adatokkal pró
bálja alátámasztani. A nagyon 
alacsony képzettségű egyének hiá
nyos ismereteik miatt kevésbé ké
pesek a naponta felmerülő egysze
rűbb problémákat megoldani és az 
ismétléstől is megkímélni magu
kat. Ezek a visszahúzó tendenciák 
a társadalomban az alárendelt po
zíciókba sodorják őket, ahol rá
adásul a család és az egyéb közös
ségi kapcsolatok is törékenyebbek. 
Ezáltal gyakrabban vannak kité
ve negatív hatású életváltozások
nak. Valószínűleg a hiányos kép
zettségen alapuló csökkent véde

kezőképesség okozhatja, hogy az 
intenzíven vagy prolongáltan ható 
események az autonóm idegrend
szeren keresztül olyan reakciókat 
idéznek elő, melyeknek idővel sú
lyos cardiovascularis károsodás és 
malignus arrhythmiák fellépése 
lehet a következménye.

Schmidt János dr.

[A szerkesztőség megjegyzése: E 
két referátum megértéséhez tudni 
kell, hogy az ilyenfajta — ún. epi
demiológiai, ill. orvosi szociológiai 
— vizsgálatok célja az, hogy be
tegségek és pathofiziológiai törté
nések összefüggéseit keresse társa
dalmi tényekkel, ismérvekkel. A 
megtalált összefüggés általában 
azonban önmagában még keveset 
jelent, csak nagyon ritkán tükröz 
közvetlen oki kapcsolatot, rendsze
rint mögöttes oki relációk fejeződ
nek ki benne. Ezeknek megállapí
tása további kutatás feladata, 
gyakran ez már nem is orvosi szo
ciológiai jellegű munka. így van 
ez a szívinfarktus utáni hirtelen 
halálozás és az alacsony iskolá
zottság közötti összefüggés eseté
ben (ha egyáltalán ez az összefüg
gés bebizonyosodik, tehát másutt, 
más kutatók is megtalálják.) Az 
iskolázottság e társadalmi réteg- 
helyzet egyik fontos összetevője, a 
réteghelyzet viszont sajátos élet
módot jelent, mozgási, táplálko
zási, orvoshoz fordulási stb. szo
kások sajátosságait, egyelőre tehát 
nem tudni, hogy ezek közül me
lyiknek lehet szerepe a hirtelen 
halálozásban. Az is lehet, hogy az 
infarktusos állapothoz való szub
jektív vagy környezeti viszony a 
fontos (pl. az iskolázatlan ember 
nem akarja tudomásul venni be
tegségét, később kerül orvoshoz 
stb.). Fontos tehát, hogy az ilyen
fajta korrelációkat ne tekintsük 
másnak, mint további kutatások 
irányjelzőjéne kJ

Izotóp diagnosztika
Az agyműködés vizsgálata a re

gionalis véráramlás mérésével. D.
H. Ingvar (Clinical Neurophysio
logy, University Hospital, Lund): 
The British Journal of Radiology. 
1978, 51, 657—664.

133Xenonnak az arteria carotis 
internába való befecskendezése 
után scintillatiós detectorokkal 254 
helyről felvett adatok alapján az 
agykéreg vérátáramlásának térké
pe vehető fel, mely megfelelő 
technikával színes képernyőn 
szemlélhető. Hasonló, de egysze
rűbb a vizsgálat 133Xe belélegezte- 
tése után, ekkor azonban a na
gyobb háttéraktivitás miatt a ka
pott kép sokkal kevésbé értékel
hető. Az agykéreg vérátáramlása 
a neuronaktivitással arányosan 
változik, következésképp az áram
lás helyi változásai a regionalis 
agyi funkciót tükrözik. Ily módon 
tehát az agy különböző működé
seinek lényegében funkcionális



térképe nyerhető. Színes térkép
hez hasonlóan lehet ábrázolni az 
agy nyugalmi állapotát, a senso- 
ros és motoros aktivitást, ezek kó
ros változásait. A közleményben 
bemutatott színes képeken demon
strálják az agy nyugalmi állapo
tában, érintés, fájdalom hatásban, 
a kéz mozgatásának elhatározá
sakor, majd kivitelezésekor fel
vett funkcionális térképet. A men
talis működések lokalizálása, ak
tivitásának értékelése is lehetsé
gessé válik. Az eljárás további ki
dolgozása és elterjedtebb alkalma
zása olyan eszközt ad az orvos ke
zébe, mely az agyi morfológia kor
szerű ábrázolását — elsősorban a 
CT scant — a működés regionális 
feltérképezésével egészíti ki.

Laczay András dr.

nosnak bizonyult az infarctus he
lyének lokalizálásában, és a téve
sen pozitív esetek kizárásában. 
Akut myocardialis infarctus kimu
tatásához nincs szükség arra, hogy 
a scintigrammokat számítógéppel 
értékeljük, de kontrasztnövelés al
kalmazása, háttér-subtrakció, digi
talis szűréstechnika zavaró extra- 
cardialis aktivitásfelhalmozódás el
különítését elősegíti. Az infarctus 
mérete jobban meghatározható 
kontúrdetektáló algoritmus haszná
latával. A radionuklid cardioangio- 
gramm számítógépes értékelése elő
nyösen alkalmazható infarctus után 
a bal kamra functióromlásának 
gyors felbecsülésében, egyszerűsége 
és noninvasiv jellege megkönnyíti 
a bal kamrai ejekciós frakciók so
rozatmérését. Kelemen János dr.

Scintigraphiás vizsgálat akut 
myocardiális infarctus gyanújában.
Kan, M. K. és mtsai (Dept, of Pa
thology-Nuclear Medicine. Scripps 
Memorial Hospital, 9888 Genesee 
Ave., La Jolla, CA 92037): JAMA 
1977, 238, 1637—1640.

A közlemény szerzői 91, myocar
dialis infarctusra utaló mellkasi 
fájdalmak miatt vizsgálatra jelent
kező betegüket statikus scintigra
phia és dinamikus izotóp-cardio- 
angiographia módszerével vizsgál
ták. a radiológiai vizsgálati ered
ményeket az anamnézis, sorozat 
EKG és szérum enzym-meghatáro- 
zás adataival vetették össze.

A statikus scintigramm 2 órával 
15 mCi Te 99m stannopyrofoszfát 
inj. után nyílirányú és ferde test
helyzetekben készült. Dinamikus 
cardioangiographia alkalmával 15 
mCi natrium pertechnát Te 99m iv. 
inj. után két másodperces sorozat- 
scintigrammokat készítettek.

Tapasztalataik nyomán akut myo
cardialis infarctus izotóp vizsgálat
tal való kimutatására a jelenleg 
rendelkezésre álló radiofarmako- 
nok között a Te 99m stannopyro- 
foszfátot tartják legalkalmasabb
nak. Ez a radiofarmakon igen jól 
alkalmazható friss és régebbi myo
cardialis infarctus felismerésére és 
lokalizálására, különösen olyan be
tegeken, akik EKG lelete bizonyta
lan, vagy myocardium műtéten át
esett betegekben, ahol a szérum 
izoenzym értékek a műtét követ
keztében megtévesztőek lehetnek.

A Te 99m stannopyrofoszfát scin- 
tigraphia érzékenysége a panaszok 
fellépése utáni első héten trans
muralis infarctusban 95%, non- 
transmuralis infarctusban kb. 75%. 
Akut myocardialis infarctus leg
kedvezőbben 24—72 órával a mell
kasi fájdalmak fellépése után is
merhető fel, bár kísérleti körülmé
nyek között rendellenes scintigram- 
mok már 12—16 órával az infarc
tus keletkezése után kimutathatók. 
Egy héttel az első panaszok jelent
kezése után vagy később, a tévesen 
negatív leletek száma gyakoribb. 

1334 Az izotóp cardioangiographia hasz-

Álnegatív scintigraphiás lelet a 
hosszú csöves csontok végeinél 
levő neuroblastoma metastasisok 
esetén. R. A. Kaufman és mtsai 
(University of Michigan Medical 
Center, C. S. Mott Children’s Hos
pital Ann Arbor, Michigan): Ame
rican Journal of Roentgenology 
1978, 130, 131—135.

12 igazolt neuroblastoma eset
ben készítettek röntgenfelvétele
ket a csontrendszerről, és elvégez
ték 99mTc pyrofoszfáttal a csont- 
scintigraphiát is. Hat betegben 
összesen 18 csontrendszeri mani- 
festatiót tudtak kimutatni a 
hosszú csöves csontok epi-meta- 
physealis részében. Ebből 14 csak 
a röntgenfelvételen látszott, 4 
mindkét eljárással kimutatható 
volt. Olyan esetük, melyben csak 
a scintigraphia adott pozitív ered
ményt, nem volt. Ennek magyará
zata a metaphysealis zóna gyer
mekkorban normálisan is erősen 
fokozott scintigraphiás aktivitása, 
a laesiók kis kiterjedése és a me
tastasis lytikus jellege. Közreját
szanak a kisgyermekeken a detek
tálás technikai nehézségei is. Ha 
nemcsak a csöves csontvégek, ha
nem egyéb csontok metastasisait 
is figyelembe vesszük, akkor 9 be
tegükből kettőnek csontfolyama
tára csak a scintigraphia alapján 
nem derült volna fény. Ezért gyer
mekkorban a csontscintigraphia 
önmagában csontmetastasisok fel
derítésére elégtelen, mindig elvég
zendő a hagyományos röntgen- 
vizsgálat is. Laczay András dr

A nyagcserebetegségek
Nagy vagy kicsiny insulinadagok 

a diabeteses coma kezelésében? 
Mehnert, H. (III. Med. Abt., Städ
tisches Krankenhaus, Schwabing, 
8000 München 40, NSZK): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1581—1583.

Mehnert professzor, az ismert 
müncheni diabetológus szerkesztő
ségi cikkében Padilla és Loeb gon

dolatmenetét folytatja (Amer. J. 
Med. 1977, 63, 843.) a nagy, ill. kis 
adagú insulinnal folytatott coma 
kezelés vitájában.

Először a kis adagú insulin ke
zelés előnyeit, majd hátrányait ve
szi sorra, végül elmondja követ
keztetéseit, melyeket saját thera- 
piás vizsgálatainak eredményeiből 
is leszűrt.

A kis adagú insulinnal folyta
tandó kezelés hívei legfőbb érv
ként azt szokták felhozni, hogy e 
kezelési mód mellett elkerülhető a 
hypoglykaemia, hypokaliaemia és 
agy-oedema kialakulása. Az em
lített Padilla és Loeb ezen feltéte
lezések ellenérveként azt hozza 
fel, hogy a kis adagú insulin the- 
rapiára is közölnek 75—100 mg%- 
os óránkénti vércukorcsökkenést, 
ez pedig elég gyors esésnek felel 
meg. Esetleges insulin resistentiát 
feltételezve célszerű az első ada
got (nem többet mint 20 E) intra
vénásán bolusként adni, esetleg 
később még ismételni.

Az ellenérvek között az emlí
tett insulin resistentia szerepel, az 
infusiós módon való bejuttatást el
lenzők azt állítják, hogy az insu
lin jelentős része az infusiós pa
lack falához tapad, s ezért tulaj
donképpen látszólagos insulin re- 
sistentiáró! van szó. Azt is említik, 
hogy kisadagú kezelés esetében — 
insulin-ellenes antitestek felszapo
rodása következtében kialakult re
sistentia során — kevés insulinnal 
kevés antigént bejuttatva a thera
pia első fázisában csökken a szö
vetekben az insulinreceptorok 
gyors fedése és így a tartós insu- 
linhiány továbbra is fennmarad.

Mi hát a teendő? Ma a diabeto- 
lógusok többsége a kis adagú insu- 
lint alkalmazza a coma kezelésé
ben az említett veszélyek köny- 
nyebb kiküszöbölhetősége miatt, s 
nem fogadja el Madison azon ér
velését, hogy a ketoacidosisos szer
vezet insulin-hiánya nagyobb ada
gú insulint igényel (New Engl. J. 
Med. 1976, 294, 393.). Mint a ta
pasztalatok mutatják, a hangsúly 
nem elsősorban az insulin meny- 
nyiségi adagján van, hanem az 
életveszélyes állapotban levő co- 
más beteg intenzív kezelésén, 
melyben a folyadék- és elektrolyt- 
pótlás mellett az insulin csak egyik 
tényező, de nem a legfőbb.

Irányi János dr.

A diabetes aetiológiája. Herrera 
Pombo (Fundación Jiménez Diaz, 
Reyes Catolieos 2, Madrid 3): 
Münch, med. Wschr. 1977, 119,
1209—1214.

A diabetes abszolút, vagy rela
tív insulinhiány esetén jön létre, 
de pontos keletkezési mechanizmu
sa még ma is ismeretlen. Számí
tásba jön a béta-sejt elégtelenség. 
Ennek primer formája mind ez 
ideig még ismeretlen, de napjaink
ban a perifériás insulin recepto
rok elváltozásai is az előtérbe ke
rültek. A diabetes lényegileg az 
alfa- és béta-sejtek bihormonális
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dysfunkciójának is tartható, bár 
egyesek ezt tagadják, és valószínű
leg a glucagon csak insulinhiány 
esetén diabetogen. A STH (soma- 
totrop hormon) diabetogen tényező, 
hatásmechanizmusa azonban az 
emberi diabetes és diabeteses mik- 
roangiopathiák létrejöttében még 
tisztázásra vár. Mint STH-t gátló 
hypothalamikus tényező a soma
tostatin is említést érdemel, de 
meglepő, hogy ez nemcsak az 
STH-t, hanem a prolactint, TSH-t, 
glucagont és insulint is gátolni 
képes és a kérdést még kompli
kálja, hogy a somatostatini a 
pancreas és gyomor-bél tractus is 
produkálhatja.

A genetikus faktorok szerepét 
senki sem vitatja és a szerző ju
venilis cukorbetegeinek 44%-ában 
volt a familiaris anamnesis pozi
tív. A szerzők többsége a multifak- 
toriális, polygen öröklődéses szere
pét hangsúlyozza. Az utóbbi idő
ben az autoimmun reakciók szere
pe, illetve a HLA antigének és 
diabetes közötti összefüggés vizs
gálata vált aktuálissá. A HLA-B- 
8 és BW-15, később a DW-3 és 
DW-4 valamint a juvenilis diabe
tes között. Betegségük első évében 
elhalt juvenilis cukorbetegek kö
zött az insulitis különböző foko
zatait tudták kimutatni és ennek 
pathogenetikus alapját autoimmun 
reakcióval magyarázzák. Japán 
szerzők antiinsulin-anti testeket 
olyan cukorbetegekben is kimutat
tak, akik sohasem kaptak insulint. 
Nagy érdeklődésre tarthat számot 
az insulitis vírusos eredetének le
hetősége is, a megfigyelések pedig 
az öröklött hajlam, az autoimmun 
reakciók és vírusfertőzés közötti 
szoros összefüggést feltételezik a 
juvenilis cukorbetegek nagy részé
ben.

A diabetest kiváltó tényezők. A 
glucose tolerantia az életkor előre
haladásával romlik és nők között 
(főleg a 40—60. életév között) ez 
gyakoribb. Ebben a menopausa az 
elsődleges, de 4. hónapjától diabe
togen szerepe lehet a terhesség
nek is. A legfontosabb manifesz- 
tációs tényezők közé azonban az 
elhízás tartozik. Ritkább aetiologiai 
tényezők a pancreatectomia, ha a 
hasnyálmirigy 90—95%-át eltávo
lították, acut pancreatitist köve
tően a szerzők 50%-ban észlelték, 
pancreascarcinomában pedig 51%- 
ban tapasztalták, annak ellenére, 
hogy a tumor csak 16%-ban kor
látozódott a pancreas farki részére. 
Haemochromatosisos eseteik 80%-á- 
ban találtak cukorbetegséget és is
mert a hepatopathiákat követő 
hepatogen diabetes is.

Endocrin okok miatt diabetes lé
pett fel akromegaliában (62%-ban), 
Cushing-kórban (57%-ban), hyper - 
aldosteronismusban (12,5%-ban), 
phaeochromocytomában (70%- 
ban), hyperthyreosisban (38%- 
ban).

A diabetes aetiologiájában még 
említést érdemel a glucagonoma, 
carcinoid, hepatocutan porphyria, 
gyógyszerek (diazoxid, hydantoin,

cytostaticumok), súlyos égések (va
lószínűleg a hypoinsulinaemia és 
hyperglucagonaemia, valamint ca- 
techolamin túlprodukció következ
tében), újszülöttek első héten fel
lépő és ritka átmeneti diabetese, a 
lipoatrophiás diabetes kifejezett in- 
sulinresistentiával.

Az aetiologia és pathogenesis 
különböző teóriáit nehéz és nem 
lehet egységes hypothesisben ösz- 
szefoglalni. Angeli István dr.

Üjabb ismeretek a diabetes ke
zelésében. Landgraf, R., C. Dieterle 
(Med. Klinik Innenstadt der Univ. 
München): Internist, 1977, 18, 509— 
519.

A szerzők mindenekelőtt az ora
lis antidiabeticumok kérdésével 
foglalkoznak, miután a UGDP- 
vizsgálatok ezek cardiovascularis 
veszélyére hívták fel a figyelmet, 
az utóbbi időben pedig a biguani- 
dok lactacidosist okozó hatása is 
előtérbe került. A közlemény máso
dik részében a diabeteses anyag
csere decompensatio kezelésének 
újabb ismereteit tárgyalják.

A sulfonylureákat a cukorbete
gek kezelésében már több mint két 
évtizede alkalmazzák egyre kiter
jedtebben. Vércukorcsökkentő ha
tásukat béta-sejt stimulatio révén 
az insulin secretio növelésével fej
tik ki. Az egyes készítmények ezen 
hatása különböző, amennyiben az 
gyorsan és monofázisosan (pl. tol- 
butamid, glisopexid, glibornurid), 
valamint lassan, de tartósan (pl. 
glibenclamid) jöhet létre. A hatást 
a glukóz is módosíthatja, amennyi
ben azt potenciálhatja, vagy addi
tive befolyásolhatja, de hatását 
egyes gyógyszerek is fokozhatják, 
vagy gátolhatják; egyesek vércu
korcsökkentő effektusukat a gluca
gon secretiora kifejtett gátló hatá
sukra is visszavezetik.

Tartós hatásukat még évek-évti- 
zedek múltán is nehéz megítélni, 
bár a megfigyelések zöme ilyen 
szempontból is megnyugtató, sőt 
lehet, hogy ebbe kedvező extra- 
pancreatikus hatások is belejátsza
nak. Késői resistentia 4—12%-ban 
fordul elő.

A sulfonylureák hatását erősít
heti az etanol, amilorid, chloram
phenicol, clofibrat, dicumarin, 
MAO-bénítók, isoniazid, magné
zium kötéseket tartalmazó készít
mények, phenylbutazon, probene
cid, sulfaphenazol, sulfisoxazol, 
szulfonamidok, gyengíthetik az 
oralis anticoncipiensek, barbiturá- 
tok, catecholaminok, chlorproma- 
zin, diazoxid, diphenylhidantoin, 
glykocorticoidok, thiazidok. Lehet
séges mellékhatásaik: hypothyreo
sis, photosensibilisatiós bőrjelensé
gek, szaruhártyahomály, a vérben 
emelkedett fibrinolysis, leukope
nia, thrombocytopenia, a vese ré
széről vízretentio, a máj részéről 
cholestasis, enzimgátlás, a cardio
vascularis rendszerben mikrogra- 
nulomák, pozitív inotrop hatás,

emelkedett oxigén felhasználás és 
vérnyomás, az agy részéről EEG 
változások, a gyomor-bél rendszer
ben megnőtt savelválasztás, hány
inger, hányás, étvágytalanság, ob
stipatio, hasmenés. Az UGDP- 
vizsgálatok aggodalmait mind ez 
ideig retrospektiv és prospektiv 
vizsgálatokkal sem tudták igazol
ni. A jó beállításhoz, valamint a 
késői resistentia elkerülésére a dié
ta megtartása és az elhízás elkerü
lése a legfontosabb alapelv, de 
emellett a sulfonylureák indiká
cióját is szigorúan be kell tartani.

A biguanidok kedvező hatásként 
megnyújtják a bél glukóz resorp- 
tióját, csökkentik a máj glukóz 
leadását és a glykoneogenesist. In- 
sulin hatást és perifériás glukóz 
utilisatiót javító effektusukat biz
tonsággal még nem sikerült iga
zolni. A biguanidoktól látott lac- 
tatacidosist leggyakrabban phen- 
formin kezelés során tapasztalták, 
amit a buformin, majd metformin 
által indukált tejsavacidosis kö
vetett. Gyakrabban lép fel a dia
betes kísérőbetegségeiben, cardio
vascularis és beszűkült vesefunc- 
tióval járó megbetegedésekben 
(ref.: és alkaholistákon, ami szin
tén igazolja a biguanid melletti al
koholtilalmat), de célszerű mellő
zésük májbetegségekben, pancrea- 
titisben, műtétek előtt egy héttel 
és postoperative is. A napi 100 
mg-os phenformin, 300 mg-os bu
formin és 2500 mg-os metformin 
dosist nem szabad túllépni.

A diabeteses anyagcsere krízisek 
közé a ketoacidosisos diabetes co
ma, a hyperosmolaris coma és a 
lactatacidosis sorolható. A diabe
teses coma még ma is a cukorbe
tegek 0,3%-ában fordul elő és ha
lálozása 6—30% között ingadozik.

A ketoacidosisos coma oka leg
gyakrabban a renalis és pulmona
lis infectiókban keresendő, de nem 
ritka a diabetes kezdetén fellépő 
manifesztációs coma sem. Általá
nos rendszabályként az atonia kö
vetkeztében megnövekedett gyo- 
morbennék eltávolítására és a há
nyással járó aspiratio elkerülésére 
a gyomor szondázását javasolják, 
a fertőzések megelőzésére pedig 
antibioticumok adását. A folyadék
pótlásnál a cardialis állapotra is 
tekintettel kell lenni, illetve a szí
vet is támogatni célszerű. Az in
sulin kezelésben mindinkább a 
többszöri kisdosisú insulin adago
lás kezd polgárjogot nyerni, és ká
liumpótlásról már a kezelés elején 
gondoskodni kell. Mivel a ketoaci
dosis jelentős mennyiségű phos- 
phat veszteséggel is jár, ezt is pó
tolni célszerű. Bicarbonat kezelés 
csak 7,1 alatti pH értékek esetén 
végzendő. Mivel pedig a diabete
ses ketoacidosis létrejöttében a hy- 
perglucagonaemiának is szerepet 
tulajdonítanak újabban, somatosta
tin adása is szóba került.

Az excessiv hyperglykaemiával 
járó hyperosmolaris coma sokszor 
manifesztációs coma az idősebb, 
insulinra nem szoruló cukorbete
geken. A dehydratio lassan és fo-
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kozatosan fejlődik ki, sőt a neuro
lógiai tünetek félrevezetők is le
hetnek, ami szintén hozzájárulhat 
a magas, 50%-os halálozáshoz. A 
nagyfokú folyadékveszteséget hy- 
potoniás konyhasó oldattal kell 
pótolni és insulinkezelésre nem 
különbözik a ketosisos comától, de 
az insulinérzékenység itt gyakran 
fokozottabb.

A biguanidok okozta lactataci- 
dosis halálozása 34%. Az extrem 
acidosis tüneti kezelésére natrium 
bicarbonat vált be, sőt kedvező le
het egyidejű glukóz és insulin adá
sa is. Ugyanakkor az egyes bigua
nidok jól dializálhatók.

Angeli István dr.

Primer Ilb. és IV. típusú hyper- 
lipoproteinaemia therápiája. Kos- 
schinsky, Th. és mtsai (Diabetes 
Forschungsinstitut, Universität 
Düsseldorf): Medizinische Klinik, 
1977, 72, 1537—1543.

A Ilb és IV. típusú hyperlipo- 
proteinaemiában az utóbbi időben 
ismételten sikerrel alkalmazták a 
phenformint a lipidszint csökken
tésére. A szerzők a különböző tá
madáspontú clofibrat és phenfor- 
min együttes adásától reméltek fo
kozottabb serum lipid szint csök
kenést.

22 betegük közül 17 a IV., 5 a 
Ilb típusú hyperlipoproteinaemiá- 
ba volt sorolható. A betegek elő
ször placebót, majd 0,15 g phen
formint és 1,5 g clofibratot, a kö
vetkező szakaszban 1,5 g clofibra
tot kaptak naponta, végül ismét 
placebót. Minden vizsgálati perió
dus 8 hétig tartott. Négy heten
ként határozták meg a serumban 
a lipideket, a glukózt és mérték a 
testsúlyt.

A triglycerideket a clofibrat job
ban csökkentette, mint a phen- 
formin, de együttesen hatékonyab
bak voltak, 12 betegnek normális 
lett a se. triglycerid szintje. A ha
tás már négy hét után megmutat
kozott, a következő hetekben a se- 
rumszint tovább alig csökkent. A 
placebo fázishoz képest a csökkenés 
átlagosan —59,6%.

A cholesterint a phenformin job
ban csökkentette, mint a clofibrat, 
a két szer együttes adása további 
jó hatást eredményezett (—14,6%). 
A phenformin önmagában statisz
tikusan értékelhető testsúly re
dukcióhoz vezetett. A vércukor 
egyik vizsgálati szakaszban sem 
változott.

A phenformin feltehetően lassítja 
a májban nagyon alacsony densi- 
tású (VLDL) lipoprotein szintézisét 
és gátolja a zsírszövetben a lipoly- 
sist; e két hatás a szénhidrát
anyagcserétől független. A clofib
rat nemcsak gátolja a VLDL szin
tézist, hanem fokozza lebontását 
is, ellenben bizonyos mértékben 
növeli az alacsony densitású lipo
protein (LDL) mennyiségét. Ez 
utóbbi hatás nem előnyös: megfi- 

1338 gyelték, hogy clofibrat szedés köz

ben a LDL-cholesterin a VLDL- 
cholesterin csökkenésével arányo
san növekszik, az LDL-cholesterin 
növekedése pedig kifejezetten ked
vez az atheromás plaque-ок kiala
kulásának. Ezt a mechanizmust ta
lán kikapcsolja a phenformin és 
clofibrat együttes adása.

Mindaddig, amíg oki kezelés a 
hyperlipoproteinaemiák therápiá- 
jában nem áll rendelkezésünkre, 
tüneti kezeléssel kell próbálkoz
nunk, a szerzők erre vonatkozóan 
a phenformin és clofibrat kombi
nált adását javasolják.

Berlin Iván dr.

Obesitas kezelése a szájnyitás 
korlátozásával. Rodgers, S. és 
mtsai: Lancet, 1977, 1, 1221—1222.

A szerzők abból indulnak ki, 
hogy az eddig alkalmazott thera- 
piás eljárások elégtelennek bizo
nyultak az obesitas kezelésére, és 
az obesitas pathogenesisében a 
döntő tényező a túlzott mértékű 
táplálékfogyasztás. Ezért egy új 
módszert ajánlanak, melynek se
gítségével csökkenteni tudták a 
táplálékfogyasztást.

A vizsgálatban 15 nő és 2 férfi 
vett részt, életkoruk 16—48 év kö
zött volt, testsúlyuk 63—140%-kal 
haladta meg az ideális testsúlyt. 
Az utóbbit Hashim és Van Itallie 
(Am. N. Y. Acad. Sei. 1965, 131, 
654) szerint határozták meg. A 
vizsgáltak testsúlya a korábban al
kalmazott kezelések hatására jelen
tősen nem csökkent. Psychiater és 
szájsebész által válogatott 17 beteg 
caninusaira fűzőkarikát helyeztek, 
majd ezeken keresztül a mandi- 
bulát a maxillához fémszálakkal 
rögzítették. A betegek napi 800 
Cal.-t kaptak folyadék formában. 
Vitaminok pótlásáról gondoskod
tak, a szájhigiénét az időszakos 
vizsgálatok során ellenőrizték. Há
rom beteg 2 vagy 4 hét után ki
vetette a fémszálakat, a többiek
2—12 hónapon keresztül viselték.

A testsúlycsökkenés 1,5—9 kg/hó- 
nap volt. A fémszálak eltávolítása 
után a beteg testsúlya változatlan 
maradt, 1 betegé tovább csökkent, 
6 beteg testsúlya viszont nőtt. A 
szerzők módszerüket egyszerűnek, 
jól elviselhetőnek tartják.

(Re/.: Nem írják meg a szerzők, 
hogy a fémszálak eltávolítása után 
mennyi idővel történt a testsúly
ellenőrzés. Nagyon kétséges, hogy 
ezzel az egyszerűnek és könnyen 
elviselhetőnek éppen nem nevez
hető módszerrel jobb eredménye
ket lehet elérni, mint a korábban 
alkalmazottakkal.)

Romics László dr.

A z  elhízás epidemiológiájáról.
Möhr, M.: Bér. Ges. Inn. Med. 
1976, 10, 143—146. in Zschr. inn. 
Med. 1977, 32, Nr. 9. 10.

Az elhízás egy egész sor beteg
ségben mint fontos rizikófaktor

szerepel és az iparilag fejlett or
szágokban egyre nagyobb szociá
lis és egészségügyi problémát je
lent. A kövér nőknek átlagosan 6,5 
nappal, a kövér férfiaknak pedig 
7,4 nappal több az évi munkaki
esésük, mint a normálsúlyúaknak.

Elhízásról a szerző akkor beszél, 
ha a testsúly a Broca-súlyt 20%- 
kal túllépi. Ennek alapján ma az 
NDK-ban a férfiaknak 20%-a, a 
nőknek 40%-a (a városban lakó 
férfiaknak 14%-a, a nőknek 32%-a, 
falun a férfiaknak 23, a nőknek 
pedig 49%-a) elhízott.

Az elhízás létrejöttében történel
mileg és földrajzilag is a külön
böző táplálkozási szokások mindig 
szerepet játszottak. A normálsú- 
lyúak és kövérek között végzett 
keresztmetszet-vizsgálatok azon
ban nem tükrözik eléggé a külön
böző táplálkozási szituációkat és 
ez jobban összefüggött a testal
kattal. A táplálkozás mellett a tes
ti inaktivitást is számításba kell 
venni, sőt ezenkívül a kövérség 
tartama is befolyásolja az energia
felvétel nagyságát. A még csak 1— 
2 éve elhízottak energiamérlege 
magasabb, illetve nagyobb, mint 
azoké, akik már régóta és tartó
san kövérek. Kereszmetszet-vizs- 
gálatok gyakran ahhoz a megdöb
bentő eredményhez is vezettek, 
hogy az elhízásban a táplálékfel
vétel nagysága sokszor éppen nem 
játszott szerepet, az energiamérleget 
alapul véve azonban a kövérek 
mégis többet ettek.

Az adipositas létrejöttében a test 
alkatát mindenképpen számításba 
kell venni. Az elhízottak között, 
az elhízás mértékével párhuza
mosan a piknikus arány is na
gyobb.. Kiderült, hogy a normál
súlyú piknikusok 1 cm testmagas
ságra eső testzsiradék aránya is 
magasabb, mint a normálsúlyú 
leptosom és átlagtípusúaké és ez a 
normálsúlyú piknikus nőkön még 
kifejezettebb. Ebből a biológiai 
különbségből feltételezhető, hogy a 
szervezet magasabb zsírösszetétele 
egyben excessiv zsírlerakódásra is 
hajlamosít, ami az elhízott nők na
gyobb arányát és gyakoribb ext
rém elhízását is megmagyarázza.

A testzsiradék aránya az elhízás 
megítélésének fontos alapját ké
pezi. A nagyobb testsúly és elhízás 
fogalma ugyanis nem azonosítható, 
és utóbbit a szervezet nagyobb 
testzsiradék összetétele jellemzi. 
Elhízásról tulajdonképpen akkor 
beszélhetünk, ha a szervezet nor
mális zsíraránya több mint egy- 
harmadával megnő. A kívánatos 
testsúlynál 20—35%-kal kövérebb 
férfiak szervezetének zsírtartalma 
28%, a nőké pedig 35%. Mindezek 
a megfigyelések az optimális test
súly megítélésének, valamint a 
további epidemiológiai megfigyelé
seknek és kutatásoknak is alap
jául szolgálhatnak.

Angeli István dr.



A máj struktúra és functio el
hízott betegeken végzett módosí
tott jejunoilealis bypass végzése 
után. J. D. Maxvell és mtsai (Dep. 
of Medicine, Surgery and Histo- 
pathology, St. George’s Hospital 
Medical School, London SW17 
ORE): Brit. med. J. 1977, 2, 726— 
729.

Az elhízott betegeken végzett 
végleges intestinalis bypass műté
tek legsúlyosabb szövődményei a 
jelentős számban előforduló máj
működési zavarok és a máj meg
betegedésével kapcsolatba hozható 
halálozás.

Amint tudjuk, az első ilyen jel
legű műtétek a jejunocolicus by
pass műtétek voltak, amelyeket ha
marosan felváltottak a jejunoilea
lis bypassok. Egy ideig úgy tűnt, 
hogy ezek mentesek lesznek az 
előbbieket követő májkárosodások
tól. Sajnos nem így lett. A leg
nagyobb számú angliai közlésben 
pl. 182 operált beteg közül 12 meg
halt.

Az eredeti jejunoilealis bypass- 
nál a jejunum legproximálisabb 35 
cm-es szakaszát szájaztatják end 
to side az ileumba 10 cm-rel az 
ileocoecalis sphincter előtt.

A szerzők módosított műtéti 
technikát dolgoztak ki, s az új mű
téti típus long term (ötéves) hatá
sát vizsgálták a májműködésre.

A módosított műtétet 120 bete
gen végezték el. Érdekes, hogy a 
szerzők módosításában az ossz vé
konybélből 45 cm helyett csak 35 
cm marad vissza a fiziológiás bél- 
passage céljára, de az arány az 
ileum „javára” változik. A „10/ 
25”-ös módosításnál 10 cm-es je
junum csonkot szájaztatnak 25 cm 
visszahagyott terminalis ileumba, 
míg a másik változatnál a jeju
num és ileum aránya azonos: 
17,5/17,5 cm.

A hosszabb ileum szakasz meg
tartása véleményük szerint az 
ileum vitális fontosságú, nem ca- 
lorikus absorptiv functiója miatt 
fontos.

A finomabb biokémiai mutatókat 
35 betegen vizsgálták. (Kettő kivé
telével nőbetegek voltak: életkor 
22—60 év között.)

Betegeik átlagos súlyvesztesége 
megközelítette a 40 kg-ot. Ez nagy 
részben a műtétet követő 9 hónap 
alatt következett be. Ugyanezen 
idő alatt jelentősen emelkedett a 
szérum bilirubin, alanin transfe
rase és az alkalikus phosphatase 
szintje, míg az albumin koncentrá
ció csökkent. A biokémiai elválto
zásokat nem a súlyveszteséggel 
lehetett arányba hozni, sem a ha- 
lothan narkózissal nem voltak ma
gyarázhatók.

A testsúly stabilizálódása után a 
májfunctiók normalizálódtak, és 
négy évvel a műtét után sem a 
bromphtalein retentio, sem a máj- 
biopsiás eredmények nem külön
böztek a nem operált kövér bete
gek eredményeitől.

Két postoperativ halálesetük 
volt. Három másik betegük a gyors

súlyveszteség periódusában halt 
meg: ezeknél súlyos fokú steato- 
sist, ill. zsírnecrösist találtak.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
míg enyhe fokú májfunctiós elté
rések eléggé gyakoriak a módosí
tott jejuno-ilealis bypass műtétek 
után, addig a klinikailag jelentős 
fokú májfunkciós eltérések, ill. 
korai komplikációk ritkák.

Jelentősnek tartják a beteganyag 
megválogatását is. Csak azokat a 
kövér betegeket veszik műtéti terv
be, ahol a hagyományos testsúly
csökkentési módszerek teljesen 
eredménytelenek voltak. Testsúly
kritériumot nem állítottak fel, két
ségtelen azonban, hogy az operált 
csoport kb. 100%-os súlytöbblettel 
rendelkezett az átlagpopulatio 
adataihoz viszonyítva. Selectálás 
előtt minden beteg psychiátriai 
vizsgálatban részesült, elsősorban 
az emotionalis állapot feltérképe
zése céljából.

Sem a hypertonia, sem a cukor- 
betegség nem jelentett ellenjaval
latot a műtéttel szemben, de kizáró 
tényezőként vették számításba a 
felderített májbetegséget vagy az 
alkoholos anamnesist.

Deli László dr.

Rheumatológia
Penicillamin helye a rhcumato- 

lógiában. Szerkesztőségi közle
mény. Brit. Med. J. 1978, í., 131.

A penicillamin ezelőtt 22 évvel 
került először felhasználásra. Wal- 
she a Wilson-kór kezelését kísérelte 
meg — feltételezte, hogy a peni
cillamin Cu-ürítést fokozó hatása 
ebben az esetben is érvényesülni 
fog. Azóta számos betegségben al
kalmazták (cystinuria, arany- és 
ólommérgezés, scleroderma, primer 
biliaris cirrhosis, chronikus aktív 
hepatitis, muscularis dystrophia és 
rheumatoid arthritis), ahogy az 
1976 szeptemberében Cambridge- 
ben megtartott symposiumon el
hangzott.

A felsorolt betegségek nem gya
koriak, kivéve a rheumatoid arth
ritist. Hol a penicillamin helye a 
rheumatológiában? Az egyik ol
dalon a súlyos, potenciálisan halá
los szövődmények állanak. A mási
kon több szerző, illetve munkacso
port igen kedvező tapasztalatai so
rakoztathatok fel a penicillamin 
gyógyító hatásáról. Akárcsak az 
aranysók esetében, a szoros meg
figyelés azonban itt is nélkülözhe
tetlen és a beteg nem kezelhető a 
vérkép, thrombocytaszám, vizelet 
rendszeres ellenőrzése nélkül — 
végig a kezelés folyamán, mely 
esetleg évekig elnyúlik.

Az adagolásban óvatosabbnak 
kell lennünk, mint a korábbiakban 
voltunk — a kezdő 125—250 mg-os 
napi dózist csak hónapok múlva 
emelhetjük fokozatosan 750 mg-ra. 
Hatása esetleg csak hónapok múl
va jelentkezik, ezért a kezelést leg
alább fél évig célszerű folytatni,

mielőtt a gyógyszert — mint hatás
talant — elhagynánk.

A penicillamin hatásmódját még 
mindig nem ismerjük a rheuma
toid arthritis esetében — egyes 
szerzők szerint a gyógyszer a lyso
somalis enzym felszabadulását gá
tolja a kötőszöveti membránokban.

A penicillamin az aranykezelés 
szerepét vette át a rheumatoid arth
ritis kezelésében. Bár a mellékha
tások meglehetősen gyakoriak, 
többnyire enyhék és a dózis csök
kentésével, vagy a kezelés megsza
kításával súlyosabb toxikus ártal
mak elkerülhetők.

(Rej.: Mivel a rheumatoid arth
ritisnek szuverén gyógyszere jelen
leg nincs, az aranykezelés, steroi- 
dok mellett a penicillamin és a le- 
vamizol új próbálkozást jelent — 
értéküket a jövő fogja eldönteni.)

Ludwig Endre dr.

A therapia hatása az immun
komplexekre krónikus polyarthri- 
tisben. Rosenthal, M., Graf, U., 
Müller, W.: Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 415.

Krónikus polyarthritises betegben 
a synovialis folyadék, azok sejtjei 
valamint a keringő leukocyták és 
a serum immunkomplexeket tar
talmaznak. Ezeknek pathogeneti- 
kus jelentőségük még nem tisztá
zott.

A szerzők 55 klasszikus rheuma
toid arthritises betegen immun
komplex kutatást végeztek leuko- 
cyta phagocytosis teszttel. 37 eset
ben a methodikával immunkomp
lexet tudtak kimutatni. Vizsgála
taik szerint nem steroid antiphlo- 
gisticumoknak nincsen hatásuk 
a keringő immunkompléxekre 
szemben az úgynevezett basis the- 
rapeutikumokkal mint az arany 
készítmények, Thiola (alfa-mer- 
captopropionylglycin), immunsup- 
pressiv és immunstimuláló ágen
sek, amelyek jelentősen csökkentik 
a keringő immunkomplexeket. In 
vitro az aranysó therápiás koncent
rációban meggátolja az immun
komplexek phagocytosisát, míg 
egyéb gyógyszerek nevezetesen pe
nicillamin, levamisol, prednisolon, 
acetylsalicylsav és phenylbutazon 
nem rendelkezik ilyen hatással. A 
keringő immunkomplexeknek az 
úgynevezett basis therápia alatt be
következő csökkenését feltehetően 
ezek ágenseknek a betegség folya
matára kifejtett kedvező therápiás 
hatása eredményezi. Ez a teszt 
éppen ezért alkalmas lehet a 
gyógyszeres kezelés hatékonyságá
nak eldöntésére.

Bencze György dr.

A seronegatív spondylarthritis 
levamisol therápiája. Goebel, К. M. 
és mtsai (Rheumatic and Immuno
logical Disease Service, University 
of Marburg a. d. Lahn): Lancet,
1977, II, 214—216. 1339



PO

A seronegativ spondylarthritist 
ízületi gyulladások, sacroileitis, 
szemtünetek, húgyúti infectiók és 
psoriasisszerű bőr- és körömelvál
tozások jellemzik. Jellemző még a 
familiaris halmozódás, a HLA-B27 
fenotypus és a seronegativitás. No- 
sologiailag mint ankylotizáló spon
dylarthritis, arthritis psoriatica, ill. 
Reiter-syndroma gyakori. Mivel 
létrejöttében és progressiójában de- 
fectiv immunválasznak lehet sze
repe, immunstimulatióval történő 
kezelésével többen próbálkoztak. A 
szerzők 37 férfibeteg kezeléséről 
számolnak be. Analgetikumok és 
D-penicillamin mellett helyenként 
3 napon át napi 150 mg levamisolt 
adagoltak. A szubjektív javulás 
mellett jellemző volt az IgM-szint 
szignifikáns csökkenése.

A legújabb kutatások szerint 
elektronmikroszkóppal a synovialis 
sejtekben C-typusú RNA vírus- 
particulákat találtak. Ennek alap
ján ma a slow-vírus theoriával 
magyarázzák e tünetegyüttes ke
letkezését is, amelynek kialakulá
sában az immun areactivitas fon
tos szerepet tölt be.

Berkessy Sándor dr.

Tendinitis retropharyngealis. С.
L. Haun (Emory University Medi
cal Center, Atlanta, Georgia): Ame
rican Journal of Roentgenology 
1978, 130, 1137—1140.

A szerző négy esetet ismertet, 
melyek hasonló klinikai megnyil
vánulásaik és röntgenképük alap
ján azonos kórképnek foghatók fel. 
A panaszok a nyak és a garat fo
kozódó, esetleg a tarkótájra sugár
zó fájdalmával kezdődnek. Nyelés 
és a nyak mozgatása fokozza a fáj
dalmakat. Előfordulhat hőemelke
dés, kismértékben fokozott vérsejt- 
süllyedés. A panaszok 3—4 napig 
fokozódnak, majd enyhülnek, és 
egy-két hét alatt megszűnnek. A 
nyaki gerinc oldalirányú röntgen- 
felvételén a retropharyngealis lágy
részárnyék kiszélesedése látható 
amorf meszesedéssel а С. 1—2 csi
golya magasságában. A tünetek 
enyhülésével párhuzamosan ez a 
mészárnyék elmosódottá válik, 
majd 10—14 nap alatt általában 
maradéktalanul felszívódik. Egy
idejűleg megszűnik a retropharyn
gealis lágyrészárnyék kiszélesedése 
is. A kórképet a musculus longus 
colli tendinitisének tartják. Kezelé
se fájdalomcsillapító és gyulladás- 
csökkentő szerek adásából áll. Ép
pen konzervatív kezelése és jó
indulatú lefolyása miatt a feltéte
lezett tendinitis kórbonctanilag nem 
i gazolható. Laczay András dr.

Diagnosztikai kérdések
A negatív lelet diagnosztikai je

lentősége. Gorry, G. A., Pauker, 
S. G., Schwartz, W. B.: New Engl. 
Jour Med. 1978, 298, 486—489.

Ha a klinikus negatív leletet 
kap, azt rendszerint arra használ
ja fel, hogy kizárjon betegségeket, 
pedig a normál leletek segítséget 
nyújthatnak olyan betegségek el
különítésében, ahol az adott vizs
gálat normális értékei különböző 
gyakorisággal fordulnak elő. Vala
mely vizsgálati lelet értékelése 
egyformán két tényezőn alapul: 
egyrészt azon a becslésen, hogy a 
vizsgált esetben egy adott beteg
ség előfordulásának mennyi a való
színűsége, másrészt azon, hogy az 
adott vizsgálati eredmény milyen 
gyakorisággal fordul elő a számí
tásba jövő betegségekben. A nor
mál lelet jelentőségét is olyan 
módszerrel lehet értékelni, mely 
számításba veszi ezt a két valószí
nűséget. A módszert a következő 
példával lehet szemléltetni.

Egy betegen a tünetek alapján 
az orvos A, vagy В betegségre gon
dol. A klinikai tapasztalat alapján 
A háromszor olyan gyakori, mint
B. Ez 100 betegre vonatkoztatva 75, 
illetve 25 beteget jelent. így az A- 
nak a priori valószínűsége 75/100 =  
0,75, a B-nek 25/100 =  0,25. A ki
vizsgálás során egy elvégzett vizs
gálat (rtg, labor stb.) példaként 
negatív eredményű. A tapasztalat 
szerint hasonló klinikai képnél A 
betgség fennállása esetén pl. 80%- 
ban, В betegségben pedig 20%-ban 
kapnak negatív leletet. Ez a con- 
ditionalis valószínűség.

Ezután a két valószínűséget egy
mással összefüggésbe kell hozni. Az 
előbbi példát folytatva a klinikai 
kép alapján az orvos a priori azt 
valószínűsíti, hogy 100-ból 75 beteg 
kapott A és 25 В betegséget. Az A 
betegségben szenvedők közül 20% 
(azaz 15 beteg) lelete lesz normá
lis, míg а В betegségben szenve
dők közül 80% (azaz 20 betegé). Ez 
100 betegre vonatkoztatva: A be
tegség esetén 15/35 =  0,43-t, В ese
tén pedig 20/35 =  0,57-t jelent. 
Ezek az értékek jelentik a módosí
tott, más szóval a posteriori való
színűséget. A diagnosztikai való
színűséget tehát a negatív lelet 
megváltoztathatja, mert míg a be
teg első látásakor háromszor olyan 
valószínű volt az A betegség fenn
állása, mint B, a negatív lelet után 
а В lett a valószínűbb.

A szerző 4 klinikai példával mu
tatja be a negatív lelet jelentősé
gét a differenciáldiagnosztikában. 
Hangsúlyozza, hogy a negatív lelet
nek csak akkor van értéke a diag
nosztikában, ha a számításba jövő 
betegségek között a normál lelet 
gyakorisága lényegesen különböző. 
Az első példában először egyfor
mán valószínű volt a máj-carcino
ma és -cirrhosis fennállása, a nor- 
máj máj-scintikart után a carcino
ma valószínűsége 75%, a cirrhosisé 
25% lett. A második esetben az 
eredeti kórisme agytályog volt, a 
normális agy-scintikart alapján az 
agytályog, a tumor és a keringési 
zavar egyformán valószínű lett. A 
harmadik példában a negatív ga
ratkenet indikálta a gonococcus

pharyngitis fennállását, melyet 
kezdetben streptococcus fertőzés
nek tartottak. A negyedik példá
ban negatív felső passage vizsgálat 
alapján vált a pancreas carcinoma 
a legvalószínűbb kórismévé a gyo- 
morcarcinomával és ulcussal szem-
'3en' Zsiga Imre dr.

A „limulus teszt” értéke az en- 
dotoxaemia és Gram-negatív me- 
ningitisek diagnózisában. Clumeck.
N. és mtsai Nouv. Presse Méd. 
1977, 6, 1951.

A korábbi vizsgálatok mutatták 
ki, hogy az endotoxin a limulus 
polyphemus amoebocyta lysatum 
kocsonyásodását idézi elő. Az en
dotoxin ezen tulajdonságát hasz
nálta fel Levin és Bang, amidőn 
az általuk leírt „limulus teszt” 
vizsgálati eljárást a Gram-neg. 
baktériumok endotoxinjainak ki
mutatására bevezették. A szerzők 
gyárilag készített és standardizált 
lysatum felhasználásával septic- 
aemiában, illetve purulens menin- 
gitisben szenvedő betegeknél (48 
betegnél 74 plasma, 64 betegnél 78 
liquorvizsgáiat) alkalmazták a li
mulus tesztet a diagnózis megálla
pítására. Pozitív eredményként ér
tékelték, ha a physiologiás oldatba 
helyezett lysatum. valamint a li
quor, illetve plasma keverékében 
incubatio után az edény falán az 
endotoxin mennyiségével arányo
san sűrű tapadó anyag mutatko
zott. A liquorvizsgáiat Neisseria és 
Haemophilus influenzae meningitis 
esetekben 95%-ban adott megbíz
ható pozitivitást, ugyanakkor ese
teikben a plasma vizsgálata a fel
tételezett endotoxin shock állapo
tokban vezetett hasznosítható ered
ményhez. Baltavári László dr.

Hygiene
A kemikáliák egészségre gyako

rolt hatása. WHO Chronicle, 1978, 
32, 377—381.

Az utóbbi időben, a rendkívül 
sokrétűvé vált kémiai környeze
tünkben jelenlevő, szinte vala
mennyi kémiai anyag, megfelelő 
mennyiségben káros hatású lehet 
az ember egészségére, illetve a 
környezet minőségére. Embereken 
végzett epidemiológiai vizsgálatok 
és állatkísérletek egyaránt mutat
ták, hogy egyes — pl. a kémiai 
carcinogén és teratogén — anya
gok krónikus betegségeket idéz
hetnek elő. Ezek közvetlenül hat
nak, de előfordulhat, hogy egyes 
patogén mikroorganizmusok hatá
sát, a szervezetnek a fertőzőforrá
sokkal szembeni érzékenységét 
változtatják meg.

A kemikáliákkal az érintkezés a 
bőrön át, a levegőből, a vízből, 
vagy az élelemmel történhet. A ké
miai anyagok a környezetben ke
vésbé toxikussá, vagy erősebben 
mérgezővé alakulhatnak át. Fel



halmozódhatnak a vízi élőlények
ben, s ezáltal olyan koncentráció
ban lehetnek jelen, amely több 
ezerszerese a vízben levő szennye
zettségnek.

Bizonyos kémiai szennyező 
anyagok gyakorlatilag egyáltalán 
nem bomlanak le, s ezáltal hosszú 
ideig megtalálhatók a környezet
ben. Erre példa az ember által 
gyártott TCDD (2,3,7,8-tetraklór- 
dibenzo-para-dioxin), ez egyike a 
legtoxikusabb vegyületeknek,
szennyező anyagként bizonyos 
gyomirtókban fordul elő. A termé
szetes anyagokból előállított és a 
szintetikus úton gyártott kemiká
liák az expozíció mértékétől, az 
anyag tulajdonságától és biológiai 
jellemzőitől függően a legkülön
bözőbb módon hathatnak az em
ber szervezetére. A kémiai anya
gok száma ma már eléri a 4 mil
liót, s 60 000-re tehető azoknak a 
mennyisége, amelyek gyakran ke
rülnek használatra. A kémiai 
anyagok mutagenitása és teratoge- 
nitása állatkísérletek segítségével 
állapítható meg. A környezeti 
szennyezők emberi genetikai meg
betegedéseket és fejlődési rendel
lenességeket előidéző hatásának 
pontos felismerésére további vizs
gálatok szükségesek.

Egyre inkább terjed az a véle
mény, hogy a daganatos megbete
gedések zöménél a környezetből 
jövő kémigi anyagok játszanak 
szerepet, összefüggést állapítottak 
meg a dohányzás és a tüdőrák 
előfordulása, valamint határozott 
különbséget a városokban és vidé
ken előforduló rákos megbetege
dések gyakorisága között. A Nem
zetközi Rákkutató Hivatal felmé
rése szerint mintegy 300 megvizs
gált anyag közül 25-ről határozot
tan megállapítható volt rákkeltő 
hatásuk. Ezek a gyártás során ko
moly veszélyt jelentenek az üzem
ben dolgozókra.

Több kémiai anyagról, így a 4- 
aminobifenilről, dietilstilbösztrol- 
ról, mustárgázról, vinilkloridról és 
aflatoxinról állatkísérletek segítsé
gével bebizonyosodott, hogy carci- 
nogén hatású. Igazolták azt is, 
hogy a központi, illetve a környé
ki idegrendszer reverzibilis, vagy 
irreverzibilis működési és struktu
rális változásai szintén bekövet
keztek kémiai anyagokkal való 
érintkezés eredményeképpen (pl. 
széndiszulfid, szénmonoxid, ólom, 
higany, vagy számos egyéb kemi
kália hatására). A legkülönfélébb 
szerves anyagok, a szerves foszfát 
peszticidek neurotoxikus hatásúak. 
Az elmúlt 25 év során több mint 
8000 esetben írták le az alkilhi- 
gany okozta mérgezéseket.

A kémiai anyag hatása és a be
tegségek jelentkezése közötti lap- 
pangási idő igen hosszú lehet. Né
ha 30 év is eltelik, míg egyes, pl. 
daganatos megbetegedések tünetei 
jelentkeznek. Ezért fontos a lap- 
pangási időben bekövetkező bioké
miai és élettani változások isme
rete, s olyan módszerek kidolgo

zása, amelyek segítségével a káros 
hatások időben felismerhetők.

Az enzimrendszerekben bekö
vetkező változások befolyásolhat
ják az anyagnak az anyagcseréjét 
a szervezetben. Vese- vagy egyéb 
rendellenességek befolyásolhatják 
a kemikáliák vagy toxikus anyag- 
cseretermékek kiválasztódását. 
Hatással lehet az anyagcserére 
más szennyező anyagokkal történt 
találkozás is. Különös jelentőségű, 
hogy az ugyanazzal a kémiai 
anyaggal történő ismételt érintke
zés megváltoztathatja annak 
anyagcseréjét, illetve a szervezetre 
gyakorolt hatását. Ez fontos a 
hosszú ideig tartó expozíció érté
kelésekor.

A kémiai anyagok káros hatása 
főképpen azokat érinti, akik a 
vegyiparban, egyéb iparágakban, 
vagy a mezőgazdaságban tartós 
expozíciónak vannak kitéve. Kró
nikus szív- vagy légzőszervi be
tegségben szenvedőkre súlyosab
ban hat a szennyezett levegő. Ál
latkísérletekkel kimutatták, hogy 
az intrauterin életben bekövetke
ző kémiai expozíció olyan beteg
séget idézhet elő, amely csak a 
születés után jelentkezik. Ezt iga
zolja az, hogy hüvelyrákot észlel
tek olyan nőkön, akiknek anyja a 
terhesség idején nagy adag dietil- 
stilbösztrolt kapott. Tehát a ké
miai ártalom szempontjából koc
kázatnak kitettek közé kell szá
mítani a magzatokat, terhes és 
szoptató anyákat.

A kemikáliák által okozott ve
szélyek felméréséhez alapul szol
gálhat a szennyezés szintje és a 
káros hatás mértéke közötti kap
csolat. Ez az összefüggés emberen 
nem mindig ismert, általában 
csak a rövid ideig tartó expozíció 
mértékét ismerjük pontosan. A 
pontos értékeléshez ezért állatokon 
végzett kísérletsorozatok is szük
ségesek. Itt azonban felvetődik az 
a probléma, hogy az ember és ál
lat reakciója közt is különbség le
het. Fontos az expozíció meghatá
rozása, ez a környezetben, az em
beri szövetekben és testfolyadék
ban levő szintek felmérésével tör
ténik.

A WHO az elmúlt 20 évben szá
mos ülésen és nemzetközi össze
jövetelen tárgyalta a kémiai anya
gok káros hatásának problémáját, 
s olyan egészségügyi intézkedése
ket tett, amelyek a kockázat csök
kentését szolgálták. Felülvizsgálta 
a munkahelyi környezetben elő
forduló toxikus anyagok normatí- 
va-értékeit és javaslatokat tett a 
megengedhető szintek megváltoz
tatására.

A kémiai anyagok egyre na
gyobb mérvű felhasználása miatt 
a WHO 1977-ben tartott 30. ülésén 
számos javaslat született a problé
ma nemzetközi szinten való meg
oldására. Az irányelvekben szere
pel az egészségre gyakorolt káros 
hatások hatékonyabb vizsgálata, a 
nemzetközileg összehasonlítható 
kísérleti és járványtani módszerek 
kidolgozása és szélesebb körű al

kalmazása, az új kemikáliákra vo
natkozó információcsere biztosítá
sa stb.

A WHO 31. ülésén ismertették 
az addigi eredményeket és újra 
felhívták a figyelmet a nemzetkö
zi együttműködés fontosságára.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Kórházi pseudobacteraemia. Kas- 
low, R. A. és mtsai: JAMA, 1976, 
236, 2407.

A szerzők három sorozat hamis- 
pozitív vértenyészetet írnak le. Két 
esetben a „pseudobacteraemia” 
visszavezethető volt a véres táp
talajban oldott penicillinasra. A 
harmadik esetben a kereskedelmi 
táptalaj volt fertőzött. Megvizsgál
ták a negyedik sorozatot egy köz
kórházban, ahol vizes benzalko- 
niumklorid-oldatot használtak bőr
fertőtlenítésre s ebből Pseudomo
nas és Enterobacterium tenyészett 
ki a vérkultúrából és ez lehetett 
a bacteraemia forrása.

1972 márciusában a CDC (=  
Center for Disease Control) közöl
te, hogy az előző évben sokszoros 
rezisztenciájú Pseudomonas spe
ciest izoláltak számos vértenyészet
ből, amelyeket „nem-aeruginosá- 
nak” neveztek. Egy reprezentative 
izolált tenyészetet a CDC identifi
kált, mint Ps. cepaciát. Amint fel
tételezték a bacteraemia megtör
téntét, a Pseudomonas izolálása 
után azonnal megindult az epide
miológiai vizsgálat. Túlzott szám
ban izolált Enterobacterium-tör- 
zset vér-kultúrából eddig még nem 
mutattak ki. Non-aeruginosa izolá
lásáról az első jelentést 1971 ápri
lisában tették. Azt is bizonyították, 
hogy ugyanebben az időszakban 
igen nagyszámú vérkultúra tartal
mazott Enterobacter-törzseket is.

Végeredményben 1971. április 24- 
től 1972. március 25-ig 51 beteg 
véréből tenyészett ki „Ps. non 
aeruginosa” s ez havonta 1,7-től 
15%-ot tesz ki. Ugyanebben a pe
riódusban 33 beteg vérében Ente- 
robactert pedig 0—5—9%-ban ta
láltak. ö t beteg véréből egyidejűleg 
mindkét baktériumtörzs kinőtt. 51 
beteg közül Ps. cepacia 38 beteg 
véréből (61%) tenyészett ki. Az 
identifikálásokat standard módsze
rekkel a CDC végezte.

A fertőzés forrásának felismeré
se után 1972 márciustól a vizes 
benzalkoniumklorid-oldat helyett 
alkoholt és jódoldatot használtak 
a bőr preparálására vénapunkció 
előtt. Az ezt követő 8 hónapban 
csak 3 vérkultúrából nőtt ki Ps. 
cepacia, vagy Enterobacter.

Vitéz István dr.

Vizes guaterner ammonium an- 
tisepticum és dezinficiens. Dixon, R.
E. és mtsai: JAMA, 1976, 236, 2415.

A kórházi személyzet gyakran el
fogadja, hogy a dezinficiensek ste- 1341



rilezik a tárgyakat. Azok a sze
rek azonban, amelyeket szokás sze
rint használnak a kórházakban, 
nem pusztítják el a kórokozókat, 
csak inkább csökkentik a felületek 
fertőző képességét. A különféle 
szerek közül használják a kórhá
zakban a quaterner ammonium 
vegyületeket. Ezek gyakran mint a 
fertőzések okozói szerepelnek, mert 
a valódi fertőzés elleni hatásosság 
hiányában biztosan patogenekké 
válnak a baktériumok. Kaslow és 
munkatársai a Zephirannal kap
csolatban leírtak egy nagyobb 
pseudo-bacteraemia epidémiát. En
nek okát abban látták, hogy a 
Zephirant használták antisepticum- 
ként vénapunctio előtt.

Dixonék is egy hasonló járvány
ról számolnak be. 1970 január és 
1971 között 54 eset fordult elő egy 
floridai kórházban, amelyet Ps. ce
pacia okozott. Az epidemiológiai 
vizsgálat megállapította 1971 
augusztusában, hogy az érintett be
tegek közül három cystoscoptól, 
vagy bronchoscop útján kapta a 
fertőzést azonos időszakban. E mű
szereket szokás szerint 1:750 hígí- 
tású vizes benzalkoniumklorid-ol- 
dattal (Detergicid) fertőtlenítették. 
Mihelyt ezt a szert alkalikus glu- 
taraldehyddel helyettesítették, a 
járvány azonnal megszűnt.

1971 január és 1972 április kö
zött egy georgiai kórházban 34 be
teg kapott hasonló fertőzést. Ps. 
cepacia fertőzések szignifikánsan 
kapcsolódtak cystoscopokhoz, ame
lyeket szintén 1:750 hígítású deter- 
giciddel fertőtlenítettek. Az epidé
miát okozó törzset abból az edény
ből izolálták, amelyben a cysto- 
scopokat fertőtlenítették. Kontroli
képpen alkalikus glutaraldehydet 
használtak a műszerek fertőtlení
tésére, de ebből kórokozó nem te
nyészett ki.

1972 júniusában a CDC közölte, 
hogy a kentuckyi kórházban egy 
szokatlan Ps-törzset izoláltak ismé
telten kórházi betegek vérkultúrá
jában. A kórházi vizsgálat alapján 
a kereskedelmi quaterner ammo
nium antisepticum árukból (Prep- 
Swab) 15 db, még fel nem bon
tott üveget, amelyekben 1:500 hí
gítású vizes benzalkoniumklorid- 
oldat volt, vizsgált meg a CDC, s 
ezek között 13 volt fertőzött.

A szerzők megállapítják, hogy 
quatener ammonium vegyületeket 
csak nagyon elővigyázatosan és 
csak bizonyos esetekben lehet 
használni veszély nélkül, mint pl. 
környezet fertőtlenítésre, nem kri
tikus felületekre, falak, bútorok 
felületeinek fertőtlenítésére.

Vitéz István dr.

Fertőzött vizes benzalkonium-
klorid. Frank, M. J., W. Schaffner: 
JAMA, 1976, 236, 2418.

A baktériumtartalmú vizes ben- 
zalkoniumklorid oldat fertőző ha- 

1342 tását — mint a kórházi fertőzések

forrását — húsz évvel ezelőtt 
(1958-ban) ismerték fel. Mindazon
által ezt az oldatot tovább használ
ták a kórházak. Egy Ps. cepacia 
törzzsel fertőzött benzalkonium- 
klorid-oldat, amelyet a bőr fer
tőtlenítésére használtak intravénás 
katéterek beszúrása és injekció be
adása előtt, kórházi szeptikémiát 
okozott. Ezek az esetek hasonlók 
voltak azokhoz, amelyeket már ko
rábban közöltek. A szakirodalom 
már bizonyítékot nyújtott arra, 
hogy az ilyen oldat szükségtelen 
infekciók veszélyét rejti magában, 
és kórházakban nem használható.

A tennesse-i 100 ágyas kórház 
laboratórium igazgatója és az 
ápolószemélyzet főnöke jelentette, 
hogy egyetlen osztályon több sze
mély ismeretlen ok folytán 1975 feb
ruár folyamán hirtelen belázaso
dott. Az előzetes vizsgálat megálla
pította, hogy más osztályokon nem 
adtak intravénás infúziókat s ott 
egy beteg sem lett hirtelen lázas. 
— Az egész kórházat egyetlen gyár 
látta el ezzel az oldattal s való
színűtlen, hogy ez az oldat belül
ről fertőződött. Megfigyelve ezt a 
rejtélyes lázas esetet, eljárást szer
veztek. A következő héten három 
beteg ugyanazon az osztályon meg 
nem magyarázott ok miatt beláza
sodott és a vérükből, vagy a IV. 
sz. oldatból Gram-negatív bakté
riumok fejlődtek ki, amelyeket a 
kórházban először nem sikerült 
izolálni. Ezután a tennessee-i köz
egészségügyi intézet laboratóriu
mában identifikálták és Ps. cepa- 
ciának találták.

Az eset ellenőrzése céljából vég
zett vizsgálatok során megállapí
tották, hogy 9 beteg fertőződött, 
kontrollként pedig 12 beteget vá
lasztottak ki. A betegek közül ha
ton állapítottak meg fertőzést, 
hat lázrohamot kapott 24 óra alatt, 
az infekció után phlebitist észlel
tek 3 betegen, a láz 5 betegen 
megszűnt egy nap múlva a IV. sz. 
oldat után. Vérnyomáscsökkenést 
nem észleltek.

A benzalkoniumklorid-oldatot 
preparálták. A fel nem nyitott IV. 
sz. oldatok sterilek voltak, a fel
nyitottak között fertőzöttek is vol
tak a azok Ps. cepaciát tartalmaz
tak. Az infúzió technikáját részle
tekbe menően megváltoztatták.

A szerzők által szerzett tapasz
talatok: 1. A Ps. species, különö
sen a Ps. cepacia nagyon ellenálló 
ennek az oldatnak fertőtlenítő ha
tásával szemben. 2. Szerves anya
gok, mint amilyenek a parafadugó, 
vatta, gézlapok demonstrálhatóan 
nagyon gyorsan inaktiválják a ben- 
zalkoniumkloridot. Némely keres
kedelmi készítmény tartalmaz 
olyan anyagokat, amelyek a bakté
rium anyagcseréjével kapcsolatban 
a baktériumok szaporodását támo
gatják. '

Figyelembe véve ezeket az ada
tokat, a Tennessee-i Közegészség- 
ügyi Intézet Megelőző Egészség- 
ügyi Osztálya az újabb időben az

összes állami kórháznak ajánlja, 
hogy a benzalkoniumkloridot ne 
használják. VHéz u tván  dr_

Benzalkoniumklorid: megtévesz
tő antiszeptikum. Hussey, H. H.: 
JAMA, 1976, 236, 2433.

A quaterner ammonium vegyü
leteket antiszeptikumként használ
ják. Ezek között a benzalkonium
kloridot folyamatosan alkalmaz
zák az ismételt figyelmeztetés el
lenére, hogy az hatástalan is le
het. Pl. az AMA Drug Evaluations
2. kiadása óva int, hogy a Gram- 
negatív baktériumok (Pseudomo- 
nasok) nagyon rezisztensek a qua
terner ammonium vegyületekkel 
szemben, mivel az alkatrészek fil
met képeznek a bőr felületén, 
amely a külső felületen steril, de 
alatta a baktériumok élve marad
nak. Továbbá a vegyületet a szap
panok, szervetlen és anionos ve- 
gyületek, és ha porózus anyagokat 
(vatta, szivacs) mártunk az oldat
ba, mindezek a hatóanyagok inak
tiválják. Ilyen figyelmeztetések 
és számos közlés igazolta ennek ér
vényességét, de ezt a benzalko
niumkloridot használók nem vet
ték figyelembe.

Kaslow és mások 79 esetben izo
láltak vérből Gram-negatív bak
tériumokat (legtöbbször: Ps. cepa
ciát). Vizes benzalkoniumkloridot 
használtak a bőr fertőtlenítésére és 
ezt az oldatot találták fertőzött
nek. Ebből a tapasztalatból a szer
zők hasznos véleményt és általános 
irányvonalat adtak az értékelésre, 
a prevencióra és a kórházi fertő
zésre.

Frank és Schaffner részletesen 
ismertetnek hasonló gyanús esetet, 
amelyben ugyanolyan veszélyes 
antiszeptikumot alkalmaztak.

Végül Dixon és mások a kérdést 
összefoglalva, utalnak a quaterner 
ammonium vegyületekre, beleértve 
más, nem közölt példákat a fertőt
lenítő oldat fertőzöttségéről, amely 
Ps.-infekció kitöréséhez vezetett. 
Ezek a szerzők azt a következte
tést vonják le, hogy a quaterner 
ammonium vegyületeket megfon
tolt óvatossággal és megválasztott 
esetekben lehet csak használni.

Vitéz István dr.

Mikrobiológia é s  fertőző  
b etegségek

A giardiasis prepatentiája. Joki- 
pii, A. M. M., Jokipii, L. (Depart
ment of Serology and Bacteriology, 
University of Helsinki): Lancet. 
1977, I, 1095—1097.

A szerzők 199 olyan beteg vizs
gálatáról számolnak be, akik a 
giardiasis típusos tüneteit mutat
ták azt követően, hogy egy endé
miás területen tett turista utazá
sukról visszatértek otthonukba. 
Statisztikai analízist végeztek a



giardiasis incubatiós idejének — 
amely alatt a fertőződés feltétele
zett időpontja és a klinikai tüne
tek megjelenése közötti időt —, 
valamint a prepatentia idejének 
meghatározására —, amely alatt a 
fertőződés feltételezett időpontja 
és a kórokozó kimutathatósága kö
zötti időt értik. A turisták több 
mint 80%-a beteg lett az endémiás 
területen való tartózkodása első 
napját követő 2 héten belül. Azon 
betegek esetében, akiknél az első 
székletminta pozitív eredményt 
adott Giardia lambliára, az átlag 
incubatiós idő 8 nap volt. A giar
diasis diagnózisát ismételt széklet
vizsgálattal 130 esetben (65%) iga
zolták annak ellenére, hogy a leg
több székletminta a fertőződés fel
tehető időpontját követő 3 héten 
belül Giardia lamblia negatív volt. 
Prepatentia időt mutattak ki 35 
olyan betegnél, akiknél egy vagy 
többszöri negatív székletvizsgálat 
után kezdődött a Giardia lamblia 
ürítés. A prepatentia átlagideje 14 
nap volt, a legtöbb esetben 3 hét
nél rövidebb, és csak néhány eset
ben haladta meg a 3 hetet. Az ese
tek kétharmadában a klinikai tü
netek már több mint egy hete 
megvoltak, mielőtt a parazita a 
székletből kimutatható lett volna.

A szerzők gyakorlati következte
tése az, hogy giardiasisra gyanús 
esetekben a diagnózis megerősíté
séhez ismételt székletvizsgálatot 
kell végezni még akkor is, ha az 
ilyen irányú vizsgálatok a feltéte
lezett fertőződés időpontja utáni 
első 3 hét során negatív eredményt
ac^a '̂ Csóka Rózsa dr.

A ló trichincllosisáról. Wöhrl, H., 
Hörchner, F., Grelck, H. (Institut 
für Parasitologie und Tropenvete
rinärmedizin des Fachbereiches der 
Freien Universität Berlin, Königs
weg 65, 1000 Berlin 37.): Archiv 
für Lebensmittelhygiene, 1977, 28, 
198—200.

1976-ban Párizs egyik elővárosá
ban mintegy száz személyt érintő 
trichinellosis-járvány lépett fel, 
melynél a járványtani vizsgálatok 
eredménye alapján fertőzési forrás
ként csak lóhús jöhetett számítás
ba. (Bourree, P., Kouschner, G. és 
Gascon, A.: Bull. Soc. Path. Exot., 
1976, 68, 177—181.)

A korábbi irodalom mindössze 
egy, nyers lóhús fogyasztását kö
vető halálos lefolyású emberi tri- 
chinella-fertőzést ismertet a múlt 
század végéről. Jóllehet régebbi 
gazdalistákon a növényevő ló is 
szerepelt, nem bizonyították eddig 
meggyőzően, hogy a ló izomzatá- 
ban kifejlődő trichinella-lárvák 
fertőzőképesek.

8 db 1—2 éves pónicsikót 5000— 
10 000 patkányizomból származó 
Trichinella spirális lárvával fer
tőztek orálisán, orrnyelőcsőszondán 
keresztül. A fertőzés után 4—6 
héttel kiirtott 4 állat izomzatában 
a trichinella-lárvák még nem vol
tak szabályszerűen felcsavarodva

és nem képeztek stichosomát. A 
fertőzés után 8 héttel kiirtott csi
kók izomzatában már tömegesen 
lehetett betokolt, fertőzőképes lár
vákat észlelni, melyekkel eredmé
nyesen sikerült patkányokat to
vábbfertőzni.

3 további csikó 14 napig bírta az 
éheztetést úgy, hogy közben csak 
felaprított, illetve egész egereket 
kaptak. Az állatok az egérhullákat 
spontán elfogyasztották. Egy továb
bi állat olyan patkány vékonybél
részletét kapta, melyet 5 nappal 
korábban 3000 izomtrichinella-lár- 
vával fertőztek. Az etetés után 14 
héttel levágott csikó izomzatában 
szórványosan fordultak elő trichi
nella lárvák.

A kísérletek alapján lehetséges
nek tartják a lovak természetes 
viszonyok között létrejövő Trichi
nella spirális infectióját, részben 
azáltal, hogy a lovak kivételesen 
húsos táplálékot is felvehetnek, 
vagy béltrichinellákat tartalmazó 
hullamaradvánnyal, trichinella tar
talmú faeces-masszával szennye
ződhet takarmányuk.
[Ref.: A lóhús, különösen a hízott 
csikó, több országban (Franciaor
szág, Belgium, Olaszország) tehetős 
és igényes néprétegek által is szí
vesen vásárolt és fogyasztott hús
féleség.] Százados Imre dr.

Krónikus nyirokcsomó duzzanat 
és toxoplasmosis gyermekekben.
Thomaidis, T. és mtsai (I. sz. 
Egyetemi Gyermekklinika, Athen): 
Arch. Dis. Child. 1977, 52, 403.

A toxoplasmosis klinikai tünetei 
számos formában variálódnak; is
merünk congenitalis, ocularis, 
disseminált, enkephalomyelitikus, 
járványos, lázas és oligosymptoma- 
tikus nyirokcsomó megbetegedést, 
sőt asymptomatikus alakot is. Á 
felnőttek főleg a nyaki nyirokcso
mókat involváló formában beteg
szenek meg, amely gyakran jár 
lázzal és súlyos általános rosszul- 
léttel. Egyesek szerint feltehető, 
hogy a krónikus és enyhe lympha- 
denopathiák ismeretlen aetiologiá- 
jában 15%-kal a toxoplasmosis 
szerepel.

A nyirokcsomó duzzanat és a 
toxoplasmosis összefüggésének 
vizsgálata céljából 52 gyermeket 
választottak ki. A selectio szem
pontjai a következők voltak: 1. 
legalább három nyirokcsomó duz
zanata 1—8 cm nagyságban; 2. a 
nyirokcsomók fájdalmatlanok és 
nem kapaszkodnak egymással 
össze; 3. suppuratio és gyulladás 
nem lehetséges; 4. a megnagyob
bodás ideje legalább három hét;
5. a nyirokcsomók eloszlása egy 
tájékon van; 6. eredménytelen the- 
rapiás kísérlet oralis penicillinnel, 
ampicillinnel vagy erythromycin- 
nel. — Kontrollként hasonló korú 
suppurativ lymphadenitisben szen
vedő gyermekek, egészséges gyer
mekek és felnőttek, továbbá egész
séges orvosok és ápolónők szolgál

tak. Az antitoxoplasma szérum ti- 
tereket direkt agglutinatiós teszt 
és indirekt lgM/IgG immunofluo- 
rescens teszt segítségével határoz
ták meg. A nagy nyirokcso
mókkal rendelkezők 52 tagú cso
portjából 22-nek (42%) magas 
(64—4096) titerű agglutinatiós pró
bája volt szemben a kontrollok 
lényegesen kisebb százalékával. (A 
kontrollok közül az orvosok közt 
volt a legtöbb — de általában 
mérsékeltebb — titeremelkedés!) 
Hasonló eredményt adtak az im- 
munofluorescens vizsgálatok is. 
(2000 vagy afeletti titert fogadnak 
el „erősen” pozitívnak)

Az eredmények arra utalnak, 
hogy a toxoplasmosis gyakori oko
zója lehet a gyermekkori krónikus 
nyirokcsomó megnagyobbodásnak.

Vadász György dr.

Serratia maarcescens fertőzések 
közkórházakban. Szerkesztőségi 
közlemény: British Medical Jour
nal 1977, 1, 1177.

A legutóbbi időkig a Serratia 
marcescens az apathogen baktériu
mok klasszikus példájának számí
tott. Először 1963-ban írták le 
paraplegiás betegek urológiai fer
tőzéseiből izolált esetek formájá
ban, e betegek környezetében is 
megtalálták, a fertőzések valószí
nűleg keresztfertőzések voltak. 
1976-ban és 1977-ben több hasonló 
közlés jelent meg. Ezekből kitű
nik, hogy e baktérium csökkent 
ellenállóképességű betegeket támad 
meg: immun-deficiens állapotban 
levőket és olyanokat, akiknél va
lamilyen súlyos betegség képezi a 
prediszpozíeiós tényezőt. Újszülöt
tek, immunosuppressiv kezelésben 
részesülők, carcinomás, leukaemiás 
és krónikus urológiai vagy neuroló
giai megbetegedésben szenvedők 
jelentették a fokozottan kockázta
tónak csoportját.

Diagnosztikai problémát jelent
het, hogy a kórokozó közismert 
pigmenttermelő képessége sötét
ben, 37 C°-on rendszerint hiány
zik. Terápiás nehézség, hogy a kö
zönséges és nem-toxikus antibioti
kumokra eléggé rezisztens. Jelen
leg a törzsek gentamicin-érzéke- 
nyek lehetnek, de a franciaországi 
Serratiák között a gentamicin-re- 
zisztenciáért felelős R-faktor cir
kulációjára figyeltek fel. Egyesek 
Co-trimoxazol (=  hazai Sumetro- 
lim) érzékenységet találtak közöt
tük.

Ezekre az adatokra a kliniku
soknak és laboratóriumi szakem
bereknek egyaránt fel kell figyel
niük és olyan rendszert kell alkal
mazni, amely minden Gram-nega- 
tív pálca pontos izolálását lehető
vé teszi — ellenkező esetben elég 
reális a valószínűsége még rezisz- 
tensebb S. marcescens törzsek fel
bukkanásának. Szám L .szlú dn
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A poliovirus evolúciója az atte- 
nuált vaccina bevezetése után.
Yvonne S. Cossart (Department 
of Bacteriology, University of Syd
ney, NSW 2006, Australia): Brit. 
Med. Jour. 1977, 1, 1615.

Az élő, attenuált vaccina beve
zetése óta (1962) Angliában és 
Walesben a paralitikus poliomye
litis esetek száma az évi 700—800- 
ról csaknem a 0-ra csökkent. En
nek ellenére a frissen vaccinált és 
nem vaccinált, többnyire egyéb 
enterovírussal fertőzött fiatalko- 
rúakból még mindig izolálnak po- 
lio-vírus törzseket. A betegek egy 
része idegrendszeri tünetekkel je
lentkezett. Ezért tartja fontosnak 
a szerző annak a vizsgálatát, hogy 
a természetben előforduló, vad 
törzseket a vaccina-törzsek milyen 
mértékben szorították ki.

A cikk szerzője 997 polio-vírus 
törzset vizsgált meg az RCT teszt 
(a szaporodókészség magasabb hő
mérsékleten) segítségével. A tör
zseket Angliában és Walesben élő 
egészséges és különböző idegrend
szeri tünetekkel is járó betegség
ben szenvedő egyénekből izolálták 
több laboratóriumban. Az élő atte
nuált vaccina (Sabin) bevezetése 
előtti időkben a legtöbb törzs ma
gasabb hőmérsékleten is képes 
volt szaporodni. Ma azonban a tör
zsek, amelyeket akár abortiv po
liomyelitises esetekből (11%), akár 
olyan egészséges személyekből izo
láltak, akik vaccinát soha nem 
kaptak, 37 °C felett nem növeked
nek. E törzsek tehát a vaccina 
törzshöz hasonlítanak. Míg 1962 
előtt a poliovirus 1. típusa domi
nált, ma a három serotípus előfor
dulása egyenletesen oszlik meg. 
Feltehető, hogy a vaccina törzsek 
nagymértékben elterjedtek az em
beri közösségben. A szerző vizsgá
latai alapján úgy véli, hogy a po
lio-vírus alkalmazkodott a meg
változott körülményekhez és to
vábbra is mindenütt előforduló 
emberi parazita marad.

Földes József dr.

Amylase-aktivitás parotitisbcn.
Sitzmann, F. C. (Univ. Kinderkli
nik, Erlangen): Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 741.

Az a-amylase érték parotitises 
betegeken legtöbbször — de nem 
mindig — emelkedett és a vizelet
ben is több ürül. Az enzymemel- 
kedés párhuzamos a gyulladás sú
lyosságával, főleg heveny folyamat 
esetén. Magas fajsúlyú vizeletben 
az enzym concentratio magasabb, 
mint a közepes vagy alacsony faj
súlyú vizeletben. A vizelet-amy- 
lase a serum concentratio kétsze
resét nem lépi túl. Az amylase 
meghatározás nem biztos diagnosz- 
tikum a parotitis eldöntésére, de 
a találati biztossága elég nagy. 
Mumps esetén főleg akkor talál
ható a serum amylase megbízható 
emelkedése, ha a pancreas is részt 
vesz a folyamatban. Ilyen esetek
ben a serum lipase-t is meg kell

vizsgálni, mert ily módon a has
nyálmirigy részvétele biztosan ki
mutatható.

ifj. Pastinszky István dr.

A prevenció kérdései
Az influenza mortalitása. Gregg, 

M. B. és mtsai: JAMA, 1978, 239, 
115—116.

A cikk szerzői, a CDC munka
társai állást foglalnak A. Sabin 
professzor tanulmányával kapcso
latban (JAMA 1977, 237, 2823.),
melyben értékelte a CDC és az 
NCHS analízisét az influenza mor
talitásáról és a javaslatokról az 
influenza-veszélyeztetett szemé
lyek évenkénti aktív immunizálá
sára vonatkozóan.

Megállapítják, hogy A. Sabin 
analízise elhomályosítja az in
fluenza lényeges epidemiológiai 
jellemzőit. Ez hiányos és téves kö
vetkeztetésekhez vezethet az in
fluenza szerepére és a védőoltások 
hasznára vonatkozóan az Amerikai 
Egyesült Államokban.

Részletesen elemzik és bírálják 
Sabin professzor analitikai mód
szerét, melyet következetlennek és 
zavarosnak minősítenek, számítá
sai pedig pontatlanok. Az analízis 
tárgyának megválasztása is hibás: 
Sabin 12 hónapos periódus morta
litási adatait hasonlítja össze egy 
másik 12 hónapos periódussal 
akkor, amikor közismert, hogy egy 
influenzajárvány időtartama rövi- 
debb, általában 8—10 hét.

A cikk szerzői — szemben Sabin 
professzorral — továbbra is fenn
tartják javaslatukat: a veszélyez
tetett idősebb korosztályok éven
kénti vaccinálását a biztos és nem 
költséges oltóanyaggal.

Földes József dr.

A kanyaró és a rubeola elleni 
védőoltás helyzete az Egyesült Ál
lamokban. Krugman, S. (Depart
ment of Pediatrics, New York 
University Medical Center): J. Pe- 
diat. 1977. 90, 1—12.

Kanyaró: a vakcina szabadal
maztatása óta (1963) kb. 80 millió 
adagot használtak fel. Az oltás a 
megbetegedések, valamint a ka- 
nyarós encephalitisek 90%-os 
csökkenését eredményezte. Az im
munitás időtartamát vizsgálva azt 
találták, hogy az oltott gyermekek 
10—14 év után is védettek. A titer 
igen ritkán kimutathatatlan szint
re csökken, a védettség azonban 
ekkor is fennáll.

Összehasonlították intézetben 
élő —  újabb fertőzésnek ki nem 
tett —, és otthon lakó gyerme
kek ellenanyag szintjét. Utóbbiak 
titere jóval magasabb, feltehetően 
az ismételt fertőzések következté
ben. Néhány helyi járványban 
megállapítható volt, hogy a meg
betegedettek többsége a nem ol
tottak, illetve kanyarót nem átvé
szeltek közül kerül ki. Jelentős 
arányban betegedtek meg az elölt

vakcinával oltottak, valamint az 
attenuált vakcinával oltottak kö
zül azok, akik az oltást 1 éves ko
ruk előtt kapták, vagy a vakciná
val egyidejűleg immunglobulint is 
kaptak. Több esetben derült ki, 
hogy a megbetegedés azért jött lét
re, mert az oltás annak idején 
nem megfelelően tárolt, hatásta
lanná vált vakcinával történt.

Megállapítható volt, hogy az 
immunizáció hatásosságát az élet
kor erősen befolyásolja. A 12 hó
napos korban oltottak között egy 
felmérésben 15%-os seronegativi- 
tást találtak, míg a 13 hónapos 
korban vagy később oltottak kö
zött csak 5%-ban maradt el a sero- 
konverzió.

Járvány esetén ajánlatos a 6 hó
napos koron túli csecsemőket olta
ni, ekkor a 15. hónapban meg kell 
ismételni az oltást.

Felmérést végeztek a kanyaró, a 
kanyaró oltás, és a subacut scle- 
rotizáló panencephalitis (SSPE) 
összefüggéseit illetően. Megállapí
tották, hogy az idegrendszeri kö
vetkezmények veszélye mind a 
korai encephalitis, mind pedig a 
késői SSPE vonatkozásában egy
aránt sokkal nagyobb a természe
tes morbilli után, mint az élő at
tenuált kanyaróvírussal történő ol
tást követően.

Rubeola: a rubeola vakcinák 
szabadalmaztatása óta (1969), 
mintegy 70 millió oltást végeztek. 
Az 1—12 év közötti gyermekeket 
oltják, valamint azokat a generá
ciós szakban levő nőket, akik se- 
ronegatívok, nem terhesek, és 2 
hónapos időszakra vállalták a te
herbe jutás elkerülését. A fogé
kony nők oltásának ideális idő
pontja a gyermekágy.

Az oltások bevezetésével a ru
beola és a congenitalis rubeola 
frequentiája csökkent. Megszakadt 
a 6—9 évenként visszatérő járvá
nyok sorozata is. Igen alacsony a 
bejelentett esetek száma, a meg
betegedések elsősorban nem oltott, 
12 évnél idősebb fiatalokon jelent
keztek. Csökkent a congenitalis ru
beola esetek száma is. Azt talál
ták, hogy az immunitás tartós, a 
titerek az oltás után 5—7 éven át 
változatlanul maradnak. Köztu
dott, hogy terhest nem szabad ol
tani, mégis 343 esetet tudtak ösz- 
szegyűjteni, ahol az oltott nők a 
terhesség első 2 hónapjában vol
tak. Emiatt a terhességet több 
esetben megszakították; az abortu- 
mokból a vírus izolálható volt. Az 
élveszületettek között congenitalis 
rubeolát nem észleltek. Bár úgy 
látszik, hogy az oltást követően a 
congenitalis fejlődési rendellenes
ségek frequentiája kicsiny, a ter
hesség alatti rubeola oltás mégis 
határozottan ellenjavallt.

A rubeola oltást követően az ol
tóvírus szóródására a környezet
ben nem lehet számítani. Így azt 
a fogékony gyermeket, aki terhes 
nővel közösségben él, be lehet ol
tani.

Az oltott egyénben későbbi ter
mészetes fertőzésre klinikai tüne-



tek nem alakulnak ki, viraemia 
nem jön létre; a rubeola ellen
anyagok ti tere viszont jelentősen 
megemelkedhet. A reinfectio gya
koribb a HPV—77 és Cendehill 
vakcinával történt oltán után, mint 
a természetes fertőzést, vagy az 
RA 27/3 oltóanyaggal történő im
munizálást követően. Magzati ká
rosodással a reinfectio során nem 
kell számolni.

Az oltási politikát illetően a 
szerző az ún. „amerikai program” 
mellett áll ki (1—12 évesek általá
nos oltása, a felnőtt nők szelektív 
oltása) és ezt előnyösebbnek tart
ja az ún. „brit programinál, mely
ben a pubertáskorba lépő lányok 
oltását végzik.

Kertész Adrienne dr.

A kanyaró vakcina hatékonysá
gának meghatározása secunder 
megbetegedési arányszám alapján 
egy súlyos járvány kapcsán.
McCormick, J. B. és mtsai: J. Pe- 
diat. 1977, 90, 13—16.

A közlemény egy 1974-ben kitört 
kanyarójárványról számol be, 
amely 71 megbetegedéssel és 3 ha
lálesettel járt. A betegek legna
gyobb része 1 éven aluli volt.

A betegekkel érintkező 9 éven 
aluli oltottak és nem oltottak meg
betegedési arányszámának össze
hasonlítása alapján a vakcina ha
tékonysága 97,3%-osnak bizonyult.

A szerzők a kanyaró védőoltás 
tartós hatékonyságát hangsúlyoz
zák, másfelől arra hívják fel a fi
gyelmet, hogy járvány veszély ese
tén a csecsemők 6 hónapos kortól 
oltandók, amely oltás 15 hónapos 
korban megismétlendő.

Kertész Adrienne dr.

Kanyarójárvány kitörése fia
talkorúak között. Weiner. L. B. és 
mtsai: J. Pediat. 1977, 90, 17—20.

A szerzők 12—19 éves fiatalok 
között kitört kanyarójárványról 
számolnak be, amely 147 klinikai- 
lag típusosnak leírt megbetegedés
sel járt. 54-nek volt pontosan re
konstruálható az oltási anamnézi- 
se, közülük 19 (35%) élő kanyaró
vírus vakcinát kapott 1 éves kora 
után. 14 betegnél végeztek seroló- 
giai vizsgálatot, 9-ben szignifikáns 
titeremelkedést észleltek, 5 gyer- 
nekben azonban a titer változatlan 
maradt. Valószínűtlennek tartják, 
hogy a különféle helyeken, külön
böző időben oltó orvosok egyaránt 
nem megfelelően tárolt vakcinát 
adtak volna be. E csoportnak te
hát elegendő immunitással kellett 
volna rendelkeznie, mégis megbe
tegedtek.

A szerzők a kanyaróoltás nyúj
totta védettség időtartamának tar
tósságát kérdőjelezik meg, más
részt hangsúlyozzák az oltott popu
lációban az immunstátus ellenőr
zésének fontosságát.

(Ref.: A közlemény, amely ol
tottak között fellépő kanyarójár

ványról számol be, az eddigi álta
lános tapasztalatokkal ellentétes 
észlelésről ad hirt. Bár több adata 
vitatható — a savópárok az ese
tek egyharmadában a morbilli á t
vészelést nem támasztották alá, és 
a többiek titere is zömmel csak 
alacsony szintre emelkedett — a 
cikk jól felhívja a figyelmet a fo
lyamatos ellenőrzés fontosságára. 
Hazánkban a morbilli oltottak ka
nyarója vagy arra gyanús megbe
tegedése esetén a serológiai vizsgá
lat kötelező!) Budai József dr

Orális poliovírus-vakcina. Üjra 
vakcinálás hatása 1—14 évvel az 
első vakcinálás után. Bass, J. W. 
és mtsai (Department of Pediat
rics, Walter Reed Medical Center, 
6825 16th St NW, Washington, DC 
20012): JAMA, 1978, 239, 2252— 
2255.

A szerzők 175 gyerek (2—17 
éves) savójában vizsgálták a neut- 
ralizáló ellenanyagok perzisztálá- 
sát az első poliovírus-vakcinálás, 
valamint trivalens oralis polioví
rus-vakcina-(TOP V)-val történt 
újraoltás után. A gyerekeket (130 
gyereket egyéves kor alatt) elő
ször a poliovírus-vakcina valame
lyik formájával oltották, majd ezt 
követően 1—6 alkalommal TOPV-t 
kaptak. Vizsgálataik alapján a kö
vetkezőket állapították meg.

1. A TOPV-val immunizált gye
rekek savójában idővel csökkent a 
neutralizáló ellenanyag mennyisé
ge. (A titerek geometriai átlaga 1 
év múlva 11,3 az 1., 8,0 a 2. és 3. 
típussal szemben, 9 év múlva pedig 
3,2, 3,0 és 2,1 volt az 1., 2. és 3. tí
pussal szemben.

2. A neutralizáló ellenanyag el
tűnése, nemmel, életkorral (ami
kor az első vakcinálás történt), a 
vakcinálás összszámával és a vak- 
cinálásra használt típussal nem 
mutatott összefüggést.

3. Az újraoltást követően négy
szeres vagy nagyobb ellenanyag 
titer emelkedést észleltek azokban 
az esetekben, amikor az újraoltás 
előtt vett savóban 1:4 vagy még 
alacsonyabb volt a neutralizáló el
lenanyag titere.

4. Az újraoltást követő emelke
dett ellenanyag titereket a legtöbb 
gyerekben legalább 6 hónapig mu
tatták ki. A képződött ellenanyag 
IgG típusú volt.

Adataik támogatják azt a javas
latot, hogy a gyerekek oltása isko- 
lábamenetelük előtt újra megtör
ténjék, és ajánlatos azokat is újra 
vakcinálni, akik olyan területre 
utaznak, ahol a betegség még 
gyakran előfordul.

Pusztai Rozália dr.

Vakcinához társult poliomyelitis 
nem vakcináit egyénben. Basilico, 
F. C., Bernat, J. L. (Department of 
Medicine, Dartmouth Hitchcock

Medical Center, Hanover, NH): 
JAMA, 1978, 239, 2275.

Egy 30 éves amerikai férfi po- 
liomyelitiséről számol be a közle
mény. Betegségét trivalens polio- 
vírus-vakciná-(TOPV)-val immu
nizált csecsemőjétől származó 3. 
típusú poliovirus okozta. Négyhó
napos kisfia két alkalommal, két és 
egy hónappal korábban TOPV-t 
kapott. A beteg apától vett savó 
és székletminták vizsgálata meg
erősítették a 3. típusú poliovírus- 
vakcina okozta fertőzést. Ezt a ví
rust izoláltak, a csecsemő székleté
ből is.

Az Egyesült Államokban a po
liomyelitis esetek nagy része nap
jainkban poliovírus-vakcinához 
társul. Számuk az elmúlt 15 évben 
emelkedett (Am. J. Epidemiol. 
1976, 104, 202.) Ezeknek az esetek
nek két típusa van: megbeteged
het a vakcináit személy, vagy szó
ródás következtében a vakcinált- 
tal érintkező, fogékony egyén. A 
vakcinához társuló poliomyelitis 
csak az oralis poliovírus-vakciná- 
val történő immunizálást köve
tően lép fel. Azokban az orszá
gokban, ahol az immunizálások 
több mint 90%át inaktivált polio
vírus-vakcina-(IPV)-val végzik, 
nincs sem vakcinához társuló, 
sem pedig vad vírus okozta polio
myelitis, mivel a természetes po
liovirus reservoirok felszámolód
tak. Az Egyesült Államokban, ahol 
1961 óta TOPV-val immunizálnak 
és kevesebb mint 90%-os az im
munizálás, a poliovírust reservoir- 
jaiból nagyrészt kiszorítja a vak
cinavírus és lehetőséget ad a fogé
kony egyének immunizálására.

A szerzők véleménye szerint 
azokban az országokban, ahol a 
populációnak több mint 90%-át 
immunizálják, előnyösebb az IPV 
alkalmazása. Azokban az orszá
gokban viszont, ahol kevesebb 
mint 90%-os immunizálást érnek 
csak el, ott az oralis poliovírus- 
vakcinával történő immunizálás 
alkalmazását tartják előnyösebb-
nelí' Pusztai Rozália dr.

Orvosi technika
Helytelen mandzsettaméret okoz

ta tévedések az indirekt vérnyo
másmérésben. Geddes, L. A., 
Whistler, S. J. (Biomedical Engi
neering Center, Purdue Univer
sity, Institute for Interdisciplinary 
Engineering Studies, West Lafa
yette, Ind. 47907): Am. Heart J. 
1978, 96, 4—8.

A mérnök—orvos szerzőpáros az 
indirekt (Korotkoff) vérnyomás- 
mérés pontatlanságaival foglalko
zik. Kiemelik és részletesen tár
gyalják a mandzsetta méreteinek 
fontosságát.

52 egészséges egyénen mérnek 
vérnyomást különböző méretű 
mandzsettával, a referencia érték
nek a 12 cm szélességű mandzset-
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tával mért adatokat tekintik. A 
karkörfogat és mandzsettaszéles
ség arányában mért adatokat li
neáris regressziós egyenlettel ha
sonlítják össze, figyelembe veszik 
más szerzőcsoportok véleményét, 
kik eredményeiket véres úton mért 
vérnyomással vetik egybe.

Megállapítják, hogy a systolés 
és diastolés vérnyomást indirekt 
módszerrel magasabbnak mérjük, 
ha a karkörfogat/mandzsettaszéles- 
ség arány 2,48-nál nagyobb — 
vagyis túl keskeny a mandzsetta 
—, és alacsonyabbnak mérjük 
2,48-nál kisebb arány, azaz túl 
széles mandzsetta alkalmazásakor.

Nyolcféle mandzsettaszélesség 
méretet adnak meg következteté
sükben (2,5, 3,5, 4,5, 6,5, 9, 12, 15 
és 18 cm), melyek alkalmazása 5 
—55 cm-es karkörfogat mellett a 
tévedési lehetőséget +5%-ra csök
kenti. A mandzsetta (gumiballon) 
hosszúságának és szélességének 
kedvező aránya pedig 2:1.

(Re/.: Magyarországon gyakor
latilag kétféle méret van forga
lomban: egyfajta „gyermek man
dzsetta” és felnőtteknek 11,5—12,5 
cm széles, 29—30 cm hosszú. Va
jon mennyi a téves adat? A „man
dzsetta hypertonia?”)

Vigyázó György dr.

Az áramlás-térfogat görbék ka
librálása. Bouhuys, A. és mtsa 
(Yale University Lung Research 
Center, New Haven, Connecticut 
08510, USA): Lung, 1978, 155, 123— 
130.

Az áramlás-térfogat görbék ka
librálására egy készüléket szerkesz
tettek, amely három részből: egy 
motorral hajtott bütykös tengely
ből, két egymással ellentétes irány
ban forgó fogaskerékből és egy 
fémhengerben mozgó dugattyúból 
áll. Ezen át lélegeztetik a vizsgá
landó személyt. A készülék keze
lése egyszerű, ára 500 dollár. A 
műszerrel a fokozott kilégzési tér
fogat és a Tiffeneua-érték 0,6% hi
baforrással megállapítható. Tömeg
szűrővizsgálatra is alkalmas.

Pongor Ferenc dr.

Percutan csigolyatest biopsia a 
Jamshidi-féle biopsiatüvel. Wollen
berg, H. és mtsai (Dtsche Kiin. f. 
Diagnostik, Wiesbaden): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 902.

A klinikai gyakorlatban gyakran 
találkozunk a csigolyatest olyan el
változásaival, amelyeknek kórok- 
tani magyarázata nehéz; bár a 
röntgenologiai és scintigraphiás lo
kalizációs eljárások bizonyos kö
vetkeztetéseket nyújtanak a gerinc
oszlop jellegzetes és diagnosztikai- 
lag fontos elváltozásaira, mint a 
spondylitis tbc., vertebralis metas- 

1 346 tasisok, spondylopathia deformans,

osteoporosis — mégis gyakran dif
feren tia l diagnosztikai problémák 
merülnek fel a folyamat jó-, illet
ve rosszindulatúságát illetően. Meg
felelő információt a biopsia, főleg 
idősebb embereken — ahol ilyen 
elváltozások gyakoriak — az opera
tív beavatkozások pedig rizikóval 
járhatnak. Ennek a kiküszöbölésére 
többféle biopsiatüt szerkesztettek. 
A szerzők az 1971-iben bevezetett 
Jamshidi-féle biopsiatüt alkalmaz
ták, amely egyszerű és könnyen 
kezelhető készüléknek bizonyult a 
mélyebben fekvő csontvázrészekből 
való csont- és csontvelőabiopsia el
végzésére. A szerzők 24 röntgenolo- 
giailag és (vagy) scintigraphiásan 
tisztázatlan csigolyatest folyamat
ban a Jamshidi-féle biopsiatüvel 
végeztek a XII. thoracalis és I. 
sacralis csigolyatest között percu
tan csigolyatest-biopsiát. Ez az el
járás biopsia anyag nyerésére ki
válónak bizonyult; a beavatkozást 
ambulanter és szövődménymente
sen végezték. 6 esetükben malignus, 
12 esetükben benignus folyamatot, 
6 betegükön pedig normális leletet
találtak. Pastinszky István dr.

A  tudományos-technikai haladás 
és az orvosi röntgenológia és ra
diológia. Krongauz, A. N.: Medi- 
cinszkaja radiologija, 1977, 11, 39.

Az orvostudománynak talán 
egyetlen ága sincs olyan szoros 
kapcsolatban a technika különféle 
területeinek, továbbá az atomfizika, 
a radioelektronika, a számítástech
nika fejlődésével, mint az orvosi 
röntgenológia, ill. radiológia. Ezek
nek a tudományoknak az utóbbi 
időben megfigyelhető és jelenleg is 
tartó forradalma kezdi átalakítani 
az egész orvostudományt vagy leg
alábbis új fejezetet nyitni fejlő
désében. A szerző vázolja a leg
újabb eredményeket és a perspek
tívát, nem törekedve a teljességre.

A sugártherápiában ma már 
nagy segítséget nyújtanak a több 
száz millió eV energiára felgyorsí
tott protonok, mind szélesebb 
körben terjed el a neutrontherá- 
pia, s folyamatban van a mezonok 
alkalmazása.

A rtg-készülék gyártásában a fő 
tendenciát az univerzális-komplex, 
automatizált gépek előállítása, a 
távirányítás, az elektronoptikai át
alakítás, a képerősítés az elektro
nikus számítógépek alkalmazása 
jelenti.

Egyebek között méltatja az expo
zíciós relék és az automatizált rtg 
exponométerek szerepét. Az elv 
felismerése nem új, de a széles 
körű alkalmazása a gyakorlatban 
most van folyamatban. Az expono
méterek gyakorlatilag teljesen ki
küszöbölik a filmselejtet, értékel
hető és biztonsággal összehasonlít
ható rtg filmeket készíthetünk se
gítségükkel.

A gáz-egyenirányítással működő 
szelepek (kenotronok) kiszorulnak

a gyakorlatból; sokkal jobbak ná
luk erre a célra a szelén vagy a 
szilícium egyenirányítók.

A képerősítők ma már széles 
körben elterjedtek. Ügy látszik 
azonban, hogy az Europiummal 
stb. aktivált kristályfoszforokból, 
még inkább talán a Nátriummal és 
Talliummal aktivált Cesiumból ké
szült ernyők tovább javítják a rtg- 
kép minőségét.

A SZU-ban nagyon kedvelik az 
fciektronröntgenographiát (xerogra- 
phiát). Olcsó és hatékony; papíron 
az ábrázolás olykor sokkal szem- 
léltetőbb, mint rtg-filmen.

Az elektronikus számítástechnika 
fejlődése olyan lökést adott a rönt- 
genológiának is, hogy ennek hatá
sát egyelőre talán fel sem tudjuk 
mérni. Az axiális computertomo- 
graphiáról van szó. Elve a test rtg- 
sugárral történő transversalis scan- 
nelésén alapul. A sugárforrással 
szemben (a test rész ellenkező ol
dalán) elhelyezkedő detektorok- 
számkódokká alakítják át a sugár
elnyelődés mértékét, és a computer 
segítségével végzett számításoknak 
megfelelően kép formájában jele
nik meg a vizsgált terület a kép
ernyőn. (Részletesen nem térhetünk 
ki rá, de megemlítjük, hogy a 
computeres tomographia elvében 
sem azonos a jelenleg használatos 
rtg-tomographiával. — Ref.). A 
vizsgálat során mód van a kont
raszt változtatására és a feloldóké
pesség szabályozására. Az ábrázolt 
területek rögzíthetők (mágneses 
szalagon stb.) és bármikor újra 
visszavetíthetők.

A sugártherápiás lehetőségek bő
vültek. Az ún. rutin therápiát gyul
ladásos folyamatok és felületesen 
elhelyezkedő daganatok gyógyítá
sára alkalmazzuk. Folyamatban 
van ezeknek a készülékeknek az 
automatizálása is. Főleg a •'•’Co-tal, 
működő gammakészülélkekről van 
.•>zó.

Az utóbbi 25 évben sikerült ki
dolgozni és a klinikumban alkal
mazni olyan elektron-, lineáris és 
ciklikus gyorsító berendezéseket, 
melyek 5—35 MeV energiájú 
elektronsugárzást, ill. fékezést biz
tosítanak. Általában a 25 MeV-os 
betatront használják. A nehéz töl
tött részecskék alkalmazása azért 
értékes, mivel az ionizáló sűrűsé
ge ez esetben igen egyenetlen, de 
létrehozható egy maximális csúcs 
(Bregg-csúcs), amikor is a sugár 
szintje teljesen lokalizálható, és az 
egészséges szövetek károsodása 
csak minimális.

A főleg ciklotronok alkalmazásán 
alapuló neutrontherápia jó ered- 
ményekkel igazolta létjogosultsá-
■̂ lt' Varga János dr.



Egy megjelent közlemény kriti
kája.

T. Szerkesztőség! Bakody R.: A 
fogazat számbeli rendellenességei
nek gyakorisága (prevalenciája) a 
budapesti populációban c. közle
ményében (1. Orvosi Hetilap 1979, 
120, No. 5, 273.) táblázatban mu
tatja „A számbeli fogrendellenes
ségek gyakoriságát vizsgáló iro
dalmi közlések összefoglalása” cí
men az általa nyilván kiemelni 
kívánt adatokat. Ezek között két
szeresen is tévesen említi Polczer 
Gy. és Sinkovits V. klinikánkról 
származó adatait, amikor 513 in
dex-paciensről ír, akiken nem tör
tént rtg-vizsgálat. Ezzel ellentét
ben munkatársaim 5134 középisko
lás vizsgálatáról számoltak be, s 
közleményükben részletezik, hogy 
„Maradó fog hiánya, valamint per- 
sistáló tejfog esetén a környékről 
készített rtg-kép, a felvett szájsta
tus és az anamnézis alapján tisz
táztuk, hogy valóban hiányzik-e a 
kérdéses fog, esetleg eltávolítot- 
ták-e vagy retineált” (Fogorv. 
Szle. 1964, 57, 367.). A kimutatás
ból kimaradt Nagy I. ugyancsak 
Debrecenből származó, 3554 közép
iskolai tanuló vizsgálatára támasz
kodó beszámolója, amely a parciá
lis anodontia gyakoriságát 4,22%- 
ban adta meg (Fogorv. Szle. 1953, 
46, 110.); hiányzó fog esetén rtg- 
képpel tisztáztatott, hogy valóban 
aplasiás-e, avagy retineált. Nagy 
I. eme közleményét Kovács Z. itt 
is idézett munkájában említette. — 
Nem említi a táblázat Adler P. 
és Adler—Hradecky C. magyarul 
meg nem jelent beszámolóját 
(Dtsch. zahnärztl. Z. 1963, 18,
1361.), amely szerint 591 Debrecen
ben orvostudományi egyetemi fel
vételi vizsgára jelentkezetten (a 
bölcsességfogat figyelmen kívül 
hagyva) a maradófog aplasiától 
érintettek gyakorisága 8,1% volt. 
Ennél is gyakoribbnak találta az 
anomáliát Linzben sokezres vizs
gálton A. Volk (Fortschr. Kieferor- 
thop. 1963, 24, 202.). Sajnálatosan 
hiányzik a táblázatból E. C. Stafne 
adata a polyodontia gyakoriságá
ról (Dent. Cosmos 1932, 74, 653.); 
tudtommal ez a világirodalom 
egyetlen válogatatlan rtg-statusok 
vizsgálatára támaszkodó adata: 
0,91%! A táblázatban szereplő 
Brekhus vizsgálatait nem Német
országban, hanem az USA-ban vé
gezte, a Belgiumban élő Gysel 
pedig alighanem ott, ahol dolgo
zott, ha közleménye a L’Orthodon- 
tie frangaise-ben jelent is meg. Ké
tely merül fel az olvasóban, hogy 
a szerző ezt a közleményt csak
ugyan olvasta-e, pedig látszólag a 
többinél fontosabbnak tartja, mert 
címét is megadja (bár helytelenül). 
Dolder csakugyan svájci gyerme
keket vizsgált, csak éppen nem

1973-ban jelent meg az erről szóló 
közleménye a Dental Recordban 
(amely jóval előbb megszűnt), ha
nem 1936-ban a Schweiz. Mschr. 
Zahnhlk.-ben; ennek kivonata ta
lálható a Dental Record 1936. év
folyamában. Erre a kivonatra hi
vatkozott Thoma az Oral Patho
logy Magyarországra már eljutott 
1944-es kiadásában; Kovács Z. vi
szont az eredeti közleményre (bár 
adatait ugyanúgy hiányosan közöl
te, mint annak előtte Nagy I.). 
Ezen adatok alapján nyilván köny- 
nyen megtalálható az eredeti köz
lés a Budapesti Szájsebészeti és 
Fogászati Klinika kitűnő könyvtá
rában !

Az irodalmi hivatkozások ilyetén 
tömeges hiányosságai a közlemény 
értékét legalább kétessé teszik; a 
hiányosságokért a felelősség első
sorban a szerzőt, másodsorban in
tézetvezetőjét terheli. Kevéssé fele
lős értük a fogászatban „szakide
gen” aspiránsvezető, aki joggal vé
li, hogy aspiránsának az intézet- 
vezető által is jóváhagyott adataira 
hagyatkozhat; valamelyest a lektor 
is, aki a két elismert intézmény 
fejlécét viselő kéziratban nyilván
valóan nem ellenőrzi (mert nem 
is igen ellenőrizheti) a közölt hi
vatkozások helytállóságát, pedig a 
Hetilap szerkesztőségének lektori 
felkérésében külön figyelmeztetik 
az irodalom ellenőrzésének szük
ségességére. Nem tehető felelőssé 
értük a jóhiszemű szerkesztőség, 
amely valójában védtelen a publi
kációs erkölcs ilyetén megsértésé
vel szemben.

A kifogásolt hiányosságok közül 
Stafne mellőzését érzem súlyos hi
bának, mert éppen itt hivatkozott 
közleménye nyomán vált köztudot
tá, hogy a polyodontia gyakorisá
gát klinikai vizsgálatban — teljes 
röntgen-status nélkül — megállapí
tani nem lehet. Gyakorta található 
rtg-képen fölös számú fogcsíra 
olyan helyen, ahol a fogsorok 
megtekintése, esetleg a fogmeder
nyúlvány gondos tapintása sem 
utal rá. Az egyéb célból készült 
rtg-statusok alapján is a valósnál 
alighanem kisebbnek mutatkozik a 
polyodontia gyakorisága. A mint
egy felerészben a felső fogsor re
gio praecaninajában előforduló, a 
fogsorban vagy azon kívül előtörő, 
alakjukban a normális fogegyedek- 
től sokszor eltérő, a normális fog
csírákat áttörésüknek szabályos 
irányától gyakorta eltérítő fölösszá
mú maradófogakat többnyire már 
8—10 éves korban észreveszi — 
hol a szülő, hol az iskolafogorvos. 
Ezek a fogak azután hamar ext- 
rakcióra kerülnek, s 2—3 év múl
tán (13—14 éves korban) a gyer
mek (és esetleg a szülő is) alig- 
alig emlékezik még arra, hogy mi
lyen fogat húztak ki annak idején.

A fölösszámú kisőrlők, nagyőrlők 
(para-, ill. disztomolárisok) több
nyire később meszesednek el, tehát 
röntgenképen is sokszor később 
válnak kimutathatóvá. Hogy tehát 
13—14 éves gyermekeken a mara
dófogazat polyodontiájának ezen 
életkorra jellemző valós gyakori
ságát megállapíthassuk, minden 
gyermek fogászati „előéletét” is
mernünk kellene, s ezen felül 
minden gyermeknek rtg-képet kel
lene készíteni legalább a felső 
szemfogak közötti tájáról. Ezek 
hiányában csak azt tudjuk meg
állapítani, hogy pl. a Bakody által 
vizsgált budapesti index-populáció
ban a maradófogazat polyodontiá
jának gyakorisága biztosan nem 
kevesebb, hanem több a talált 
0,06%-nál. Későbbi életkorban vég
zett kiegészítő rtg-vizsgálatok eset
leg további fölösszámú fogat mu
tatnának a nagyőrlők táján. — A 
polyodontia megítélésének bizony
talanságára utal egyébként az is, 
hogy a Bakody táblázatában sze
replő minimális és maximális pre- 
valencia közötti arány az anodon
tia partialis vonatkozásában a mi
nimum mintegy 67-szerese, a po- 
lyodontiát illetően viszont több 
mint 280-szorosa (0,15 és 10,1%, 
ill. 0,011 és 3,1%). Nyilván eme ne
hézségekben s a belőlük fakadó 
bizonytalanságban rejlik annak az 
oka, hogy a vizsgálók többsége 
nem értékelte a polyodontia gya
koriságát. Mi is ezen okok folytán 
tekintettünk el mind Nagy 1., mind 
Polczer Gy—Sinkovits V. felméré
sében a polyodontia (egyébként 
kézenfekvő) vizsgálatától.

Adler Péter dr.

Az alapvető statisztikai kifejezé
sek helyes használatáról.

T. Szerkesztőség! Az orvostudo
mányi közlemények többsége sta
tisztikai módszerekkel igyekszik 
feltárni a tudományos igazságot. 
Ám, ha valamilyen metodikát al
kalmaznak, akkor azt értelemsze
rűen kell tenni. Alapvető dolog 
egy módszernél, hogy annak ter
minus teehnicusait helyesen hasz
nálják azok, akik a módszerrel 
dolgoznak. Az Orvosi Hetilapban 
rendszeresen nem megfelelően al
kalmazzák a mortalitás kifejezést. 
Legutóbb egy közlemény címében 
így: „Acut hasi kórképek mortali
tásának elemzése” (Orv. Hetil. 
1979, 120, 24.). A jelenséget évek 
óta figyelem és bosszankodom 
rajta, de ez az utóbbi, a közle
mény címében szereplő statisztikai 
tájékozatlanság már kezembe ad
ta a tollat.

A mortalitás kifejezést a morbi
ditási statisztika arra tartja fenn, 
hogy egy, betegség halálozási gya
koriságát a lakossághoz viszonyít
va adja meg. A  mortalitás értékét 
legtöbbször százezrelékben fejez
zük ki. Pl.: ha influenzában egy 
kétmilliós város lakói közül meg
hal 300 ember, akkor az influenza

%
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mortalitása =  2 000 00Ő ' 100000
=  15 százezrelék.

Ha viszont arra vagyunk kíván
csiak, hogy milyen veszélyes volt 
a betegség azokra, akik megbete
gedtek, hogy hányán haltak meg 
a kérdéses betegségben, akkor a 
letalitást számoljuk ki, nem a 
mortalitást. A letalitás fejezi ki 
azt, hogy egy adott betegségben 
szenvedők közül hányán haltak 
meg. Példánknál maradva, ha az 
adott városban 9000 ember bete
gedett meg influenzában és azok 
közül halt meg az előbb említett

300
300, akkor a letalitás =  gQ00 • 100
=  3,3%.

Ezt az értéket mindig %-ban 
adják meg.

Az általam kifogásolt hibák so
rán a mortalitás kifejezést a leta
litás fogalmára használták. Tehát 
a letalitás szó használata lenne a 
helyes. Hazánkban a járványtant 
igen régen oktatják. Az orvos- 
egyetemek hallgatói e két mutató 
helyes értékelését ott hallják elő
ször. A társadalomorvostanban is 
tanítják a statisztikai fogalmakat, 
beleértve a morbiditási statisztika 
mutatóit. Ügy tudom, hogy min
den egyetemünkön mindkét tan
tárgy szigorlatán e két fogalom 
felcserélése nagy hibának számít. 
Miért felejtjük akkor el, vagy 
miért nem javítjuk ki az elfoglalt 
klinikus szerzők és lektorok által 
elnézett súlyos hibát a szerkesztés 
során?

Felmerülhet az olvasóban a 
kérdés, vajon kell-e ekkora ügyet 
csinálni egy szó nem helyes értel
mezéséből. Véleményem szerint, 
ha helyesen akarjuk az orvosi 
gondolkodást alakítani, és az egye
temen szerzett tudást szintbentar- 
tani és bővíteni, akkor igen. Az 
Orvosi Hetilap tekintélye nagy, 
az ott megjelent cikkek a szerző
nek rangot adnak, és az ott meg
jelentek jelentősen alakítják a ha
zai orvosi gondolkodást. Legyünk 
akkor hát következetesek és fi
gyeljünk a fogalmak helyes hasz
nálatára még akkor is, ha azok 
„csak” statisztikai fogalmak.

Simon Tamás dr.

300 A metronidazol az anaerob sep
sis terápiájában.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastam Ágoston É. dr.-nő
nek és mtsoi-nak az Orvosi Heti
lap 1978. évi 53. számában (3255. 
old.) megjelent értékes közlemé
nyét az „Anaerob sepsis”-ről. Ügy 
vélem, a kitűnő cikk chemotherá- 
piás vonatkozásokban (magyar 
szerzők szempontjából is) kiegészí
tést igényel, különös tekintettel a 
téma nagy gyakorlati jelentőségére.

Elsősorban a metronidazol-ra 
(Flagyl, Kiion) gondolok. Először 
(előzetes közleményben) 1969-ben 
Fűzi és mtsa (1) ismertette a met
ronidazol egy eddig ismeretlen 
antibakterialis hatását, azaz az 
anaerob baktériumok elleni hatá
sosságát. Gräber (2) 1976-ban írt 
közleményt „Metronidazol: az 
anaerob fertőzések kezelésének új 
útja” címmel. Ez a cikk is értékes 
adatokat szolgáltat pl. anaerob 
sepsis sikeres metronidazol keze
lése vonatkozásában is. Egyébként 
az is fontos adat, hogy a metroni
dazol a liquorba is jól behatol és 
anaerob baktériumok okozta me- 
ningitisek sikeres kezelését is le
hetővé teszi. Továbbá ezzel kap
csolatban figyelemre méltó Ingham 
és mtsai-nak (3) közleménye is 
Angliából, akik egy 17 éves fiú 
Bacteroides fragilis okozta kisagy
tályog-jónak. gyógyulásáról számol
tak be tartós Lincomycin +  ora
lis metronidazol kezelése révén. 
Üjabban pedig Shah (4) számolt be 
anaerob baktériumok okozta ati- 
pusos pneumoniák sikeres Cefoxi
tin (Mefoxin) kezeléséről. Végeze
tül: Whelan és Hale (5) adatai 
szerint a metronidazol minimális 
baktériumölő koncentrációja (MBC) 
pl. a Bacteroides fragilis-szel 
szemben 0,16—2,5 ug/ml között in
gadozott. A kitűnő közleményhez 
ennyit kívántam hozzáfűzni, azzal 
a céllal, hogy lehetőleg még keve
sebb beteget veszítsünk el anaerob 
baktériumok okozta fertőzések 
m iatt Münnich Dénes dr.

IRODALOM: 1. F ű z i  M ., C sukás Zs.: 
O rv. H etil. 1969, 1X0, 1605. — 2. G räb er  
H .:  Orv. H etil. 1976, 117, 1645. — 3.
I n g h a m , H . R ., R ic h , G . E ., Selkon, J. 
B ., H a le ,  J .  H ., R o x b y ,  C. M ., B e tty ,  
M . J . ,  J o h n s o n , R . W . G ., U ld a ll ,  P . R .: 
J . A ntim icrob . C hem other. 1975, 1, 235. 
— 4. S h a h , P . M .: A tem w egs- u n d  L un
g en k ra n k h e ite n  N r. 3/1976, S. 140. — 5. 
W h e la n , J . P . F ., H a le ,  J . H .:  J . Clin. 
P a th . 1973, 26, 393.

T. Szerkesztőség! Köszönjük 
Münnich D. dr. irodalmi adtokkal 
is alátámasztott fontos kiegészíté
sét, melyet dolgozatunkhoz fűzött. 
Kétségtelen, hogy a teljesség igé
nye megkövetelte volna, hogy a 
metronidazolról is említést te
gyünk az anaerob fertőzések keze
lési lehetőségeivel kapcsolatban, 
márcsak azért is', mivel a kérdés
nek magyar vonatkozásai is van
nak.

Legyen szabad most megemlíte
nünk, hogy időközben befejező
dött és közlés előtt áll egy klini- 
ko-farmakológiai vizsgálat egyi
künk (Á. É.) részvételével, mely 
igazolni látszik a Kiion hatásossá
gát a postoperativ anaerob sebfer
tőzések megelőzésében (A szert 
per os, műtéti előkészítés során 
alkalmaztuk.)

„Anaerob sepsis” c. dolgozatunk 
nem öleli fel az anaerob fertőzé
sek több klinikumot is érintő 
egész témakörét, melynek preven
tív, nőgyógyászati, stomatológiai, 
tüdőgyógyászati stb. vonatkozásai 
is vannak. A közlemény az anae
rob fertőzések csak egyik, bár ta
lán a legsúlyosabb csoportjával:, 
a hasi sebészeti beavatkozások 
szövődményeként jelentkező anae
rob sepsisről, septikus shockról 
szól. Az általunk példaként is is
mertetett súlyos esetekben nyil
vánvaló, hogy a gyomoratonia, pa- 
ralytikus ileus, másrészt a shock 
és sürgősség miatt is csakis a 
parenteralis gyógyszerbevitel jö
het szóba. Ezért tehát az olyan ké
szítmény, mint a Kiion, mely tu
domásunk szerint jelenleg csak 
tabletta és hüvelykúp formájában 
van forgalomban — ezekben az 
esetekben nem alkalmazható.

A metronidazol jelenleg elsősor
ban preventív célból, hasi műtéte
ket, nőgyógyászati beavatkozásokat 
megelőzően, valamint krónikus 
anaerob fertőzések esetén jön 
szóba.

Az akut anaerob sepsisben, sep
tikus shockban a Kiion alkalma
zására a Chlorocid és Clindamycin 
mellett akkor számíthatunk, ha
majd annak párénteralisan is ad
ható készítménye rendelkezésünk-
le a^' Ágoston Éva dr.

Boros Mihály dr.
Farkas Gyula dr.



KŰNYV ISMERTETÉS

Frank Kálmán: A körzeti or
vos gyermekgyógyászati teendői.
(GYÖK. 184 sz. Medicina, 1978.) 
Harmadik átdolgozott és bővített 
kiadás; 33,— Ft.

Az orvosi gondolkozást sok év
századon, sőt évezredeken át a ku- 
ráció uralta. Ezzel szemben alig 
több mint 60—70 éve, hogy az in
tézményes prevenció jelentőségét 
— elsősorban a gyermekegészség
ügy területén — felismerték. Ha
zánk az elsők közé tartozott, ahol 
a kurációt és prevenciót együttesen 
magában foglaló gyermekegészség
ügyi hálózat kiépítése megindult. 
Ma ott tartunk, hogy nincs az or
szágban olyan település, amely va
lamilyen formában nem tartozna 
e hálózathoz.

Városokban és nagyobb közsé
gekben ott, ahol gyermekorvos 
működik, a hálózat munkája az ő 
feladatkörébe tartozik. Jelentős 
azonban azoknak a településeknek 
a száma, ahol nincs gyermekorvos. 
Ott — sok egyéb, nehéz feladat 
mellett —, ez a munka is az álta
lános körzeti orvosokra hárul. Az 
adott terület egészségügyi helyzete 
döntő mértékben függ e körzeti 
orvosok tudásától. Ennek bővítését, 
korszerű szinten tartását különbö
ző alkalmak (továbbképző előadá
sok, Mozgó Szakorvosi Szolgálat 
stb.) szolgálják ugyan, de igen 
nagy szükség van olyan átfogó 
írásra is, amelyből a körzeti orvos 
jó és gyors eligazítást kaphat 
mindarra, amire működése közben 
szüksége van.

Frank professzor könyve ilyen. 
Gyakorlati értékét bizonyítja, hogy 
immár a mű harmadik — átdol
gozott és bővített — kiadását ol
vashatjuk.

A könyv két fő részre oszlik. Az 
első a megelőzés, a második a 
gyógyítás kérdéseivel foglalkozik. 
A két rész aránya jól tükrözi, hogy 
a szerző milyen nagy súlyt helyez 
az intézményes prevencióra. A 350 
oldalas könyvben 154 oldalon is
merteti az anya- és gyermekvédel
mi tanácsadás szervezetét, módsze
reit és eredményeit. Az idősebb 
korcsoportok (bölcsődések, óvodá
sok, iskolások) ellátását, a csecse
mő- és gyermektáplálást, a speciális 
preventív feladatokat, azok értékét.

A második rész a neonatologia, a 
koraszülöttség, a fejlődési rendel
lenességek problémáival foglalkoz- 
zik. A szükségnek megfelelő ter
jedelemben ismerteti a legfonto
sabb csecsemőkori bőr-, légúti, 
enteralis és húgyúti körfolyamato
kat. Megemlít néhány ritkább kór
képet is, nyilvánvalóan továbbkép
ző célzattal. Gyermekgyógyászat 
gyűjtőcím alatt néhány vezető tü
net (láz, köhögés, hasmenés, há
nyás, obstipáció, étvágytalanság

stb.) értékelésével és szimptomás 
kezelésével foglalkozik. A fertőző 
betegségekre mindössze 38 oldalt 
tudott biztosítani, tehát mondani
valóját igen rövidre fogja ott, ahol 
a gyakorlat bővebb tárgyalást nem 
igényel. Végül egy függelék is csat
lakozik a szöveghez. Ebben ál
talános therapiás és dietotherapiás 
utalást ad. Ezenkívül a legfonto
sabb biochemiai és biológiai para
méterek összefoglalását is megadja.

A könyv olvasása közben az em
ber újra és újra megállapítja, hogy 
e munkát a gyermekegészségügy 
minden ágában kiválóan jártas 
szakember írta, aki nem veszik el 
a részletekben, de annál kiemelteb
ben foglalja össze a gyakorlat 
szempontjából fontos tudnivaló
kat.

Reméljük, hogy hasznos tanács
adó lesz a mű éppúgy, mint a 
megelőző két kiadása.

Dobszay László dr.

Polyánszky Tibor, Rónay Pál, 
Daubner Kornél: Nyaki daganatok
sebészete. Medicina Könyvkiadó, 
Budapest, 1978, 184 old. 85 ábra, 26 
táblázat. Ára: 61,— Ft.

A különböző szervek daganatai
nak növekvő száma, a tumoros ha
lálozás jelentős aránya a halálozási 
statisztikákban eleve indokol min
den olyan munkát, mely a dagana
tok sebészi — sőt a címen túl — 
komplex kezelésével foglalkozik. A 
témában érdekelt olvasó számára 
pedig külön öröm, ha a mű — je
len esetben ez a könyvecske — jól 
van szerkesztve és megírva. Felte
hetően szűkreszabott keretei miatt 
a tartalom feszített, felesleg és 
üresjárat nincs benne.

Az első fejezet a nyaki cysták- 
kal foglalkozik; a cím kevesebbet 
ígér, az olvasó jó képet kap a so
lid tumorok megoldásairól is. A 
második fejezet a gégészt érdekli: 
A gégerák. Írója az 58. oldalon 
foglalja össze a részresectiók és 
teljes gégekiirtás elvi szempontjait; 
recenzens sebész, így nem tudja el
dönteni, hogy a „józan radikalitás 
elve” ez esetben mennyire helyes? 
A következő rész a pajzsmirigy- 
rákról szól. Elolvasása nyomatéko
san ajánlható mindenki számára, 
aki végez pajzsmirigy-műtétet; az 
általános kezelési séma (108. old.) 
állandó szakvizsga-tétel kellene le
gyen. Elhanyagolt és határterület
tel, a nagynyálmirigyek daganatai
val foglalkozik a negyedik fejezet; 
gégésznek—sebésznek egyaránt
hasznos vezérfonalat ad. A könyv 
befejező része a nyaki blockdis- 
sectiót ismerteti. Az „enbloc” mű
tét elvéről írottak (152. old.) igen 
hasznosnak minősíthetők az álta

lános sebész számára is (párhuzam 
vonható a jó prognózisú alsóajak- 
rák és a hasonló természetű colon- 
carcinoma között, amelyeknél ma 
már lemondunk az „en bloc” mű
tétről — úgy tűnik, a segmentalis 
colon-resectio eredményei jobbak 
a régen mereven előírt hemicol- 
ectomiákénál!). Belgyógyásznak is 
szólhat az intés (153. old.): ne ex
cisio legyen az első ténykedés nya
ki nyirokcsomó-megnagyobbodás
nál.

A könyv szerzői egy nyelven be
szélve sokszínű anyagot, tanulságos 
tapasztalatokat tárnak az olvasó 
elé. Szerényen fiatal szakorvosok
nak és -jelölteknek ajánlják mun
kájukat; recenzens úgy érzi, tanu
láshoz soha nem lehet túl örgnek 
lenni. Külön köszönet illet valakit 
e könyv ötletéért.

Gergely Mihály dr.

Kómár József: Alagút szind
rómák.

1977-ben, a Medicina Könyvki
adó gondozásában megjelent könyv 
a „perifériás neurológia egyik jól 
körülí rt területével, az alagút szin
drómáikkal foglalkozik” A könyv 
azonban nemcsak a neurológushoz 
szól, hiszen az alagút syndromák 
számos szakma problémáit érintik 
és így hasznos segítséget nyújt a 
rheumatológus, az orthopaedse- 
bész, az angiológus, a sportor
vos és az általános orvosok szá
mára is. „Európában hasonló tár
gyú könyv mindeddig nem jelent 
meg, ezért a részletek megismer
tetésén túl az egységes, átfogó 
szemlélet kialakításában is alap
vető jelentőségű munka”.

A 192 oldalas könyv két részre 
— általános és részletes részre — 
ósdik.

Az általános rész első fejezete a 
„betegvizsgálat” módszereit is
merteti. E fejezetben az anamnesis 
felvétel, a megtekintés, a tapintás, 
az érzés — és motoros beidegzés 
vizsgálata, reflex vizsgálat, elekt
romos vizsgálat és a röntgen vizs
gálat részleteit tárgyalja.

Az érzés vizsgálat során sub- 
jectív (tapintás, fájdalom, hőér
zés, kétpont-discriminatio, vib
ratio érzés, graphaesthesia, hely
zetérzés) és objectív módszereket 
ismertet. Az objectiv módszer alap
ja az, hogy a sérült ideg által be- 
idegzett bőrterületen csökken, ki
esik, vagy fokozódik a verejték
mirigyek működése. Kimutatására 
a ninhidrin próba kínál jó lehe
tőséget.

Az elektromos vizsgálat során 
az izmok és idegek galván, illetve 
farádáramos ingerlésén túl az 
EMG, valamint a sensoros és mo
toros idegek vezetési sebesség mé
résének módszerét ismerteti.

A röntgen vizsgálattal kapcso
latban az angiograiphdáról és neu- 
rognaphiáról tesz említést.

Az általános rész második feje
zete „az alagút syndrómák általá-
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nos sajátosságait” tárgyalja. Aetio- 
lógiai szempontból az alagút synd- 
rómálkat két csoportba osztja: Az 
egyikbe azok az alagút syndró- 
mák kerülnek, melyek valamilyen 
kórbonctani elváltozás talaján 
alakulnak ki, a másikba az ún. 
„spontán alagút syndromák”. Az 
első csoportban a pathomechanás- 
mus világos; a térfoglaló folya
mat közvetve, vagy közvetlenül 
nyomást gyakorol az alagútban 
futó képletekre. A spontán alagút 
syndrómák során pedig több té
nyező — vérellátási zavar, kötőszö
veti rendellenességek, anatómiai-, 
hormonális-, mechanikai ténye
zők együttes hatása tételezhető fel. 
E fejezetben tárgyalja a szerző a 
nomenclatúra, a tünetban és a 
gyógykezelés kérdéseit is.

Az általános rész harmadik feje
zete a következményekkel és a 
prognosissal foglalkozik.

A nyomásnak kitett ideg sérü
lése „neuropraxia”-hoz, „axonot- 
mesis”hez, illetve „neurotmesis”- 
hez vezethet. A sérülés mértéke 
befolyásolja a prognosist.

A részletes részben testtájak 
szerint rendszerezve olvashatunk 
az egyes alagút syndrómákról. Va
lamennyinél a legszükségesebb 
anatómiai ismeretek felelevenítése 
után az alagút syndróma kialaku
lásának okait, majd a tüneteket és 
a diagnosis felállításának módsze
rét, végül a szóbakerülő therápiás 
lehetőségeket tárgyalja. Ez a be
osztás teszi könnyen áttekinthető
vé a könyv szerkezetét. A követ
kező alagút syndrómákról olvasha
tunk:

A nyak területén: Scalenus 
syndroma nyaki bordával, vagy 
anélkül. Costoclavicularis syndro
ma.

A vállon: Hyperabductiós synd
roma. Incisura scapulae syndro
ma. Scapulocostalis syndroma. 
Hiatus axillaris lateralis syndro
ma.

A könyök területén: Processus 
supracondilicus syndroma. Supi
nator alagút syndroma. Pronator 
teres syndroma. Luxatio nervi ul
naris syndroma. Cubitalis alagút 
syndroma.

A csuklónál: Carpalis alagút 
syndroma. Guyon alagút syndro
ma.

Az ujjakon: Metacarpalis alagút 
syndroma.

A has területén: M. rectus ab
dominis syndroma.

A medence területén: Iliacus 
alagút syndroma. Piriformis synd
roma. Obturator alagút syndroma. 
Ilioinguinalis syndroma. Ligamen
tum inguinale syndroma.

A térdnél: Nervus saphenus 
syndroma. Peroneus alagút synd
roma.

A lábszáron: Tibialis anterior 
syndroma.

A lábon: Elülső tarsalis alagút 
syndroma. Medialis tarsalis alagút 
syndroma.

Végül a lábujjakon: Metatar
salgia.

Úgy gondolom, hogy a könyv a 
neurológusok, orthopaedek, rheu- 
matológusok és még sok más szak
ma képviselői számára is sok új 
ismeretet nyújt és ezért — az 
alagút syndromák vonatkozásá
ban — a tankönyv szerepét is si
kerrel tölti be.

Tanulmányozása feltétlen aján- 
â ÔS' Káli András dr.

Koslowski I., Irmer W., Bushe K.
A.: Lehrbuch der Chirurgie. Schat- 
tauer. Stuttgart—New York, 1978. 
(1190 ábra, 97 táblázat). Ára: 88 
DM.

Nem vett könnyű feladatot a 
vállára a kiadó, amikor egy újabb 
német nyelvű sebészeti tankönyv 
kiadására vállalkozott. Ügy tűnik 
azonban, hogy a sebészet hallatlan 
fejlődése és népszerűségének foko
zódása mégis újabb és újabb tan
könyveknek és kézikönyveknek ke
res és talál piacot.

A mai korszerű tankönyvek ál
talában a következő problémákkal 
küszködnek:

1. A tankönyvek korszakát világ
szerte a monographiák időszaka 
váltotta fel. Természetesen nem 
megfelelő az a monographia, amely 
nagyrészt tankönyvi adatokat hoz, 
de nyilvánvalóan nem éri el a cél
ját az a tankönyv sem, amely a 
monographiával kíván konkurálni. 
Bizonyos, hogy tankönyvre mindig 
szükség lesz, nemcsak azért, mert 
az orvostanhallgatók számára min
denkor ez lesz a legfontosabb se
gédeszköz, hanem azért isi, mert 
egyedül a tankönyv képes egy-egy 
szakterület jól megismert tudás
anyagát és kikristályosodott isme
reteit megfelelően és jól átfogni. A 
tankönyvírók felelőssége tehát nőt- 
tön nő.

2. A tankönyvek terjedelme egy
re nő, ami lassan már megtanul
hatóságukat teszi kérdésessé. E 
vonatkozásban is érvényes az, 
hogy aki sokat markol, az keveset 
fog. A növekedés csak részben 
magyarázható az egyre fejlődő és 
terebélyesedő ismeretanyaggal. Sok 
esetben sajnos a hagyományos tan
anyag selectio nélkül könyvről 
könyvre, kiadásról kiadásra addi
tív módon öröklődik és szaporodik. 
Pedig ma egy új kiadást csak rö
vidítve lehet bővíteni.

3. Tankönyvet ma már csak sok 
szerző képes korszerűen és jól meg
írni. Ez egyfelől biztosítja és sza
vatolja az egyes fejezetek korszerű 
mondanivalóját, másfelől azonban 
a subjektivizmus veszélyével fe
nyeget, s gyakran az egységes 
szemlélet, szerkezet és stílus szen
ved csorbát. Ez természetesen ma
gában az életben is így van. Az 
olvasónak (tanulónak) mindeneset
re szakítani kell a passzív tanu
lás régi kényelmével, a tanköny
vek megszokott autoritaer szemlé
letével s azokat éppen akkor kell 
bizonyos kritikai szemlélettel fel
dolgoznia, amikor a tárgykörből

még nincs is megfelelő ismeret- 
anyaga. Ma tehát jelentősen nehe
zebb tankönyvet írni, de nehezebb 
azt olvasni (tanulni) is.

4. Az orvostudomány differenciá
lódása során egyre több határterü
leti szakma alakul ki, s a hagyomá
nyos disciplinák is részben „utód
szakmákká” esnek széjjel. Az alap
szakmák tankönyveinek tehát rész
ben az integratív szintézis szere
pét kell betölteniük, másrészt 
azonban az élet modelljét utánoz
va tudomásul kell venniük a dif
ferenciálódás tényét. Nehéz tehát 
a mondanivalót úgy megszabni, 
hogy az valamennyi követelmény
nek megfeleljen úgy, hogy a szak
ma ésszerű határait is bölcsen 
megőrizze.

A recenzált új sebészeti tan
könyv láthatóan szintén birkózott 
mindezen problémával, s nem va
gyok meggyőződve arról, hogy az 
egyébként igen szép kiállítású 
könyv e kérdéseket maradék nélkül 
megoldotta volna. Ez azonban nem 
von le semmit az értékéből, hisz 
manapság kevés kifogástalan 
könyv lát napvilágot, másrészt a 
recenzor sem tételezi fel ítéletei
nek tévedhetetlenségét.

A mondandó szaporodása a 
tárgymutatóval együtt 1033 oldalt 
tesz ki. A kéthasábosan nyomott 
könyv jól tagolt, szerkezete vilá
gos, bár a szokásosnál apróbb 
betűvel nyomtatták, ami voltakép
pen önmagában is rejtett bővítést 
jelent. Az így sűrített mondaniva
lót 1 kötetbe koncentrálták a szer
kesztők, noha egy tankönyvnek 
nem szabad súlyosnak sem lennie 
s már csak az állagmegőrzés szem
pontjából is szerencsésebb, ha nem 
1000 oldal van egy kötetbe sűrítve.

A könyvet 55 szerző (!) írta, akik 
az NSZK 23 városából, nagyrészt az 
egyetemi székhelyekről adódtak. 
Legtöbb szerző Tübingenben (16) 
és Berlinben (7) dolgozik. A tan
anyag dicséretes módon olyan kor
szerű új fejezeteket is tartalmaz, 
mint a transplantáció, a sebészeti 
nuclearmedicina, postagressiós 
syndroma, fájdalom sebészete, por
talis hypertonia sebészete, érsebé
szet, lymphoedema sebészi megol
dása stb. Egy rövid, és gyakorlati
lag fontos fejezet az általában 
mostohán kezelt kötözéstannal is 
foglalkozik. A záró fejezet az or
vos és beteg viszonyát tárgyalja kü
lön kiemelve az „amit nem akarsz 
magadnak, ne csináld másnak” he
lyes és etikus szemléletét. Kitér a 
hozzátartozók felé mindig életet 
mentő sebész etikátlan fonákságára 
s adott körülmények között hang
súlyozza a halál tiszteletének 
gyakorlatát. A könyv függeléke a 
tárgyalt anyagot a vizsgakatalógus 
kódszámai szerint ossza be, majd 
ismerteti a közeljövőben nálunk is 
életbe lépő S. I. rendszer mérték- 
egységeit.

Nem vagyok abban biztos, hogy 
a könyvben szereplő részletesség
gel szükséges-e tárgyalni pl. az 
anaesthesiologiát. Az altatást az



NSZK-ban nem gyakorolják a se
bészek, másrészt e tárgykörből ki
tűnő önálló tan- és kézikönyveik 
vannak. A parenterális táplálás, 
só- és vízháztartás, légzési elég
telenség stb., viszont már inkább 
az intenzív betegellátás tárgykö
rébe tartozik s e szakterületnek 
ugyancsak jó német irodalma 
van. Persze nem vitás, hogy eze
ket is jó, ha ismeri és uralja ma
ga a sebész is, de ha mindazt, 
amit a sebésznek ismernie kell 
egy sebészeti tankönyvbe akarnék 
sűríteni, akkor jelentős terjedel
mű belgyógyászatot, EKG-t, kór
élettant, bacteriologiát, gyógyszer- 
tant és laboratóriumi ismereteket 
stb. ugyancsak tárgyalni kellene. 
Tradicionálisnak tartom az uroló
gia tárgyalását is, aminek leválá
sa a sebészetről m3 - világszerte 
megtörtént. Az c rthopaediát — 
hiányosan — szintén ismerteti a 
könyv. Aránylag részletesen hozza 
a traumatológiát és neurochirur- 
giát is. Az előszóban ugyan meg
magyarázzák a szerkesztők mind
ennek okát, de úgy hiszem ezen 
integrációs törekvés nincs szink
ronban az élet követelményeivel, 
így tehát ez az új könyv sem tu
dott bátran szakítani a kialakult 
és szinte általánosan követett ha
gyományokkal, ami az 1000 oldal 
és apró betűk ellenére is óhatat
lanul a voltaképpeni sebészi 
mondanivaló kárára történhetett. 
Kétségtelen, hogy egyes kérdések 
a tárgyaltnál mélyebb és részlete
sebb betekintést igényeltek volna, 
így pl. csak felszínesen tárgyalják 
a műtéttant, ami pedig sokkal se- 
bészibb az előbb említett lesza
kadt részeknél. Az önállósult dis- 
ciplinák ismertetésénél még elnéz
hető a nagyvonalú tárgyalás — 
hisz azokat az olvasó máshonnan 
részletesebben is megkapja — de 
a vérbeli sebészi részek hiányai 
már nehezen pótolhatók.

Mindamellett nagyon értékes és 
korszerű a mondanivaló túlnyomó 
többsége, amit már a sok szerző 
„tudományos kondenzátor” szere
pe is garantál, akik közül több is
mert nevű szaktekintély is szere
pel. A könyv ábrái és röntgenképei 
igen kifejezőek, szerencsés válo
gatás eredményei. Papírja kifo
gástalan, felépítése szerkezetes, 
bőven és bátran él a vastag és dőlt 
betűs kiemelések adta lehetősé
gekkel. A felépítés didaktikus és 
egységes. Az anatómia felől in
dul, majd tárgyalja a pathophy- 
siologiát, aetiologiát, diagnoszti
kát, therapiát és prognosist.

Végeredményben azt hiszem a 
szerzői kollektíva szerencsésen ol
dotta meg a feladatát. Az egysé
ges szerkezet a szerzők didaktikai 
érzékét, fegyelmezettségét és a 
szerkesztők hálátlan, de sikeres 
munkáját dicséri. Ennek köszön
hető, hogy a könyv az előadottak 
ellenére megközelíti az ideális 
tankönyv ismérveit, amely első
sorban az általános orvos isme
retanyagát célozza meg, a vérbeli 
sebészeti részeknél természete

sen annál mélyebbre is merít, 
ugyanakkor nem óhajt a kézi
könyvekkel versenyezni.

Széli Kálmán dr.

A Langerhans-szigetek szerkeze
te és működése. Kiadók: Dorn, A. 
és Hahn, H.-J. A kísérletes orvos- 
tudomány eredményei. (Ergebnisse 
der exp. Med. Band 26. Struktur 
und Funktion der Langerhansschen 
Insel) VEB Verlag Volk und Ge
sundheit Berlin, 1977. 134 oldal, 19 
tábla. Ára: 17,— M.

A kiadvány az NDK Anatómiai-, 
Topokémiai- és Elektronmikrosz
kópiái Társaságainak 1974. évi kö
zös szimpóziumán Binz-ben, vala-. 
mint ehhez csatlakozóan a „Ger-. 
hardt Katsch” Központi Diabetes 
Intézet Karlsburgban tartott tu
dományos munkaértekezletének az 
anyagát közli.

A két tudományos rendezvényen 
elhangzott előadások a kísérletes 
diabétesz kutatás aktuális kérdéseit 
tárták fel és a betegség biológiai 
alapjainak további tisztázásához 
kívántak újabb adatokkal hozzá
járulni. Különös figyelmet szentel
tek a szigetapparátus izolálására, 
in vitro tenyésztésére és ilyen te
nyészetekben a hormonális válasz 
kiváltására és befolyásolására. Elő
adások hangzottak el — többek 
között— az inzulint termelő sejtek 
finomszerkezetének, morfológiájá
nak és működésének kapcsolatáról, 
az inzulin-elválasztás mechaniz
musáról, szövettenyészetekben a 
szigetapparátus sejtjeinek finom
szerkezetéről és immunhisztoké- 
miájáról, az inzulin szekréciójá
ról és az inzulin tárolásáról, a mé
dium glukóz koncentrációjának és 
az inzulinválasznak összefüggésé
ről. Az előadások, patkányok nor
mális szigetapparátusának vizsgá
latán túlmenően, az alloxánnal 
diabeteszessé tett, továbbá a spon
tán diabeteszes patkányok (Sand- 
ratte) szigetapparátusának finom
szerkezetével és inzulin szekré
ciójával is megismertették (meg
ismertetik) az érdeklődőket. A 
rendszeres fizikai megterhelések
nek a szigetapparátus alkalmazko
dására, sőt a hypothalamus külön
böző sértéseinek a hasnyálmirigy 
inzulin és a glukagonszekréciójára 
való hatásáról is beszámoltak. Si
kerrel használták fel az izolált, 
átáramoltatott patkány hasnyálmi
rigyet a mirigy által termelt hor
monok kilökődésének a követé
sére. A kísérletes munkákból há
rom érdekes eredmény kívánkozik 
gyakorlati, illetve elméleti szem
pontból kiemelésre: rendszeres, 
hosszantartó fizikai megterhelés 
(úsztatás) hatására megnagyobbod
nak a béta-sejtek: a növekedés bi
zonnyal hypothalamus eredetű; 
kétoldali nucleus ventromedialis 
sértés után három hónappal az 
inzulinszekréció nagyon alacsony 
értékű lesz; a májba ültetett szi
getszervekben — szemben a peri-

toneumra implantáltakkal — a be
ültetés után még 8 hónappal is 
vannak működőképes, ép A és В 
sejtek és környezetükben csekély a 
májszövet reakciója.

A szerény kiállítású kiadványt, 
elsősorban a diabétesz kísérletes 
modelljeivel foglalkozó kutatók és 
az újat követni kívánó klinikusok 
figyelmébe lehet ajánlani.

Papp Miklós dr.

Regenspurger G.: Spezielle Pa
thologie für Orthopädieschuhma
cher. (Tankönyv.) Volk u. Gesund
heit, Berlin, 1977. 275 old., 100 áb
ra, 2 táblázat. Ára: 16 M.

Regenspurger az Erfurti Egye
temi Orthopaediai Klinika főor
vosa, hosszabb ideje a láb beteg
ségeivel és azok orthopaed cipő
vel történő ellátásával foglalkozik.
Utóbbi témakörből korábban mo
nográfiája jelent meg.

Jelen tankönyve orthopaed-ci- 
pész szakmunkástanulók részére 
készült. Ez Magyarországon hiány
szakma, a szakmunkásképzésben 
a könyv jól használható lenne.
Egyes fejezetei az orthopaed-mű- 
szerész képzésben is hasznosítha
tók.

A könyv olvasása közben az or
vos is rádöbben, hogy az ortho- 
paed-cipő, illetve a gyógycipő ad
ta lehetőségekkel nem él eléggé, 
pl. érbetegségekben, bőrbetegsé
gekben, posttraumás állapotokban, 
de számos orthopaediai betegség
ben sem. Ezért minden orvos, aki 
betegei komplex kezeléséből a 
megfelelő cipőellátást sem kívánja 
elhagyni, haszonnal forgathatja.

Az első fejezet az orthopaedia 
és rehabilitáció feladataival, mód
szerveivel, majd a korrekció, te
hermentesítés, az egyes mozgások 
elősegítésének lehetőségeivel, alap
elveivel foglalkozik.

A következő fejezetekben a tar
tási rendellenességek, deformitá
sok, különböző rendszerbetegsé
gek (csont, ér, bőr, ideg) majd az 
alsó végtag proximalis részei 
megbetegedéseinek orthopaed-ci- 
pészeti vonatkozásairól ír. Az 
egyes betegségek meghatározása 
után a klinikai képet, okokat és az 
általános kezelés lehetőségeit is
merteti, majd rátér az orthopaed- 
cipővel történő ellátás elveire.

A láb különböző betegségeit is
mertető fejezetek előtt a normális 
láb, az emberi járás és sántítás 
jellemzőit tárgyalja. A láb beteg
ségeivel természetesen részleteseb
ben foglalkozik, ismerteti a járás
zavar típusát, a prevenció, a láb 
hygiene és konzervatív kezelés, el
sősorban a torna lehetőségeit is.

A sokszor meglehetősen tömör 
szöveg megértését sok jól sikerült, 
egyszerű rajzos ábra segíti. A fe
jezetek végén ellenőrző kérdések 
találhatók.

A könyvet az NDK-ban megje
lent irodalom jegyzéke és rövid 
tárgymutató zárja.

Kullmaiin Lajos dr. 1351



VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/í-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedem a csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a  moz
gásterápia tám ogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyó stb.).
Különböző eredetű miikrocinkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr., revascularisatios oedem a 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át,  esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 - 2  kapszula/die, 
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 6-án du. 2 
órára tűzte ki Miltényi László dr. 
és Dézsi Zoltán dr.: „Telekobalt 
kezelések optimális klinikai, su
gárfizikai és sugárbiológiai felté
telei” című közös kandidátusi ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Gye- 
nes György dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Vittay Pál dr., 
az orvostudományok kandidátusa, 
Boros László dr., a fizikai tudomá
nyok kandidátusa, Zaránd Pál dr., 
a biológiai tudományok kandidá
tusa.

A Főv. Merényi Gusztáv Kórház 
Tudományos Köre 1979. június 
5-én (kedd) délután 14 órakor, a 
Kórházban (IX., Gyáli út l í —19.) 
tudományos ülést tart.

1. Molnár Sándor: A nemi chro- 
mosomák rendellenességeinek ha
tása a személyiség fejlődésére.

2. Grynaeus Tamás: Testvázlat- 
zavarok.

3. Simonfalvi György: Organicus 
index.

A Magyar Sebész Társaság Dél
magyarországi Csoportja és a Bé
kés megyei Kórház—Rendelőinté
zet 1979. június 9-én 10 órakor 
Gyulán, az Erkel Művelődési 
Központban kerekasztal-konferen- 
ciát rendez.

Téma: Vitatott kérdések az acut 
pancreatitis kezelésében.

Moderátor: Imre József dr.
Résztvevők: Bikádi Sándor dr., 

Gergely Mihály dr., Horváth Mi
hály dr., Iványi János dr., Pintér 
Miklós dr., Szarvas Ferenc dr.

Az Országos Testnevelés- és 
Sportegészségügyi Intézet Orvosi 
Kara 1979. június 11-én (hétfő) 
délután egynegyed 3 órakor, az In
tézet tanácstermében (XII., Alko
tás u. 48.) tudományos ülést tart.

Simányi Richárd, Károlyi Mik
lós: A chronicus retroperitonitis.

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1979. június 12-én 
kedden du. V24 órakor, a Semmel
weis OTE Fül-Orr-Gégeklinikán 
(VIII., Szigony u. 36.) tudományos 
ülést tart.

1. Imre József dr.: Heges nyelő
csőszűkületek konzervatív és se
bészi kezelése.

2. Ribári Ottó dr., Imre József 
dr., Kelemen János dr.: Kombi
nált gége, hypopharynx és nyelő
cső sérülés utáni rekonstrukció.

3. Pólus Károly dr.: Cryothera- 
phia helye és szerepe a fej-nyak 
jó- és rosszindulatú daganatok 
gyógyításában.

A Főv. Heim Pál Gyermekkór
ház, mint a Dél-Pest Területi Kór
ház 1979. június 14-én délelőtt 8 
órakor, az Orsz. Közegészségügyi 
Intézet nagyelőadótermében (IX., 
Gyáli u. 2—6.) továbbképző elő
adást tart.

Vázsonyi Júlia dr.: EKG a pe- 
diatriai gyakorlatban.

A Magyar Diabetes Társaság
1980. június 12—14 között Szek- 
szárdon, a Babits Mihály megyei 
Művelődési Központban rendezi 
V. Kongresszusát.

Témái:
1. Inzulinrezisztencia.
2. Gyermekkori és juvenilis dia

betes.
3. A diabetes időszerű kérdései.
4. Experimentális jellegű szabad 

előadások.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS.
A Magyar Diabetes Társaság

vezetősége 35 év alatti (1945 ja
nuár 1. után született) kutatók
nak, diabetes témakörben pályá
zatot hirdet tudományos munka 
megírására. A legjobb pályamun
kák díjazásban részesülnek és elő
adásra kerülnek az 1980. június
ban Szekszárdon tartandó kong
resszuson.

I. díj: 3000 Ft.
II. díj: 2000 Ft.

III. díj: 1000 Ft.
Beküldési határidő: 1980. feb

ruár 29.
Cím: Tamás Gyula dr. jr., Bu

dapest, Korányi S. u. 2/a. 1083.

Az 1979. évi MOTESZ pályázat 
díjnyertesei

I. díj 10 000,— Ft
1. Pórszász János dr. és Biró 

György dr.: Vájárok munkájának 
energetikai jellemzése.

2. Kovács István dr.: Stabilitás
vizsgálati módszerek összefoglalá
sa. Néhány antibiotikum stabili
tásvizsgálati eredménye.

II. díj. 7000,— Ft
1. Budák János dr.: Szérum B12- 

vitamin szintjének és az I. típusú 
intrinsic faktor ellenanyagnak a 
meghatározása sertés intrinsic 
faktor segítségével.

2. Makó János dr., Lengyel Má
ria dr., Békássy Szabolcs dr., 
Gaizler Gyula dr., Gróf József dr., 
Szemenyei Klára dr., Kökény Mi
hály dr., Nagy László dr., Hamvas 
Antal dr., Rényi-Vámos Ferenc dr. 
és Balogh Ferenc dr.: Chronikus 
haemodialyzáltak pericarditise.

3. Orbán Ernő dr.: Űjtípusú 
nyújtott hatású gyógyszerek előál
lítása Eudragit L 30 D polimer- 
diszperzio felhasználásával.

4. Ferner Ferenc dr., Járay Jenő 
dr. és Alföldi Ferenc dr.: Trans
plantatio céljából történő cadaver- 
veseeltávolítás sebészi technikája. 
A vesekonzerválásról. A transplan- 
tált vese rupturája. Az acut rejec
tio felismerésében szerzett tapasz
talataink veseátültetett betegeknél. 
Herpes zooster fertőzés és trans- 
plantált vese acut rejectios krí
zise. Acut pancreatitis veseátülte
tett betegeken.

III. díj 5000,— Ft
1. Daróczy Judit dr. és Feld- 

mann Julianna dr.: Az emberi bőr 
basalis rétege: struktúrája, kap
csolatai és funkciója.

2. Forgács Sándor dr.: A gyo
mor-bélrendszer elváltozásai cu
korbetegekben.

3. Lozsádi Károly dr.: A nagy
artériák d-transpositiójának anató
miai és morphogenetikai vonatko
zásai.

4. Pető Zoltán dr.: Neurózis és 
hátterének néhány kérdése köny- 
nyűipari munkásoknál.

5. Székely Miklós dr.: Az endo
toxin láz experimentális elemzése 
újszülött állatokban.

6. Várdi Pál dr., Kiszel János 
dr. és Papp László dr.: Placentáris 
transzfúzió biztosítása a lepényi 
szak után.

Kiosztották az 1979. márc. 31 -i 
közgyűlésen.

Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 20 nappal!



N A P  R О S  Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatlca
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta  gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je 
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás  kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fia ta labb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs eleg tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó a d ag ja  napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is ad h a tó  (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az ad ago lás  napi 375—750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a  megfelelő ad ag o k a t  ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I



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

(233/b)
A D unak esz i v árosi T anács V. B. 

S zakorvosi R endelő in tézet igazgató ja  
m egh ird e ti az ü re s  6 ó ra  gégészeti á l
lást.

B u d a p estrő l is ellá tható .
Ille tm én y  a  3//1977. EüM —MüM sz. 

ren d e le t sze rin t. Tölgyesi F erenc  dr.
igazgató  főorvos

(245/a)
A F ő v áro si XXI., T anács V. B. E gye

s íte tt G yógyító-M egelőző In tézm énye 
fő igazgató  főo rvosa  (B udapest XXI., 
D éli u. 11. 1751) pály áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  sebésze ti osz tá lyán  m egürese
d e tt sebész szakorvosi á llásra , változó 
m unk ah e lly e l.

K épesítéstő l függően, alo rvosi k ineve
zés is szóba jöhet. Sebészeti g y ak o r
la tta l ren d e lk ező  szakképesítés e lő tt á l
lók is p á ly ázh a tn ak .

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  meg.

M olnár Lajos dr. 
fő igazgató főorvos-h ., 

az o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(246/a)
A F ő v áro si XXI., T anács V. B. E gye

s íte tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  fő
igazgató főo rvosa  (B udapest, Déli u. 11. 
1751) p á ly áza to t h ird e t a k ó rh áz  in ten - 
z ív -anaesth esio ló g ia i részlegén  m egüre
sed e tt a d ju n k tu s i , á llásra .

Az á llás e lnyeréséhez  an aesth . szak 
orvosi k ép esítés  szükséges. Az in tenzív  
részleg  o sz tá llyá  való  á tszervezése ese
tén  főo rvosi s tá tu sz ra  való  á tso ro lá s ra  
is lehetőség  nyílik .

Az ille tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes ren d e le tb en  fo g la ltak  szerin t.

M olnár Lajos dr. 
fő igazgató főo.rvos-h., 

az o rvo stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(247/a)
F ő v áro si XXL, T anács V. B. E gyesí

te tt  G yógyító-M egelőző In tézm énye fő
igazgató  főo rvosa  (B udapest XXI., Déli 
u. 11. 1751) p á ly áza to t h ird e t a  já ró b e 
teg -e llá tás  te rü le té n  m egüresede tt lab o 
ra tó riu m i sz ak re n d e lé st vezető  főorvosi 
á llásra ;

A á llás  jú liu s  1-től tö lthe tő  be.
A bérezés fe lté te le it a fennálló  re n 

delkezések  h a tá ro zzák  meg.
M olnár Lajos d r. 

fő igazgató főorvos-h ., 
az o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(248)
Az O rszágos H aem ato lóg iai és V ér- 

tran sfu z ió s In téze t igazgató főorvosa 
(Bpest. XI., D aróczi ú t 24.) pá ly áza to t 
h ű d e t  f ia ta l vegyész vagy biológus szá
m á ra  az In téze t H aem oglobin  O sztályán 
végzendő b io k ém ia i k u ta tó  m u n k ára .

Je len tk ezés  a  szem élyzeti vezetőnél, 
Bp. XI., D aróczi u. 24.. te lefon : 669-750.

B érezés a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes ren d e le t szerin t.

Ilo llán  Z suzsa dr. 
egyetem i ta n á r  

igazgató főorvos

(249)
A  K isú jszá llás i városi T anács V. B. 

Egészségügyi és Szociálpolitikai O sztály 
vezető je  p á ly áza to t h ird e t a K isú jszá l
lás v á ro sb a n  ü resen  levő egy körzeti 
orvosi á llás be tö ltésé re .

A v á ro sb an  központi o rvosi ügyele ti 
szo lgálat v an  szervezve.

B érezés az érvén y b en  levő ren d e le t 
szerin t, sz ak k ép esítés  és szo lgálati idő 
függvénye.

Az á lláso k h o z  kétszobás összkom for
tos g ázfű téses lak ás t b iztosítunk .

O rv o sh ázasp áro k  je len tkezése  esetén  
g yerm ekgyógyász i, városi főorvosi 
m egoldás is lehetséges.

A p á ly á z a to k a t a K isú jszá llási v árosi 
T anács V. B. Egészségügyi és Szociál

po litik a i O sztály c ím ére  (K isú jszállás, 
S zabadság  té r  1. szám  5310) k é r jü k  
m egkülden i. H evesi T ib o r d r.

m b. v á ro si főorvos

(250)
E ladó V arga-féle  rö v id h u llám ú  k észü 

lék  ta rto zék o k k a l, 110—220 V -ra . É r
d ek lődés: L ó ránd  d r., te le fo n : 322-988.

V értes L ászló  dr.

(251)
F ővárosi IV. k ér. T anács IV—XV. 

k é r . K órház—R endelő in tézetének  igaz
gató  főorvosa (B udapest, N y ár u. 99. 
1045) p á ly áza to t h ird e t:

2 fő szem ész szakorvosi á llásra .
Szakorvosi képesítésse l, vag y  hosz- 

szabb  g y ak o rla ti idővel ren d e lk ező k  
pály ázh a tn ak .

1 fő körzeti o rvosi á llásra .
A p á ly áza t e lnyeréséhez  belgy ó g y á

szait sz akképesítés szükséges.
2 fő ideggyógyász szako rv o si á llásra .
S zakorvosi képesítéssel, vag y  hosz-

szabb  g y ak o rla ti idővel ren d e lk ező k  
p á ly ázh a tn ak .

Ille tm ény  m egá llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
de le t a lap ján  a szo lgálati id ő n ek  és 
sz ak k ép es ítésn ek  m egfelelően tö rté n ik . 
Az á llások  azonnal b e tö lthe tők .

M arton  Z o ltán  d r. 
fő igazgató  főorvos

(252)
A Szolnok m egyei T anács V. B. 

E gészségügyi és S zociá lpo litika i osz tály  
v eze tő je  pá ly áza to t h ird e t a Szolnok 
m egyei T anács T ü d őkórház-G ondozó- 
in téze tb en  (Szolnok, V öröscsillag  u. 
32. Pf. 8, 5001) n y u g d íjazás m ia tt m eg
ü resedő , tü dőbelgyógyászati osz tá ly  
vezető  főorvosi á llásra .

Az á llás e lfog la lható : 1980. ja n u á r  1- 
től.

P á ly áza ti fe lté te lek  :
— tüdőgyógyászati és b e lgyógyászati 

szakorvosi képesítés, (EK G -ban való  
já r ta ssá g ),

— 10 éves szakm ai g y ak o rla t,
— középfokú  po litik a i végzettség .
A lap b ér: a 3/1977. EüM —MüM sz.

együ ttes ren d e le t szerin t,
— v a lam in t 30 veszélyesség i pótlék ,
— vezető i pótlék .
K ulcsszám : 2103/B.
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
M agángyakorla t fo ly ta tá sá ra  n incs 

lehetőség . p a p Já n o s  dr.
m egyei főorvos

(253)
V ám ospércs nagyközség i K özös T a

n ács elnöke (V ám ospércs, B éke ú tja  
1. 4287 debrecen i já rá s)  p á ly á z a to t h i r 
d e t V ám ospércsen  2. sz. k ö rze t 1979. 
jú liu s  l-é n  m egüresedő  kö rzeti orvosi 
á llás betö ltésére .

F izetés az érvén y b en  levő b é r  jo g 
szab á ly o k n ak  m egfelelően, a  szo lgálati 
időtő l függően, m egegyezés szerin t.

Ü gyeleti, k észen lé ti d íj, fo lyósítva .
Az álláshoz k é t és félszobás k o m fo r

tos. kertes, garázsos la k á s  ta rto z ik .
Ü gyeleti szo lgálat a község 3 o rvosa  

k ö zö tt fe lváltva  tö rté n ik . H áza stá rs  
ré szé re  o rvosírnok i á llás b iz to sítu n k .

D em eter G usztáv  
v b - t itk á r

(254)
A K orány i F rigyes és S án d o r K ór

h áz—R endelő in tézet fő igazgató ja  (Bu
d ap es t VII.. A lsóerdősor 7. 1074) p á 
ly áza to t h ird e t 1 fő sebész szakorvosi 
á llásra , változó  m u n k ah e ly re .

Az á llás azonnal elfoglalható .
Ille tm ény  ku lcsszám  szerin t.

T u rcze r G yörgy  dr. 
fő igazgató  főorvos

(255)
A K om árom  v á ro si T anács V. B. 

Egészségügyi O sztá lyának  veze tő je  
(K om árom , S zabadság  té r  1. 2901, te 
le fo n : 7.) p á ly áza to t h ird e t:

2  gyerm ek k ö rze ti orvosi á llásra .
Ille tm én y  szo lgála ti időtő l és szak - 

k épesítéstő l függően a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes ren d e le t 
a lap ján  k e rü l m egállap ításra .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van.
Az állásokhoz m egfelelő  lak ás  b iz to 

s íto tt.

Év végén  6000—10 000 F t-ig  te r jed ő  
iparv id ék i ju ta lo m  adható .

H arg itta i M ária d r.
v á ro s i já rá s i főorvos

(256)
T apolca v á ro s T an ácsa  E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm én y  kó rház ig az
gató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t T apol
cán  (Tapolca, A dy E n d re  u. 1—3. 
8300) m eg ü resed e tt fogorvosi á llásra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfe
lelően. M észáros Is tv án  d rM

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
kó rház ig azg a tó  főorvos

(257)
Pom áz M u n k a th e rá p iá s  In téze t (Po- 

m áz, M ártíro k  ú tja  22. 2013) pályázato t 
h ird e t p sy c h iá te r  a lo rvosi á llás b e tö lté 
sé re  p sy c h iá te r  szak k ép esítésse l re n d e l
kezők  (vagy szakv izsga  e lő ttt állók) 
sz ocio theráp ia  és p sy c h o th e ráp ia  irán t 
é rdek lődők  je len tk ezésé t v á rju k .

Ja v ad a lm azás a ren d e le tb en  m egha
tá ro zo ttak  sz e rin t k e rü l m eg á llap ítás ra  
É jszakai ü g y e le tre  h a v o n ta  kb . 5—6 
a lkalom m al k e rü l sor.

K o ro n k a i B e rta lan  d r.
igazgató

(258)
Az O rszágos Idegsebészeti T u d o m á

nyos In téze t fő ig azg a tó ja  (B udapest. 
A m erikai ú t 57. 1145) p á ly áza to t h ird e t 
az in tézet csecsem ő- és gy erm ek g y ó 
gyászati o sz tá ly án  n y u g d íjazás fo ly tán  
m eg ü resed e tt tu d o m án y o s m u n k a tá rs i 
b eso ro lású  gyerm ek g y ó g y ász  sz a k o r
vosi á llásra .

Ille tm ény  a 16/1977. (XII. 1.) MüM 
sz. ren d e le t a lap ján .

Az in téze t la k á s t b iz to sítan i nem  tud .
A 6/1970. E üK  4./ EüM  sz. u ta s ítá s  

e lő írása in ak  m egfele lően  fe lszere l p á 
ly áza to k a t — a fe lh ív ás m eg je lenésé
től szám íto tt 15 n ap o n  belü l — az in 
tézet fő igazgató jához kell egküldeni.

P ász to r  Em il d r. 
egyetem i ta n á r  

fő igazgató

(259)
F ővárosi Is tv án  K órház—R endelő in

tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bp. IX .. 
N agyvárad  t té r  1. 1096) p á ly áza to t h i r 
d e t — változó  m u n k ah e lly e l — n y u g 
d íjazás fo ly tán  m eg ü resed e tt:

bőrgyógyász szakorvosi á llá s ra  (D er- 
m ató -V enero lóg ia i S zak fe lü g y e le t).

r tg  szakorvosi á llá s ra  (István K ór
ház) .

Az a lka lm azás és bérezés fe lté le te it 
a fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  
meg.

Az á llás azo n n a l be tö lthető .
B alázs T am ás d r. 

fő igazgató  főorvos

(260)
A V eszprém  v á ro si T anács V. B. 

Egészségügyi O sztály  v eze tő je  (V eszp
rém . S zabadság  té r  15.) p á ly áza to t h ir 
det k e re sk e d e lm i V álla la tok  (PA N- 
NONKER, ZÖLDÉRT, MÉSZÖV) dolgo
zói e llá tá s ra  ú jo n n a n  szervezett fő fog
lalkozású  üzem i o rvosi á llásra .

S zakképesítésse l ren d e lk ező k  e lő n y 
ben részesü lnek .

A b ér a 3/1977. EüM —MüM sz. egy ü t
tes ren d e le t a lap ján .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az á llás 1979. szep tem b er 1-től elfog

la lható . B e rta lan  G yula d r.
v á ro s i- já rá s i főorvos

(261)
A V eszprém  V árosi T anács V B. 

Egészségügyi O sztály  v ezető je  (Veszp
rém . S zabadság  té r  15.) p á ly áza to t h ir 
det a V eszprém  V egy ipari E gyetem . 
M űszaki K ém iai és O k ta tás tech n ik a i 
K özpont do lgozó inak  e llá tá sá ra  ú jo n 
nan  szervezett fő fog la lkozású  üzem i 
orvosi á llásra .

A b ér a 3/1977. M üM—EüM sz. egy ü t
tes ren d e le t a lap ján .

S zakképesítésse l ren delkezők  e lőny
ben részesü lnek .

A lak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az á llás 1979. sz ep tem b er 1-től elfog

lalható . B e rta lan  G yula d r.
v á ro s i- já rá s i főorvos



Az E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  tá j é k o z t a tó j a  
az  1 9 7 9 .  m á rc iu s  hav i f e r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k r ő l

A járványügyi helyzet általános jellemzése
Az enteralis fertőző betegségek közül februárhoz ké
pest megemelkedett a salmonellosis, dyspepsia coli és 
hepatitis infectiosa esetek száma. A dysenteria előfor
dulása december óta lényegében azonos szinten ma
radt.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül to
vább és jelentősen emelkedett a rubeola. 1978 októ
bere óta hónapról hónapra közel kétszeresére nőtt a 
betegek száma (október: 1247; november: 2630; de
cember: 5965; január: 14 540; február: 25 835; már
cius: 46 146). Márciusban kétszer annyi rubeola for
dult elő mint az előző, 1974. évi nagy járvány azonos 
időszakában. A rubeola esetek száma 1979. első három 
hónapjában háromszorosa volt az összes többi, beje
lentésre kötelezett fertőző betegségnek. A járvány az 
ország egész területén észlelhető. Márciusban a bete
gek 37%-a a 4 éven aluli, 75%-a a 9 éven aluli és 
20%-a a 10—19 éves korcsoportba tartozott.

Tovább emelkedett a mumpsz megbetegedések 
száma (január: 6128; február 6134; március 7345). Az 
előző hónaphoz képest több scarlatina és kevesebb 
morbilli fordult elő.

Kiemelésre érdemes járványügyi események

Leptospirosis. Tatabányán (Komárom m.) decem
ber közepén 15 általános iskolás gyermek betegedett 
meg meningitis serosában. A meningeális tünetek mel
lett több esetben észleltek tagfájdalmat, hasi fájdal
mat, bizonytalan jellegű kiütéseket. 6 beteg került 
kórházba, a többit a körzeti gyermekorvosok otthon 
kezelték széles spektrumú antibiotikumokkal. A jár
ványügyi vizsgálat megállapította, hogy a megbete
gedettek mindannyian tagjai a sportuszoda úszószak
osztályának. Megbetegedések csak azok között fordul
tak elő, akik december 4-én a sportuszoda 30 °C-os 
vizű medencéjében rendezett versenyen vettek részt. 
A klinikai tünetek alapján felmerült a leptospirosis 
gyanúja. A L. canicola és L. icterohaemorrhagiae kór
okozó szerepét azonban csak a betegektől több hóna
pon át sorozatosan levett vérminták szerológiai vizs
gálatával sikerült igazolni. Ellenanyagválasz ugyanis 
a betegeknél csak hosszú idővel a betegség lezajlása 
után volt kimutatható, feltehetően a korán elkezdett 
széles spektrumú antibiotikum terápia miatt.

A fertőzőforrás kutatása során a KÖJÁL megál
lapította, hogy a drótkerítéssel körülvett uszoda terü
letére kóbor kutyák járnak be és hogy ott patkányok 
előfordulása is valószínű.

A járvány észlelésekor az uszodát lezárták és 
csak a műszaki vizsgálatok és alapos fertőtlenítés útán 
nyitották meg.

Hazánkban ez volt az első felderített, zárt úszó
medence vize által terjesztett leptospirosis járvány.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1979. március+

Betegség

Március

1979. 1978.

Január 1
Medián 
1973 1979. 
—77

-március 31.
Medián 

1978. 1973 
—77

Typhus abd. 2 2 4 7 3 9
Paratyphus — 1 — . — 1 2
Salmonellosis 278 210 215 752 538 632
Dysenteria 359 321 509 1 057 871 1445
Dyspepsia coli 62 79 78 130 198 251
Hepatitis epid. 656 562 584 1 954 1 873 1904
Poliomyelitis — — — — — 2
Diphtheria — — — — 1 —
Scarlatina 1 493 1287 1279 4 434 3 435 3142
Morbilli 59 28 103 205 57 308
Rubeola 46 146 1252 86 521 2 562
Parotitis epid. 7 345 5708 19 607 13 588
Pertussis 10 3 4 17 8 11
Meningitis epid. 6 14 5 22 25 18
Meningitis serosa 54 23 28 127 68 68
Encephalitis inf. 9 6 6 41 19 21
Mononucleosis inf. 57 42 45 154 126 124
Keratoconj. epid. 17 2 4 29 4 10
Malaria r — — 3‘ 1* —
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 27 16 23 66 61 82
Tetanus 3 2 2 6 5 8
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 6 3 5 8 8 23
Leptospirosis 2 3 2 4 6 5
Tularemia 2 — 2 6 2 4
Ornithosis — 2 — — 3 1
Q-láz 9 — — 9 — — -
Lyssa
Taeniasis

— — — — — —
7 2 8 14 7 17

Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — — ’ — — —

gyanús sérülés 195 232 182 545 639 478

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.
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EUNOCTIN
T A B L E T T A

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

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este 1/г-1 tabletta (5-10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek V4 -V 2  tabletta (2,5-5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó 
dosist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol po ten
ciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin tab 
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet.
MEGJEGYZÉS: t§J Csak vényre adható  ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalmmal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS
10 tabletta térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



D r. F a rk a s  K áro ly
( 1905- 1979)

Farkas Károly professzor, az orvostudományok 
doktora, az ORFI volt főigazgató főorvosa 1979. 
március 10-én váratlanul elhunyt.

Életútját, munkásságát, eredményeit tekintve 
több szakma is a magáénak vallhatja Farkas Ká
rolyt. A morphológusok, hiszen pathológus volt, s 
élete utolsó napjáig a gyakorlati pathológiát s az 
ezzel összefüggő kutatást művelte. A rheumatoló- 
gusok, hiszen ő reumatológusnak is vallotta ma
gát, s kevesen tettek annyit szakmánkért, mint 
éppen ő; munkásságának eredménye az Országos 
Reuma és Fizioterápiás Intézet, a Reumatológia- 
Balneológia-Allergológia című lap. Az orvosképzés 
művelői, hiszen ő honosította meg Magyarorszá
gon az orvosképzés és -továbbképzés egyik igen 
hatékony eszközét, a kliniko-pathológiai konferen
ciák rendszerét; ma is használjuk ez irányú tapasz
talatait összefoglaló könyveit. Címzetes egyetemi 
tanári címét 1960-ban kapta a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem rektorától; működése alatt 
jött létre a Reuma Tanszék; kapott nagyobb len
dületet a reumatológia oktatása; szerkesztője volt 
az Orvosképzés című lapnak.

A rehabilitáció szakemberei? Igen, hiszen lét
rehozta intézetünkben a rehabilitációs részleg osz
tályait, s pártfogásával elősegítette a rehabilitációs 
szemlélet terjedését. Az egészségügyi kormányzat 
és az egészségügyi szervezés szakemberei, mert a 
gondjaira bízott kórházakat, intézeteket példamu
tatóan vezette, gyarapítóit, fejlesztette, 1960-ban és 
1976-ban, összesen kétszer nyerte el a Munka Ér
demrend arany fokozatát.

Az orvostörténészek, mert döntő szerepe volt 
az Orvostörténeti Könyvtár és a Semmelweis Mú
zeum létrehozásában, feljesztésében. A kutatás 
szakemberei, mert gyomlálta munkáikat, ötleteket 
adott, felkarolta a jó kezdeményezéseket; a reu
matológia kutatásában végzett munkájáért 1972- 
ben elnyerte a Magyar Tudományos Akadémia 
aranyérmét. A minden rendű és rangú klinikusok, 
mert problémát jelentő eseteikben konziliáriusukat 
tisztelhették benne.

Farkas Károly professzor mindenekelőtt az 
ORFI halottja. Ha ő egy pillanatra szerénytelenné 
vált volna, fő műveként bizonyosan az intézetet 
jelölte volna meg. Vezetése alatt vált országos 
hírűvé, a betegek körében fogalommá, nevéhez 
méltó rangúvá az ORFI. Működési idején kezdett 
kibontakozni a fürdőorvoslásból a klinikai reuma
tológia, a tudományos szemlélet, többek között ép
pen a pathológia eredményeinek következetes al
kalmazásával. ,.Mérd meg, ami megmérhető, s ami 
nem mérhető, tedd megmérhetővé” — ez volt egyik
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legtöbbször hangoztatott idézete. Vezetése alatt 
alakultak ki a reumatológia biztos hátterét képező, 
magas szintű általános osztályok és kutatólabora
tóriumok. Nyugalomba vonulása után Farkas pro
fesszor szakmai-vezetési ismereteivel, szakmai, 
emberi és hivatali tekintélyével is segítette az 
ORFI fejlődésének újabb szakaszát jelentő törek
véseket: a reumatológiai és fizioterápiás osztályok 
fejlesztését; a nemzetközi reumatológia életébe 
való bekapcsolódást; szakmánk haladási irányá
nak megfelelően az immunológia és a reuma-sebé
szet fejlesztését.

Töretlenül ívelő, az orvostársadalom megbe
csülésével a társadalom elismerésével övezett pá
lyát futott be Farkas Károly professzor.

Gyakorlati klinikai, kórbonctani, oktatói mű
ködése során szerzett tapasztalataival 1941-ben a 
„Gyakorlati kórbonctani diagnosztika” tárgyköré
ből szerzett magántanári képesítést. A későbbiek
ben egyre felelősségteljesebb posztokon, oktatói- 
kutatói-szervező és irányító munkájában elsősor
ban a betegágy mellett hasznosítható tapasztalatok 
megszerzésén és mindenekelőtt átadásán, közkincs- 
csé tételén munkálkodott. Váratlan halála előtt há
rom nappal úgy tűnt, zenitjén áll: tanító kedvét, 
didaktikus érzékét csillogtató klinikopathológiai 
konferencia vezetésével s a tudományos vita foly
tatását ígérve búcsúzott hallgatóságától.

Tanításának maradandó értékeit szeretnénk 
megőrizni, továbbfejleszteni.

az ORFI orvosi kara 1359



Összetétel:
100 ml szirup 2 ,5 g  cliquinolum hatóanyagot tartalmaz.

gyermekszirup

Javallatok:
Bacillaris és amoebás dysenteria, enterocolitis, erjedéses és rothadásos 
dyspepsia, nyári hasmenések.

Ellenjavallatok:
Máj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, 
jódallergia.

Adagolás:
2-12 hónapig 3-szor 2,5 ml naponta,
1-6 évesig 3-szor 5 ml naponta,
6 éves kortól 3-szor 10 ml naponta 
étkezés után.
Az adagolás céljára a dobozban elhelyezett 
adagolómérce szolgál.

Mellékhatások:
Émelygés, fejfájás, szédülés.

Figyelmeztetés:
Orvosi ellenőrzés nélkül legfeljebb 1 hétig, 
orvosi ellenőrzés mellett legfeljebb 1 hónapig 
szedhető megszakítás nélkül.
Egy hónapot meghaladó folyamatos 
alkalmazás után peripheriás neuropathia, 
myelopathia, atrophia nervi optici léphet fel.

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

Csomagolás:
1 üveg (100 ml) 3 ,30  Ft.

ficjyT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.),
Ringshospitalet, Copenhagen 
Laboratory of Clinical Immunology 
(vezető: Bendixen Gunnar dr.)

L e u k o c y t a m i g r a t i ó - g á t l á s
v i z s g á l a t a
új m i k r o m ó d s z e r r e l
Szigeti Róbert dr.,* Sorensen Torben B. dr., 
Kjaer Mogens dr; és Bendixen Gunnar dr.

A leukocytamigratio-gátlás módszere széles körben 
használatos a késői túlérzékenység in vitro vizsgá
latára. Mind a „hagyományos” kapilláris technika 
(1), mind annak mikromódosítása (2) viszonylag 
sok sejtet és ezzel nagyobb kiindulási vérmennyi
séget kíván. Ez nehézzé vagy lehetetlenné teszi a 
vizsgálat elvégzését újszülötteken, fiatal csecsemő
kön, gyermekgyógyászati beteganyagon, valamint 
immunsuppressióval kezelt betegeken. Fiatal cse
csemőkön a levehető vér mennyisége, immunsup- 
ressióban pedig a kevés fehérvérsejt korlátozza a 
módszer kivitelét. E hátrányok kiküszöbölésére 
dolgozták ki előbb állatkísérletekben (3, 4, 5), majd 
emberen (6) az agaróz-mikrocsepp módszert, mely 
mindössze 10—15%-át igényli a fehérvérsejteknek, 
más migratiós módszerekhez hasonlítva. Az új tech
nikát jó eredménnyel próbálták ki BCG, tisztított 
tuberkulin (7) jelenlétében, valamint hypernephro- 
más szöveti antigénnel (9) és gluténnel (8). Ebben 
a dolgozatunkban összehasonlítottuk az általunk 
régebben is használt mikrokapilláris módszert és 
az agaróz-mikrocsepp technikát, és első tapaszta
latainkról számolunk be.

Beteganyag és módszerek

Egészséges véradókat és laboratóriumi személy
zetet, valamint krónikus lymphoid leukaemiában 
(CLL) szenvedő, a vizsgálat idején gyógyszeres keze
lésben nem részesülő betegeket vizsgáltunk. Az egyes 
vizsgálatok eredményeit feltüntető táblázatokban kö
zöljük az egyes kísérletek számát.

A felhasznált antigének BCG (Statens Serum Ins- 
titutet, Copenhagen), tisztított tuberkulin (továbbiak-

* ösztöndíjas a dán—magyar kulturális és egész
ségügyi csereegyezmény 1/2. cikkelye alapján.
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ban PPD) ^(ugyanott), normál lymphocytákból 
kezelés előtt álló CLL-betegek lymphocytáiból, illetve 
lymphoblastjaiból ultrahangos roncsolással és ultra- 
centrifugálással előállított sejtkivonatok voltak. Ez 
utóbbiak előállítását e lap hasábjain korábban részle
tesen ismertettük (10). Mitogének által létrehozott mig- 
ratio-gátlást phytohaemagglutininnel (PHA, Purified 
PHA, Wellcome Borroughs Ltd.) és concanavalin-A- 
val (Con-A, Pharmacia) vizsgáltunk.

A mikrokapilláris módszert Maini és mtsai (11) 
szerint végeztük, néhány kisebb módosítással (12)., Az 
agaróz-mikrocsepp vizsgálat ugyanabból a vérmintá
ból történt McCoy és mtsai leírása alapján (6) néhány 
módosítással (9) a következő módon: vénás vért vet
tünk 10 ml-enként 2 ml dextran—250 (Rigshospitalet, 
Dispensary) és 250 N. E. heparin (u. ott) hozzáadásá
val. Utóbbi tartósítóanyagot nem tartalmazott. Ülepí- 
tés (37 °C, kb. 1 óra) után a fehérvérsejtekben gazdag 
plazmát leszívtuk, 1000 g'-vel centrifugáltuk és a sej
teket TC—199 médiumban (Difco) elegyítettük el. A 
medium 1/40 térfogat mennyiségű Hepes-puffert 
(Flow), 10% steril inaktivált lószérumot (Statens Se
rum Institutet, Copenhagen), valamint 100 N. E./ml pe
nicillint és 100 ug/ml Streptomycint tartalmazott. A 
sejteket háromszor mostuk ezzel a médiummal. A mo
sott sejtekből 2 X Ю7 leukocytát használtunk fel a 
mikrocsepp módszer elvégzéséhez, a fennmaradó sejt
mennyiség a kapilláris módszer kivitelezéséhez szol
gált anyagul. Az agaróz-mikrocsepp módszer kivitele 
a következőképpen történt: 0,4%-os agaróz oldatot 
(Agarose, Litex) készítettünk desztillált vízben, 90 °C-os 
vízfürdőben. A folyékony gélt kihűlés után 4 °C-on 
tároltuk 1 ml-es műanyag csövekben (Nunc) a fel- 
használásig. Közvetlenül használat előtt a gélt vízben 
felforraltuk és 37 °C-ös vízfürdőbe helyeztük. Időköz
ben elkészítettük az e módszerhez használt tápfolya
dékot [kétszeres erősségű TC—199 (Gibco), 20% steril 
lószérum és 200 Mg/ml gentamycin elegye]. A folyé
kony, 37 °C-os agaróz és e medium egyenlő elkeveré- 
sével 0,2%-os agaróz oldatot nyertünk 10% lószérum
mal és 100 ,<íg/ml gentamycinnel. A félretett 2 X  107 
sejtet e végső agaróz-medium elegy 135 /Л-ében szusz- 
pendáltuk, majd az agaróz-sejtszuszpenziót végig 37 °C 
vízfürdőben tartva, az elegyet 3—4 percenként Vortex 
keverőn szuszpendáltuk. Eközben 2 /Л-es cseppeket 
cseppentettünk a migratiós kamra (Sterilin) közepére. 
6—8 perc szóbahőn állás után a cseppek a kamra alap
jához rögzültek és megszilárdultak. Ekkor a kamrákat 
feltöltöttük antigént tartalmazó vagy anélküli médium
mal, majd fedőlemezzel zártuk. Húszórás, 37 °C-on C ö2 
atmoszférában történt inkubálás után a migratiós te
rületeket projectiós mikroszkóppal kivetítettük és pla- 
niméterrel mértük. A migratiós indexet (MI) az anti
gén jelenlétében történt és az antigén nélküli médium
ban történt migratiós terület hányadosa határozta meg. 
Néhány esetben a MI meghatározása 1—24 óra között 
különböző időpontokban történt. A kísérletek egy ré
szében alkalmunk volt felhasználni nyálban termelt 
anti-human leukocytamigratio-gátló faktort (anti-LIF),
K. Bendtzen (Rigshospitalet) ajándékát. Az anti-LIF 
előállításának menetét Bendtzen ismerteti (13).

A kiindulási vérmennyiség általában 40 ml vér 
volt. A mikrocsepp módszerhez szükséges vérmennyi
ség (2 X 107 fehérvérsejt) vizsgálataink és tapasztala
taink szerint általában 8—10 ml teljes alvadásgátolt 
vér volt. CLL betegek nagy fehérvérsejt koncentráció
ja miatt a szükséges vérmennyiség náluk kevesebb 
volt. A módszer tovább módosítható, hiszen ha a nyert 
fehérvérsejt mennyiség kevesebb mint 2 X 107, nem 
135 ul, hanem arányosan kevesebb agaróz-medium 
elegyben elkeverve kultúránként ugyanazt a fehérvér
sejt mennyiséget használhatjuk fel. Ez a módosítás a 
kultúrák (2 /Л-es cseppek) számának csökkentésével 
jár, de még mindig több kultúrát készíthetünk, mint a 
mikrokapilláris módszerrel, ahol kapilláris csövenként 
3 X 1011 leukocyta a kívánatos sejtmennyiség. Csecse
mők és gyermekek fehérvérsejtszáma magasabb, mint 
felnőttkorban. E korosztály vizsgálatakor általában 5— 
7 ml alvadásgátolt vér elegendő a mikrocsepp módszer 
megbízható. kivitelezéséhez (Szigeti: még közöletlen 
adatok).

%
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Tuberkulin bőrpróbát 10 ТЕ Alt-Tuberkulin (Hu
man, Budapest) intracutan adásával végeztünk. Pozi
tívnak tekintettük 48 óra elteltével a 10 X  10 mm-nél 
nagyobb indurált erythemát.

Eredmények

BCG és PPD migratio-gátló hatását mutatja 1. 
táblázatunk. Mindkét antigén mindkét módszerrel 
specifikus migratio-gátlást okozott. A BCG által 
létrehozott migratio-gátlás foka mindkét módszer
rel egyforma volt, míg a PPD agaróz-mikrocsepp 
rendszerben nagyobb migratio-gátlást hozott létre,

mint a mikrokapilláris módszert alkalmazva. A 
BCG migratio-gátló hatása mindkét módszerrel na
gyobb volt, mint PPD-é, de a legnagyobb alkal
mazott koncentrációban (1,6 X Ю6 csíra/ml) eny
hén toxicusnak bizonyult, hiszen bőrpróba-negatív 
egyéneknél is 0,8 MI alatti átlagos migratio-gátlást 
okozott. A 2. táblázat mitogének jelenlétében lét
rejött migratio-gátlás eredményeit tünteti fel. 
Mindkét mitogén minden egyes alkalmazott kon
centrációjában a mikrocsepp rendszerben nagyobb 
migratio-gátlások jöttek létre, mint a mikrokapil
láris módszerrel. E két mitogén használatakor tehát

1. Táblázat. BCG é s  PPD  m igratio -gátló  h a tá sa  (M . I. átlag ± S . D.)

%

Antigének Módszer Vizsgált
személyek n Koncentrációk

BCG kapilláris bőrpróba 7 4 x 1 0 5 csíra/ml 8 x 1 05 csíra/ml 1,6x10" csíra/ml
negatív
bőrpróba 12

1,01 ±0,09 0,90±0,08 0,72±0,10

pozitív 0,52±0,06 0,46±—0,06 0,36±0,06
mikrocsepp bőrpróba

negatív
7

0,98±0,10 0,93±0,07 0,77±0,15
bőrpróba
pozitív

12
0,51 ±0,10 0,43 ±0,08 0,39±0,06

kapilláris bőrpróba 6 10 yg/ml 25 yg/ml 50 yg/ml 100 yg/ml
negatív 1,06±0,11 0,98±0,10 0,94±0,12 0,90±0,09
bőrpróba
pozitív

10 © 00 CD H- O О CD 0,87±0,09 0,70±0,08 0,64±0,06

mikrocsepp bőrpróba
negatív

6 1,01 ±0,09 0,95±0,12 0,93±0,10 0,86±0,12

bőrpróba
pozitív

10 Ó,73±0,05 0,69±0,07 0,56±0,08 0,40±0,08
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2. Táblázat. M itogén ek  m igratio-gátló  h atása  (M. I. átlag ± S. D.) 12 e s e t  kapcsán

Mitogének Módszer K o n c e n t r á c i ó k  (/rg/ml)

0,005 0,01 0,05 0,1 0,5 1 5 10

kapilláris
□

0,96±0,09
□

0,89±0,09 0,93±0,06 0,85±0,12 0,69±0,07 0,63±0,07 0,34±0,08
□  □

0,23±0,10

mikrocsepp
□ □

0,83±0,10
□  □

0,78±0,08 0,75±0,07 0,69±0,07 0,53±0,06 0,37±0,06 0,19±0,06
□  □

0,16±0,05

0,1 0,2 0,5 1 2 5 10 20

kapilláris
□  □ □  

0,95±0,08
□  □ □  

0,81 ±0,10
□  □

0,84±0,09 0,79±0,07 0,68±0,08 0,63±0,07 0,57±0,06
□  □ □  

0,48±0,06

mikrocsepp
□  □

1,08±0,13
□  □

0,70±0,09 0,70 ±0,07 0,68±0,08 0,59±0,07 0,55±0,05 0,44 ±0,05
□  □

0,31 ±0,07

Magyarázat: D=6 eset □  □ = 7  eset □ □ □ = 5  eset

3. Táblázat. A nti—LIF1 hatása agaróz-m ik rocsep p  
ren dszerben2 (M . I.)

Antigén
vagy
mitogén

Koncentrá
ció

±anti-
LIF

— tápfolya
dék — 
+antigén

±antigén 
+ anti-LIF

BCG 4 x106 csí- 
ra/ml 0,81 0,57 0,74
4 x105 csí- 
ra/ml 0,80 0,56 0,78
8x10= csí- 
ra/ml 0,83 0,39 0,79

Con—A 10 /гд/ml 0 0,47 0,76
5 iug/ml 0,87 0,65 0,88
5 /гд/ml 0,81 0,68 0,85

PHA 5 /гд/ml 0 0,43 0,46*
5 /гд/ml 0,85 0,40 0,48*
1 /гд/ml 0,75 0,56 0,50*
1 /гд/ml 0,80 0,31 0,86

Megjegyzések: 1. a használt preparátum száma: 3178 
(K. Bendtzen)
2. kapilláris módszerrel — kevesebb esetet vizs
gálva — az eredmények ugyanezek 
* =anti-LIF hatástalan 0  =vizsgálat nem 
történt

Rövidítések: lásd szöveg

az agaróz-mikrocsepp módszer érzékenyebbnek bi
zonyult. Három esetben tanulmányoztuk a BCG, 
Con-A és PH A migratio-gátlás időkinetikáját (áb
ra). A BCG és Con-A hatása fokozatos volt, míg a 
PH A rövid idő alatt (2 órán belül) jelentős migra- 
tio-gátlást hozott létre. Tíz /Л/migratiós kamra anti- 
LIF megakadályozta a BCG és Con-A által létre
hozott migratio-gátlást, de hatástalan volt PHA al
kalmazásakor 4 közül 3 esetben (3. táblázat). Vé
gül egészséges egyének és CLL-betegek normál 
lymphocyta-, illetve CLL-sejtkivonat által kivál
tott migratiós reactióját tüntettük fel a 4. táblá
zatban. Az egészséges egyének egyik sejtkivonat 
jelenlétében sem mutattak lényeges migratio-vál- 
tozást. CLL-betegeknél a normál lymphocyta-kivo- 
nat szintén nem változtatta meg a leukocytamigra- 
tiót, azonban CLL-sejtkivonat hatására kapilláris 
migratióval 50 /ig/ml vagy annál nagyobb koncent
ráció jelenlétében a kontroll csoporthoz képest szig
nifikánsan nagyobb migratio-gátlás jött létre. Aga
róz-mikrocsepp módszer alkalmazásakor a CLL- 
sejtkivonat hatására létrejött ugyan migratio-gát
lás, ez azonban az alkalmazott koncentrációkban 
nem különbözött szignifikánsan egészséges egyé-

4. Táblázat. Sejtk ivon atok  m igratio -gátló  h atása  ( M. I. ± S. D.) 12 e s e t  kap csán

Vizsgált sze- Sejtkivonatok Normál lymphocyta CLL sejtek
mélyeK koncentrációk (/гд/ml) 20 50 100 200 400 20 50 100 200 400

egészséges Módszer □  □ □ □  □ □  □
kapilláris 0,96± 0,93± 1,0± 0,95± 0,92± 1,0± 1,01 ± 1,02± 0,99± 0,95±

0,03 0,02 0,07 0,09 0,12 0, 0 0,11 0,07 0,11 0,16
mikrocsepp 1,08± 1,03± 1,0± 0,94± 0,91 ± 1,06± 1,04± 0,98± 0,93± 0,92±

0,02 0,04 0,15 0,07 0,13 0,12 0,15 0,04 0,11 0,11
CLL kapilláris □  □ □  □ □  □ □ □  □

1,16± 1,02± 1,0± 1,0± 1,0± 1,02 ± 0,91 ± 0,86 ± 0,81 ± 0,71 ±
0,12 0,10 0,09 0,09 0,13 0,10 0,10 0,09 0,09 0,06

mikrocsepp 1,07± 0,96± 0,97 ± 0,99± 0,99 ± 1,02 ± 0,96± 0,89± 0,88± 0,85±
0,13 0,16 0,12 0,14 0,12 0,10 0,10 0,12 0,10 0,11

Magyarázat^ = 6 eset
□  □  = 5 eset
□  □ □  = 7 eset 
Rövidítések: lásd szöveg
2*
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nek ugyanolyan koncentrációjú CLL-sejtkivonat 
hatására létrejött migratio-gátlásától, bár annál na
gyobb volt.

Megbeszélés

Míg BCG alkalmazásakor nem volt különbség 
a két módszer között, PPD-t használva antigén
ként a mikrocsepp módszer érzékenyebbnek bizo
nyult. A BCG mindkét módszerrel hatásosabb mig- 
ratio-gátló anyag volt, mint a PPD. Ez megegye
zik korábbi irodalmi adatokkal (14). Mitogének 
esetében szintén a mikrocsepp módszer mutatta ki 
érzékenyebben azok migratio-gátló hatását. A PHA 
által előidézett migratio-gátlás mindkét módszerrel 
rövid idő alatt bekövetkezett. Ez arra utal, hogy e 
mitogén direkt rendszerben létrejövő migratio-gát
ló hatását nemcsak LIF felszabadulás okozza. Az 
anti-LIF migratio-gátlást felfüggesztő hatását vizs
gálva is ugyanerre a következtetésre juthatunk. Az 
anti-LIF a jelenleg használt koncentrációban 4 eset 
közül 3-ban nem védte ki a PHA migratio-gátló 
hatását, míg BCG és Con-A minden vizsgált ese
tében hatásos volt. Nem valószínű, hogy a PHA és 
Con-A különböző LIF-eк termelésére serkentené 
a lymphocytákat. Valószínűbb, hogy más, kevésbé 
tiszta PHA-fajtáknál már leírt direkt leukoagglu- 
tinatiós hatás (15) játszik szerepet a migratiós 
rendszerekben, még az általunk használt igen nagy 
tisztasági fokú PHA esetében is. A Purified PHA 
(Wellcome) hatását tiszta granulocyta-migratióra 
jelenleg vizsgáljuk. Mindazonáltal, a PHA jelenlé
tében létrejövő migratio-gátlás direkt rendszerben 
történő vizsgálata (tehát olyan rendszerben, ahol 
maga a, mitogén is jelen van) csak fenntartással 
alkalmazható a késői túlérzékenység in vitro vizs
gálatára, bár e célból egyre szélesebb körben hasz
nálják (7, 16).

Normál lymphocytasejt-kivonat hatástalan 
volt mindkét módszerrel mind egészségeseken, 
mind pedig CLL-betegek sejtjeivel vizsgálva. Ezzel 
szemben CLL-sejtkivonattal specifikus (csak CLL- 
betegek sejtjeivel kimutatható) migratio-gátlás jött 
létre mindkét módszerrel, bár ez csak a kapilláris 
módszert alkalmazva bizonyult szignifikánsnak. A 
CLL-betegeken CLL-sejtkivonat hatására létrejövő 
migratio-gátlás a „CLL-hez társuló antigén” „felis
meréseként” értékelhető, hasonlóan remissióban le
vő akut lymphoid (10) és myeloid (17) leukaemiás 
gyermekek reactiójához. Mint a legtöbb szöveti 
antigén, a CLL-hez társuló antigén is ún. „gyenge 
antigén”, az általa létrehozott migratio-gátlás vi
szonylag kicsiny, de — az érzékenyebb kapilláris 
módszerrel — a szignifikáns különbség (CLL-sejt

kivonat hatására egészségesek vs. CLL-betegek leu- 
kocytamigratiójára) jól értékelhető. Nem zárható 
ki, hogy a viszonylag „gyenge” reactióban szerepet 
játszik a CLL-betegek sokak által vitatott megvál
tozott általános immunválaszkészsége is (18, 19). E 
kérdést tanulmányunkban nem vizsgáltuk.

CLL-sejtkivonattal végzett vizsgálataink alap
ján természetesen nem mondhatjuk, hogy szöveti 
antigének vizsgálatára a kapilláris módszert mint 
érzékenyebb technikát jobban alkalmazhatjuk. Le
hetséges azonban, hogy az agaróz-mikrocsepp rend
szerben a sejtek és a sejtkivonat érintkezése (trig
gering) nem elég intenzív a megfelelő migratio- 
gátlás létrehozásához. Ez felveti az agarózban vagy 
anélkül történő előinkubálás szükségességét és vagy 
a tenyésztési idő meghosszabbítását. Az erre vonat
kozó vizsgálatainkat jelenleg még végezzük.

Köszönetnyilvánítás
Hálásak vagyunk S. A. Killmann (Koppenhága) és 

Gerő Ferenc (Budapest) professzoroknak betegeik vizs
gálatának szíves engedélyezéséért, K. Bendtzennek 
(Koppenhága) az anti-LIF rendelkezésre bocsátásáért, 
valamint Töve Soland, Anne Kjerulff (Koppenhága) és 
Kuti Dalma (Budapest) kitűnő technikai segítségéért.

összefoglalás. A z  agaróz-mikrocsepp rendszer
ben létrejövő migratio-gátlás mérése új mikromód- 
szer a késői túlérzékenység in vitro vizsgálatára. 
A kívánt sejtmennyiség csak 10—15%-a a más 
migratiós rendszerekhez szükséges sejtek mennyi
ségének. A módszert részletesen leírják, összeha
sonlítva a „hagyományos” kapilláris migratio-gát- 
lással BCG, tisztított tuberkulin, phytohaemagglu- 
tinin, concanavalin-A és krónikus lymphoid leuk
aemiás sejtkivonat alkalmazásakor. Közöljük az új 
módszerrel nyert első tapasztalatainkat.
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A pepticus oesophagus strictura, a hiatus hermák
nak ez a súlyos és minden esetben kezelést igénylő 
szövődménye jól ismert, gyógyításának lehetősé
geivel számos szerző foglalkozott (5, 14, 49). Leg
gyakrabban a csuszamlásos hiatus hernia követ
keztében kialakuló gastrooesophagealis reflux 
okozza.

A gastrooesophagealis reflux okozta nyelőcső
szűkület azonban — számos megfigyelés szerint — 
létrejöhet olyan esetekben is, ahol hiatus hernia 
nem mutatható ki, tehát a refluxot más betegség 
okozta.

A nem hiatus hernia következtében kifejlődő 
reflux oesophagitisek, illetve stricturák okait két 
nagy csoportba sorolhatjuk: I. műtéti szövődmény
ként kialakuló, és II. egyéb ok miatt létrejött stric
turák.

Nyelőcsö-strictura mint műtéti szövődmény

1. Leggyakoribb a gyomorresectio után kiala
kuló nyelőcső-strictura, pathomechanizmusát a kö
vetkezőkben foglalhatjuk össze.

a) Distalis gyomorresectio kapcsán több tényező 
együttesen vezethet oesophagitishez és következmé
nyes stricturához (6, 7, 15, 21, 32, 43, 44, 70). A műtét 
következtében megváltozik a gyomor felfüggesztése és 
a His-szög, az antrum resectiója után a gastrin-terme- 
lés csökken, és ez a cardia sphincter tónusának a la
zulásához vezet (66). Kísérletekkel igazolták, hogy a 
gastrin növeli az alsó oesophagus-sphincter tónusát 
(13, 22). Siewert (57) a gyomor-resecáltak 23" i,-ában 
talált gastrooesophagealis rfeluxra jellemző endooeso- 
phagealis nyomásgörbét. Thomas (64) szintén mano- 
metriával mutatta ki, hogy az emelkedett nyomású 
zóna rövidült, és a maximális nyomás is csökkent a 
nyelőcső alsó szakaszán, gyomor-resectio után.

b) Proximalis gyomor-resectio és oesophago-gas- 
trotomia után — illetve totalis gastrectomia után — 
bizonyos reconstructiós formákban [oesophago-duode- 
nostomia, Graham (25), Lefevre (41), Chiricuta (11), 
Tomoda (65) reconstructiós módszere] igen gyakran

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 23. szám

alakul ki reflux oesophagitis és következményes nyelő
cső-strictura az oesophago-jejunalis anastomosis köze
lében.

2. Nasogastricus szonda hosszan tartó alkalma
zása két okból is oesophagitishez és következmé
nyes stricturához (7, 34, 48) vezethet: a) a szonda 
helyi izgató hatása miatt, b) a cardia nyitvatartá- 
sával és így a reflux elősegítésével. Utóbbit érdem
legesen Nagler (48) adata támasztja alá: nasogast
ricus szonda jelenlétében a nyelőcsőben pH-csök- 
kenést észlelt.

3. Vagotomia drainage-műtéttel és anélkül (12, 
35, 40). A nyelőcső-strictura vagotomia után kivé
teles szövődmény. Hasi metszésből végzett vagoto- 
miák esetén a cardia-táj szövetei, felfüggesztése 
károsodhat, ennek következtében cardia insuffi
cientia jöhet létre. A drainage-műtét epés duode- 
no-gastricus refluxot okozhat. Vagotomia után a 
műtéti trauma következtében is létrejöhet ún. isch- 
aemiás szűkület a nyelőcsövön, ez nem tévesztendő 
össze az oesophagitis okozta szűkülettel. Thomas 
(64), Carveth (10) nyelőcső manometriával csak mi
nimális nyomásváltozást észlelt vagotomiák után.

4. Hasi műtéteket követően, szövődményes 
postoperativ szak esetén a hosszú ideig tartó, lapos 
fekvés, a gyomor-atonia, és az esetleges gyakori 
hányás válthat ki gastrooesophagealis refluxot és 
oesophagitist.

5. Cardiomyotomia után az esetek bizonyos 
százalékában (10—30" d) oesophagitis lép fel, ha a 
műtét alkalmával a cardia zárómechanizmusát nem 
állítják helyre (5, 20, 29, 36).

6. Megaoesophagus miatt végzett oesophago- 
fundostomia (31) után igen sok esetben kifejezett 
gastrooesophagealis reflux lép fel következményes 
stricturával (28, 38, 45, 55, 56, 62). Kivételes sze
rencse, ha ilyen műtét után hosszú ideig panasz- 
mentes a beteg.

Egyéb okok miatt kialakult stricturák

1. Gyomorürülési zavart okozó kórképek, első
sorban duodenalis ulcus (9, 24).

2. Gyakori hányással járó kórképek (8), pl. hy
peremesis gravidarum (60), cholelithiasis (3).

3. Hosszú fekvéssel járó betegségek (apoplexia, 
combnyaktörés, pneumonia stb.).

4. Hasűri nyomásfokozódással járó kórképek 
és állapotok: pl. ascites (58), terhesség (30).

5. Davidson (17) Zollinger—Ellison-syndroma 
miatt végzett totalis gastrectomia után négy és fél 
évvel észlelt nyelőcső-stricturát, melynek előidézé
sében feltehetően a nyelőcsőben elhelyezkedő ecto- 
piás hengerhám játszhatott szerepet.

6. A dohányzás csökkenti a cardia-sphincter 
tónusát és ezzel fokozza a refluxot (60).

A fent felsorolt kórképek viszonylag ritkán 
okoznak olyan súlyos reflux oesophagitist, amely
nek nyelőcső-strictura a következménye. A pepti
cus oesophagus stricturák létrejöttében számos 
(felsorolt) ismert tényező mellett egyelőre ismeret
len komponensek is szerepet játszanak (pl. az egyé
ni szöveti reakciókészség). Nehezen magyarázható 
ugyanis, hogy sok esetben évekig vagy évtizede
kig fennálló gastrooesophagealis reflux súlyos oeso-

%
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1. Táblázat. A tip u sos n y e lő c s ő  str icturát m eg e lő ző  
(elő idéző) b e te g s é g e k  a n y e lő cső  
resecáltak  c so p o r tjá b a n :

Gyomor resectio (Billroth I.) 1
Gyomor resectio (Billroth ll .)+nasogastricus szonda 4
Ulcus pepticum jejuni 1
Ulcus duodeni 2
Pancreatitis acuta+nasogastricus szonda 1
Vastagbél resectio+nasogastricus szonda 2
Epe, pancreas műtét+nasogastricus szonda 3
Sectio caesarea (eclampsia) 1
Szülés utáni haemorrhagiás shock 1
Hyperemesis gravidarum 1
Hasfali sérv műtété szövődményes postoperativ 
szakkal 1
Oesophago-fundostomia 5
Pneumonia 1
Perforatio ventriculi 2

phagitist és vérzést okoz, de szűkületet nem, ugyan
akkor más esetben néhány napos oesophagitist 
okozó ártalom nyelőcső-fibrosist és súlyos szűküle
tet idéz elő.

Az alábbiakban saját klinikai megfigyelésein
ket foglaljuk össze.

Beteganyag, m űtéti  megoldások, eredm ények

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti 
Klinikáján az elmúlt tizenöt évben 70 beteget operál
tunk gastrooesophagealis reflux okozta nyelőcső-stric- 
tura miatt. Ezek közül 26 esetben régi corrosiv sérülés 
után létrejött tractiós hiatus hernia, 9 esetben csu-

szamlásos hiatus hernia hozta létre a refluxot, végül 
35 esetben atipusos okból jött létre.

Atipusos nyelőcső-strictura miatt 26 betegen 
végeztünk nyelőcső-resectiót és oesophago-jejuno- 
gastrostomiát (42), daganat miatt 145, benignus 
strictura miatt további 48 esetben pótoltuk a rese- 
calt nyelőcsöszakaszt intrathoracalisan jejunum- 
mal).

Ez utóbbi csoportban az átlagos életkor 48,4 év 
(legidősebb 72 éves, a legfiatalabb 16 éves), az átla
gos testsúly 51,7 kg), a legkisebb súlyú 35 kg, a leg
nagyobb 71 kg), az átlagos műtét utáni ápolási idő 
pedig 13 nap volt. Nők és férfiak fele-fele arány
ban szerepelnek.

A 26 beteg közül egyet veszítettünk el, akit 
akut vérzés miatt kivérzett állapotban operáltunk. 
A halál oka nekrotizáló enterocolitis volt. Elektív 
nyelőcső-resectio után betegünk nem halt meg.

Az észlelt szövődmények a következők voltak: 
hasűri vérzés, mellkasi folyadékgyülem, combnyak
törés (egy-egy esetben), és a már említett nekroti
záló enterocolitis.

E betegcsoportban az atipusos nyelőcső-stric
tura kialakulásával összefüggésbe hozható előzmé
nyeket az 1. táblázatban  mutatjuk be.

A műtét után hat héttel, fél és egy évvel vég
zett ellenőrző vizsgálatok tanulsága szerint a jeju- 
nummal történt nyelőcsőpótlás funkcionális ered
ményei kifogástalanok. Kivétel nélkül minden be
teg nyelési panasza megszűnt, és nem szorul to
vábbi orvosi kezelésre. Ebben a vonatkozásban ta
pasztalataink megegyeznek Merendino és mtsai

2. Táblázat. G yom orresectiőval é s  id ő sza k o s  n y e lő c ső -tá g ítá ssa l k eze lt  b e teg ek  adatai

%

Név Kor Kórelőzmény Műtét Postoperativ szak Megjegyzés

1. T. I. 75 ulcus duodeni resectio ventr. sec. Bill
roth II. szondatágítás fél 
évig

eseménytelen gyógyult

2. V. B. 73 ulcus duodeni resectio ventr., Roux Y, 
szondatágítás

eseménytelen műtét után gyógyult, t á 
gítás közben ny. perf., 
szövődménye, meghalt

3. Ny. I. 53 pylorus stenosis, st. p. 
GEA, 10 napig naso- 
gastr. szonda

resectio ventr., Roux Y. 
szondatágítás

eseménytelen tágítás után javult, de 
további tágításra szo
rul

4. B. F-né 39 st. p. res. ventr. sec. Bill
roth I, scleroderma, ehr. 
steroid és cytostaticum ke
zelés

Roux Y átalakítás, szonda
tágítás

cardialis insuff., 
a 11. post-op. na
pon

nyelése javult, nyelőcsö
ve nem volt selerodermás

5. B. J-né 61 antrum stenosis (ulcus 
ventr.)

resectio ventr., Roux Y, 
szondatágítás

eseménytelen javult, de további tágító 
kezelést igényel

6. G. I. 75 cholelithiasis cholecystectomia, resec
tio ventr., Roux Y, vagoto- 
mia

post. op. entero
colitis, meghalta 16. 
napon

7. N. I. 58 pylorus stenosis resectio ventr. sec. Bill
roth II.

nyelőcsőfekélyből 
vérzés+ perf., a 13. 
napon meghalt

társbetegségek: hyper
tonia, diabetes

8. B. S-né 75 Cholecystectomia, szö
vődményes post. op. szak 
(gyomorvérzés, nasogastr. 
szonda), ulcus duód.

resectio ventr., Roux Y, 
vagotomia) hiatus reconstr. 
sec. Collis

eseménytelen rendszeres tágító kezelés
re szorul

9. K. M. 76 ulcus duodeni resectio ventr., Roux Y, eseménytelen javult, de további tágító 
kezelést igényel

1366



(47) eredményeivel. Az 1964-ben azonos módszer
rel operált első betegünk és az azóta operált bete
geink nyelőcsőműködése kifogástalan. A nyelőcső 
és a gyomor közé iktatott jejunum-kacson gyulla
dás vagy ulceratio még olyan esetben sem alakult 
ki, ahol a műtét után két évvel hasnyálmirigybe 
penetráló ulcus ventriculi miatt kellett a gyomor 
distalis kétharmadát resecálni Billroth I. szerint 
(52).

Atípusos nyelőcső-strictura miatt kilenc (típu
sos pepticus szűkület miatt pedig további négy) 
esetben végeztünk refluxgátló műtétet és utána 
időszakos szondatágítást folytattunk. E kilenc be
teg adatait és a kombinált kezelés eredményeit a
2. táblázatban foglaltuk össze.

Hét esetben alkalmaztunk Roux Y megoldást 
és két esetben Billroth II. resectio történt. Kilenc 
betegünk közül egy tökéletesen meggyógyult, négy 
javult, de továbbra is tágító kezelésre szorul. Négy 
betegünk meghalt. A 2. táblázatban szereplő má
sodik beteg a műtét után három hónappal az am
bulans tágító kezelés közben okozott nyelőcső- 
perforatio szövődményeiben, a negyedik beteg — 
aki előrehaladott sclerodermában szenvedett — 
szívelégtelenségben halt meg. Egy betegünk (táb
lázatban 7.) nyelőcsőfekélyből eredő masszív vér
zés és a nyelőcsőfekélynek a mediastinumba tör
tént perforatiója után fellépő szeptikus szövőd
ményekben, a következő pedig (táblázatban 6.) 
postoperativ enterocolitisben halt meg.

Esetbemutatások,

1. ábra: B. J.-né gyomorfekély okozta antrum stenosis. A 
következményes pepticus nyelőcső-strictura miatt 
a gyomrot csak nasogastricus szondán á t  lehe
tett feltölteni

1. K. F., 45 éves férfi 1976. szeptember 27-én ke
rült felvételre. Négy hónappal korábban más sebé
szeti osztályon duodenalis ulcus miatt Billroth II. sze
rinti gyomor-resectiót végeztek rajta. A postoperativ 
szakban duodenum-csonk insufficientia alakult ki, ami 
miatt reoperatio történt. Ez idő alatt, kb. 3 héten ke
resztül nasogastricus szondán szívták le a gyomortar
talmat. A beavatkozások után egy hónappal szegy
csont mögötti égő fájdalmai jelentkeztek, majd nyelése 
egyre nehezebbé vált. Felvételkor csak folyékony
pépes ételeket tudott fogyasztani.

Nyelésvizsgálat: a nyelőcső a bifurcatio tracheáé
tól kezdődően beszűkült, az utolsó 8—9 cm-es szaka
szon a kontúr egyenetlenné vált. A rekesz felett a lu
men 2—3 mm átmérőjű.

Oesophagoscopia: a fogsortól 25 cm-re súlyos 
oesophagitises környezetben szűkület látható.

1976. szeptember 30-án bal oldali thoracolaparo- 
tomiás feltárásból resecáljuk a nyelőcsövet, egyidejűén 
jejunummal pótolva a kimetszett szakaszt (oesophago- 
jejuno-gastrostomia).

A postoperativ szak eseménytelenül telt. Bete
günk a műtét utáni hetedik naptól szájon át táplálko
zott. Nyelési panaszai megszűntek. Az egyéves ellen
őrző vizsgálaton panaszmentes, 15 kg-ot hízott.

2. B. J., 61 éves nő 1976. november 6-án került 
felvételre. Elmondja, hogy 2—3 éve vannak időnként 
jelentkező epigastrialis fájdalmai, hányingere, hányá
sa. Nyelési panaszai is ugyanezen idő óta vannak. Fel
vétele előtt 2—3 héttel nyelési panaszai súlyosbodtak 
és gyakorlatilag nyelésképtelenné vált. Intézetünkbe 
neoplasma oesophagi diagnózissal került.

Az első röntgenvizsgálat alkalmával a beteg a 
kontrasztanyagot aspirálta. Ezután oesophagoskópos 
vizsgálatot végeztünk. A fogsortól 19 cm-re vérzékeny, 
egyenetlen, gyulladásos falú szűkület volt látható. A 
szűkületet szondákkal tágítjuk. A tágítás után idegen
test fogóval nasogastricus szondát vezetünk le a gyo
morba, ahonnan 1500 ml bűzös — nem epés — gyo
mortartalom ürül. A gyomrot szondán át töltjük fel.

2. ábra :  B. J.-né antrum stenosis következtében létrejött 
atípusos pepticus nyelőcső-strictura

%
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A radiológiai vizsgálat (1. ábra), súlyos fokú antrum 
passage akadályt mutatott. A nyelőcső aortagomb alat
ti szakasza egyenetlenül beszűkült (2. ábra).

3. áb ra :  Sz. Gy. pneumonia lezajlása alatt kialakult p ep
ticus nyelőcső-strictura

4. ábra :  Sz. Gy. oesophago-jejunostomia a  műtét után 
két hónappal végzett ellenőrző vizsgálaton

1976. november 12-én felső median metszésből 
tárjuk fel a hasüreget. A duodenum és a pylorus ép, 
a pylorus fölött a gyomor antrumán, az angulus ma
gasságában körkörös szűkület látható. Distalis gyo- 
mor-resectiót és Roux Y reconstructiót végeztünk. A 
kórszövettani vizsgálat eredménye: ulcus pepticum 
ehr. ventr.

A postoperativ szak eseménytelen volt. Per os pé
pes ételeket jól tudott fogyasztani. A műtét után 2—3 
hetente tágítottuk nyelőcsövét. A kezelés hatására az 
oesophagitis jelentősen csökkent, és a szűkület a nyelő
cső fölső szakaszán enyhült. A nyelőcső alsó harmada 
továbbra is szűk, így a beteg továbbra is tágító keze
lésre szorul.

3. Sz. Gy., 43 éves férfi 1977. február 24én került 
első alkalommal osztályunkra. Két hónappal korábban 
magas lázzal járó tüdőgyulladással belgyógyászati osz
tályon kezelték, ahol gyógykezelésének ideje alatt több
ször hányt. Három héttel a tüdőgyulladás kezdete után 
szinte egyik napról a másikra súlyos nyelési panaszai 
léptek fel. Később bal tüdejében abscessus alakult ki. 
Betegsége alatt 30 kg-ot fogyott. Felvételekor csak fo
lyadékot tudott fogyasztani.

Nyelésvizsgálat: a nyelőcső az aortagomb magas
ságától fokozatosan beszűkült (3. ábra). A bal mell
kasfélben kevés folyadék, a bal alsó lebeny területén 
abscessus látható.

Oesophageoskópia: a fogsortól 27 cm-re gyulladá
sos környezetű szűkület, melyet 27 Ch-ig tágítunk. Az 
első tágítási kísérlet során a szűkült nyelőcsőszakasz
ban átfúródás keletkezett. A perforációs nyílás a hia
tus felett kb. 4 cm-re volt. Gastrotomiából Tygon-csö- 
vet húztunk be a perforatiós nyílás lezárására a sérü
lés után néhány órával. A gyomron kórosat nem talál
tunk, hiatus hernia nem volt észlelhető, a hasi szer
veken kóros elváltozás nem volt látható.

Parenterális, majd gastrostomiás táplálás és anti
biotikumok adása mellett a beteg zavartalanul gyó
gyult. A nyelőcsőbe helyezett Tygon-csövet a műtét 
után a 14. napon eltávolítottuk.

Mivel a heges nyelőcsőszakasz gyorsan ismét be
szűkült, időszakos nyelőcsőtágítást végeztünk. Négy
hetes intézeti gyógykezelés után a tágító kezelést am
bulanter folytattuk.

Öt hónapon át kéthetente végeztünk tágító keze
lést. Miután ez további javulást nem eredményezett, 
1977. szeptember 5-én ismét felvettük és szeptember 
14-én megoperáltuk. Bal oldali thoracolaparotomiás 
feltárásból resecáltuk a szűkült nyelőcsőszakaszt és 
isoperistalticus jejunum^kaccsal pótoltuk (oesophago- 
jejuno-gastrostomia). A beteg a műtét után simán gyó
gyult, minden nyelési panasza megszűnt (4. ábra).

Megbeszélés

A pepticus nyelőcsőszűkület kialakulásában 
két tényező játszik szerepet: a cardia záróműködé
sének az elégtelensége és a gyomortartalomnak a 
nyelőcsőbe történő visszafolyása (refluxa). A reflux 
következménye gyulladás (oesophagitis), illetve he- 
gesedés. Korábban az volt az általános nézet, hogy 
a reflux oesophagitis kizárólag sav-pepsin emésztő 
hatás eredménye (1, 26). Az utóbbi években kísér
letekkel is igazolták, hogy az epe, illetve duode- 
num-nedv is jelentősen hozzájárul az ilyen gyul
ladás előidézéséhez (19, 23, 69), sőt a duodenum- 
tartalom egyedül is képes oesophagitist és strictu- 
rát létrehozni (33, 51). Ez utóbbira példa a totalis 
gastrectomia utáni oesophagitis (29, 39).

A distalis gyomor-resectiók után fellépő stric- 
turák egy részét is nyilván a kevert (sósav-pepsin, 
epe, pancreas-nedv) reflux hozza létre. E műtétek 
után a reflux kialakulásában — a gyomor felfüg
gesztésének megváltozásán és a cardia sphincter 
tónusának csökkenésén kívül — szerepet játszhat
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még a szövődményes postoperativ szak (gyomor- 
ürülési zavar, duodenum-csonk insufficientia, na- 
sogastricus szonda alkalmazása stb.) is, amint az az
1. betegünkön történt. Az, hogy Billroth I. vagy 
Billroth II. resectio történt-e, tapasztalataink sze
rint nem befolyásolja a reflux gyakoriságát. Anya
gunkban öt esetben Billroth II. után, két esetben 
Billroth I. után alakult ki nyelőcsőszűkület, a kü
lönbség a két műtéti típus gyakoriságának arányá
ból adódik.

Az atípusos stricturák kialakulásának okai kö
zött, úgy látszik, fontos tényező a nasogastricus 
szonda hosszan tartó alkalmazása. Nyolc betegün
kön fordult elő 3—20 napos szonda kezelés. A na
sogastricus szonda okozta stricturákra jellemző, 
hogy röviddel (1—2 hét) a szonda eltávolítása után 
már jelentkeznek a dysphagiás panaszok. E veszély 
miatt igyekezni kell a szonda kezelés idejét lehe
tőleg lerövidíteni (bélmozgatók alkalmazása, ismé
telt leszívások előtérbe helyezése a szonda állandó 
benntartása helyett, gyomor-resectiók után Atropin 
adása stb.). Mérlegelendő, hogy bizonyos esetekben 
(50) nem jelent-e kisebb kockázatot a nasogastricus 
szonda helyett decompressiós katéter-gastrostomát 
készíteni.

A pepticus nyelőcső-stricturák egyik gyakori 
és mégsem közismert oka a duodenalis ulcus. A 
klinikánkra irányított hét ilyen beteg közül négy 
esetben a beküldő intézetben nem ismerték fel az 
alapbetegséget, mert a kialakuló nyelési zavar el
fedte a gyomorpanaszokat. Három alkalommal a 
szűkületet neoplasmának vélték. Gondos anamne- 
sis-felvétellel és radiológiai vizsgálattal (gyomrot 
gyakran csak oesophagoscoppal levezetett naso
gastricus szondán keresztül lehet feltölteni) a diag
nózis tisztázható. Szabályként szögezhetjük le, 
hogy nyelőcső-stricturák esetén (corrosiv strictu- 
ráknál is) a sebészi kezelés pontos tervezéséhez fel
tétlenül szükséges tájékozódni a szűkület feletti, 
de főleg a szűkület alatti passage viszonyokról is.

Ha a nyelőcső-stricturát gyomorürülési zavar 
idézte elő, mindenekelőtt a gyomor szabad ürülését 
kell biztosítani. Az alapbaj gyógyulása után vár
ható, hogy a reflux megszűnik és a tágító kezelés 
hatásos lesz. Ilyen a 2. táblázatban szereplő 1. be
teg.

A pepticus nyelőcső-stricturák kezelésében je
lenleg nincs egységesen elfogadott álláspont.

A krónikus tágító kezelés önmagában az esetek 
többségében nem eredményes. A tágítás hatására át
menetileg ugyan javul a nyelés, de mivel a reflux is 
fokozódik — a szűkület hamar kialakul ismét, sőt idő
vel magasabbra is terjed. E jelenség gyakran megfi
gyelhető olyan esetekben, ahol a nyelőcső hegesedése 
hosszirányú zsugorodással is jár és ún. tractiós hiatus 
hernia alakul ki (1, 37, 54, 59). Olyan ritka esetekben, 
amikor a szűkületet csak a nyálkahártya összetapa
dása okozza, a reflux oka pedig végleg megszűnik 
(szülés, lapos fekvés baleset után stb.), 1—2 tágító ke
zelés végleges gyógyulást hozhat.

Súlyos fibrosissal járó nyelőcsőszűkületek ese
tén a hagyományos cardia-működést helyreállító 
műtétek (5, 14, 49) a refluxot ugyan gátolják, de a 
szűkületet a refluxgátló műtét után is hosszú ideig 
tágítani kell. A tágítás sikere — különösen előre

haladott esetben — igen bizonytalan. Ha a tágító 
kezelés hosszabb idő után (fél—egy év) nem hoz 
kívánt javulást, és így a szűkületet mégis resecál- 
nunk kell, a műtét kockázatát az előző beavatkozás 
természetesen növeli.

Holt és Large (35) voltak az elsők, akik nyelőcső- 
strictura gyógyítására nem hiatus reconstructiót, ha
nem gyomor-resectiót és Roux Y reconstructiót, vala
mint tágító kezelést ajánlottak és végeztek. A gyomor- 
resectio és a Roux Y reconstructio nem szünteti ugyan 
meg a refluxot, de a reflux maró hatását igen, azzal, 
hogy a gyomorsav-termelés lecsökken vagy megszű
nik, az Y anastomosis pedig a duodenum-tartalmat a 
gyomortól távol vezeti a jejunumba. Ezt a módszert 
többen (27, 33, 53, 68) kitűnő eredménnyel alkalmaz
ták.

Ezzel a konzervatívabbnak ítélt műtéti megoldás
sal tapasztalataink nem túl kedvezőek. A gyomor- 
resectio és Roux Y reconstructio az intermittáló tágí
tással kiegészítve — legtöbbször — nem hoz látványos 
eredményt. Előrehaladott nyelőcsőfal-hegesedéssel járó 
szűkületek csak ritkán tágíthatok fel teljesen. Azok
ban az esetekben, amikor a peptikus nyelőcsőszűküle
tet a gyomor ürülési zavar idézte elő, a fenti műtéti 
megoldás indókolt lehet.

Kilenc betegünk közül hat esetben e megoldást 
a beteg rossz általános állapota miatt választottuk, mi
vel kockázatát — a nyelőcső-resectióhoz képest — ki
sebbnek ítéltük. A hat beteg közül kettő a postopera- 
tiv szakban egy, a tágító kezelés valamely szövődmé
nyéből kifolyólag meghalt, három pedig továbbra is 
tágító kezelésre szorul.

A konzervatív kezelés hatására nem gyógyuló 
pepticus nyelőcső-szűkületek gyógyításában bevált 
műtéti megoldás a szűkült szakasz resectiója. A re
sectio után a nyelőcső és a gyomor közötti anasto
mosis készülhet proximalis gyomor-resectióval (67) 
vagy antrum-resectióval (18) egyidejűén. Az oeso- 
phagogastrostomia hátránya, hogy nem állítja 
helyre a cardia záróműködését, nem gátolja a gas- 
trooesophagealis refluxot.

Funkcionális szempontból jobb reconstructiós 
megoldás a kimetszett nyelőcsőszakasz béllel tör
ténő pótlása. Belsey (4) rövid isoperistalticus vas
tagbelet iktat a nyelőcső és a gyomor közé. Meren- 
dino (46), illetve Allison (1) a kimetszett nyelőcső 
pótlására isoperistalticus jejunum szegmentumot 
használ. Ez utóbbi módszer előnye, hogy a szűkült 
szakasz eltávolítása és pótlása után a dysphagiás 
panaszok megszűnnek, az isoperistalticusan elhe
lyezett jejunum pedig megbízhatóan megakadá
lyozza a gyomornedv visszafolyását a nyelőcsőbe.
A jejunum-kacs egyirányú peristalticus mozgást 
végez — egészen más módon működve tehát mint 
a fiziológiás cardia —, de végeredményben jól pó
tolja annak záróműködését. Tapasztalataink sze
rint a colonnal végzett pótlás után a reflux-gátlás 
kevésbé megbízható.

Merendino (47) és Allison (16) betegeik 10—17 
éves utánvizsgálata után is kitűnőnek találták a 
műtét funkcionális eredményét.

A nyelőcső-resectio látszólag kockázatosabb 
beavatkozás a gyomorműtéttel kombinált tágító ke
zelésnél (thoraco-laparotomiás feltárás, egyhetes 
parenteralis táplálás, hosszabb műtéti idő), de a 
nyelőcső-resectiók nagy előnye, hogy a beteg nye
lési panaszai biztosan és véglegesen megszűnnek, 
a műtét után nem aspirál többé, és zavartalanul 1371

3



táplálkozhat. A konzervatívabb beavatkozás elő
nye a kisebb kockázat, de a beteg nyelési panaszai 
nem szűnnek meg, csak enyhülnek, továbbra sem 
táplálkozhat kielégítően, és továbbra is előfordul, 
hogy aspirál. Az időszakos — hónapokon át vég
zett — tágító kezelés kockázata ismert. Az itt be
mutatott műtéti eredményeink is a radikális mű
téti megoldás előnyeit támasztják alá: elektív nye- 
lőcső-resectio után nem volt halálozásunk, míg ez 
a második csoportban közel ötvenszázalékos.

A két betegcsoport — illetve a két műtéti mód
szerrel elért eredmények — összehasonlítása ellen 
joggal felhozható, hogy a betegcsoportok nagysága 
és főként az esetek súlyossága eltérő. Kétségtelen, 
hogy — különösen az utóbbi két évben — az ún. 
„rossz kockázatú” esetekben inkább a kisebb koc
kázatúnak vélt beavatkozást végeztük, ám a bete
gek között mindössze egy volt olyan, akin súlyos 
és előrehaladott scleroderma miatt a nyelőcső re- 
sectiója egyáltalán nem jött számításba.

Az e csoportban elvesztett négy beteg halálá
nak két esetben nem közvetlenül a műtét volt az 
oka, hanem egyiken az alapbetegség, éppen a nem 
resecalt nyelőcsőfekély perforatiója, a másikon pe
dig — hetekkel a műtét után — a tágító kezelés 
szövődménye.

A resecáltak csoportjának adatai mutatják, 
hogy ezek között is szép számmal voltak leromlott 
és idős emberek (a legidősebb 72 éves, a legsová
nyabb 35 kg volt), a resectiós műtétek eredményei 
mindezek ellenére meggyőzően jók.

A pepticus nyelőcső-strictura nem gyakori be
tegség, de figyelemre méltó az esetek számának 
emelkedése, éppen az utóbbi években gyakoribbá 
váló postoperativ stricturák révén. Ezek számszerű 
növekedése magyarázható azzal, hogy egyre több 
idős és súlyos társbetegségben szenvedő beteget 
operálunk, akiknek műtét utáni gyógyulása gyak
ran nem szövődménymentes, de azzal is, hogy az 
intenzív kezelés lehetőségeinek javulásával egyre 
több szövődményes beteg meggyógyul.

összefoglalás. A szerzők ismertetik az atípusos 
(nem hiatus hernia következtében kialakult) pepti
cus nyelőcső-stricturák aetiológiáját és pathome- 
chanizmusát. Elemzik a gyógyítás lehetőségeit 35 
operált betegük észlelése kapcsán. A szűkületet 26 
esetben resecálták és isoperistalticus jejunummal 
pótolták, 9 esetben pedig distalis gyomor-resectiót 
végeztek és tágító kezelést alkalmaztak. Annak el
lenére, hogy a nyelőcső-resectio és jejunum inter
positio feltétlenül nagyobb beavatkozás, anya
gunkban mégis lényegesen alacsonyabb volt a mor
talitás és jobbak a functionális eredmények, mint 
a konzervatívabb sebészi megoldás (antrum-resec- 
tio +  tágítás) után.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)

H ibák  a  h ú g y s a v k ö v e s  
b e t e g e k  k e z e l é s é b e n
Berényi Mihály dr. és Romics Imre dr.

A húgysavat Scheele (1776) izolálta először, még
pedig emberi hólyagkőből. A kémikusok hamaro
san kiderítették, hogy e gyenge sav lúgokban fel
oldódik, sókat képez. Ezek ismeretében — négy 
évtized múlva — Howship (1816) már a húgysavkő
oldás alapelvét is megfogalmazta: „to prevent uric 
acid stone prescribe alkali”, azaz a húgysavkőkép
ződés megakadályozására írják fel alkálit. A to
vábbiakban csaknem másfél évszázad telt el az 
Eisenberg-oldat publikálásáig (1955), és újabb négy 
év az Atsmon (1959) által végzett első sikeres oralis 
kőoldásig.

Ezek után végre azt várhatnánk, hogy az elvi
leg feloldható és gyakorlatilag is annak talált húgy
savkövek nem képződnek többé, vagy ha mégis, 
akkor feloldásra kerülnek. Száz, válogatás nélküli 
eset kapcsán azt találtuk, hogy ez az időszak még 
nem érkezett el, pedig kiváló hazai gyógyszerek 
(Magurlit, Milurit) állnak évek óta rendelkezé
sünkre (1, 2). Közleményünkben azt vizsgáljuk, 
hogy gyakorlati szempontból mennyire tekinthet
jük oldhatóknak a húgysavköveket, és mik a kő
oldás akadályai.

Módszer

Klinikánkon 1976-ban kereken 600 ultramikro- 
kémiai kőanalízist végeztünk (3). A kövek 16%-ában, 
azaz 100 darabban volt húgysav a fő komponens; 
ezek a kövek minimum 75%, de leggyakrabban 90— 
95% húgysavat tartalmaztak. Ebben a 100 esetben nin
csenek benne azok a betegek, akik követ még nem 
ürítettek, Ш. nem fogtak fel, de kivizsgálásuk során 
üregrendszeri húgysavköveket mutattunk ki, majd kő
oldást kezdtünk el. Beteganyagunk tehát csak a kő
analízissel igazolt eseteket foglalja magában, ennek 
megfelelően nem reprezentálja általában a húgysav- 
köveseket.

A betegek ismertetésre kerülő adataihoz három 
úton jutottunk: laboratóriumi vizsgálatok, személyes 
beszélgetések és kérdőíves levelezés révén.

Eredmények

A 100 húgysavköves eset részletes elemzése (1. 
és 2. táblázat) figyelemre méltó tanulságokat szol
gáltatott. Külön kiemeljük, hogy a betegek több 
mint fele műtétre került, és a kezelésben részesült 
29 beteg közül 21 idővel abbahagyta a gyógyszer
szedést !

Spontán távozott kövek (46 eset). A 30 keze
letlen beteg közül 10 már legalább fél éve tudta, 
hogy húgysavköves, de különböző okok miatt nem
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1. Táblázat. Száz h ú g y sa v k ö v es  b e teg  m eg o sz lá sa

Spontán
kőürítő Operált Összesen

Kezeletlen 30 41 71
Abbahagyta 13 8 21
Kezelt 3 5 8

szedett sem Magurlitot, sem Miluritot. A kezelet
lenek csoportjába kerültek azok is, akik nem adek- 
vát terápiában részesültek (pl. csak Vestint kap
tak), akiket „epekővel” kezeltek, akiknél nem diag
nosztizálták a húgysavkövet, viszont szimptómás 
appendectomiát végeztek. 13 beteg abbahagyta, ill. 
rendszertelenül szedte az előírt gyógyszereket (köz
tük olyan is, aki egyik veséjét köves nephrecto- 
mia miatt veszítette el), mert nem volt türelme 
hozzá, nem tanították meg az önkontrollra, szín
vak volt és nem tudta a vizelet-pH beállításához 
szükséges indikátorpapírt használni stb. 15 beteg 
korábbi köveit nem analizálták meg, ezért nem is 
részesülhettek megfelelő kezelésben.

2. Táblázat. A h ú gysav k ő -e ltá v o lítá sk o r  v é g z e tt  m ű té tek  
c so p o r to s ítá sa  ind ikáció  szerin t

Akut kőműtét .......................................................  ............  42
20 zárókő 

2 korallkő 
1 hydronephrosis
1 pyeloureteralis szűkület
2 ureterokele 
1 vese-cysta
1 makroszkópos haematuria 

11 adenoma+kő
3 sphincter-sclerosis * 20

Röntgen-pozitív kő ................................................ ............ 8
Egyéb ........................................................................................  4

Összesen 54 eset

Biztosak vagyunk benne, hogy e 46 beteg kö
zül nem egy — noha megtanítottuk őket a Magur
lit használatára, és igyekeztünk felébreszteni ben
nük az önmaguk iránti felelősséget — ismét köves 
panaszokkal fog orvoshoz fordulni.

Műtéttel eltávolított kövek (54 eset). E kövek 
közül 40 származott a felső húgyutakból és 14 a 
hólyagból. Korábban húgysavköves betegeink kö
zül ketten végül fertőzés okozta rtg-pozitív korall
kő miatt kerültek műtétre.

A vesében vagy uréterben elhelyezkedő kövek
20 betegben elzáródást, húgyúti pangást, lázat 
okoztak, ezért ezeket műtéttel kellett eltávolítani. 
A kőképződést elősegítő anatómiai elváltozások 
(pangást okozó vese-cysta, hydronephrosis, a pye
loureteralis átmenet szűkülete, ureterokele) követ
keztében öt esetben volt javallt a műtét (4). Nyolc 
alkalommal a kő „röntgenpozitivitása” miatt dön
töttek a műtét mellett. A kő okozta tartós, mak
roszkópos vérvizelés egy esetben volt műtéti ok. 
Egyszer az insufficiens gyorsoldás, vagyis az orvos 
türelmetlensége vezetett műtéthez.

%
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3. Táblázat A h ű g y sa v k ö v esség  fe lism erésén ek  é s  a kő  fe lo ld ásán ak  akadályai

A 14 hólyagkő mindegyikét olyan elfolyási 
akadály (hólyagnyak-adenoma, sphincter sclerosis) 
okozta, amelyet csak műtéti úton lehetett megszün
tetni, ezért kőoldással próbálkozni felesleges lett 
volna. Ha ezeket az eseteket nem vesszük figye
lembe, a húgysavköveknek így is 46,5%-a műtét
tel került ki az üregrendszerből.

Megbeszélés

Az elvileg per os oldható húgysavkövek sike
res feloldásának és újraképződésük megakadá
lyozásának számos buktatója van (3. táblázat).

A szűrés hiánya. Mivel ma a húgysavköves- 
ségnél jóval gyakoribb betegségek kiszűrése is gon
dot okoz, a húgysavköves hajlam diagnosztizálá
sára végzett rendszeres szűrésekre sok-sok évig 
nem lesz módunk. Pedig sajnos az is előfordul, 
hogy a beteg több száz (!) kő kiürítése után egye
nest művese osztályra kerül, s csak ott ismerik fel 
— az uraemia hátterében — a húgysavkövességét. 
A friss esetek diagnosztizálása mindenesetre na
gyobb hatékonysággal történhetne, ha a hajlamo
sító betegségek kezelésekor időben felmerülne a 
kőképződés lehetőségének gondolata. A mi száz 
betegünk leletei közül ezzel kapcsolatban a követ
kezőket emeljük ki:

RR >160 Hgmm 21 eset
Diabetes 14 eset
Obesitas 20 eset
Szérum húgysav >  6,5 mg% 26 eset
Vizelet-pH <  5,5 76* eset

X I  * Ez a szám azért ilyen alacsony, mert sok bete-
---------  günk vizelete fertőzött volt már, ezért 5,6—6.0 közötti
1374 értékek is többször előfordultak.

Diagnosztikai hibák. A húgysavkövességét 
legnagyobb biztonsággal a kiürített vagy műtéttel 
eltávolított kő megbízható analizálásával diagnosz
tizálhatjuk. Sok helyen viszont még napjainkban 
sem analizálják a köveket, vagy csak „ránézéssel” 
állapítják meg az összetételt. Előfordult, hogy fer
tőzött, lúgos vizeletben képződött, struvit és kar- 
bonát-apatit keverékéből álló követ húgysavnak 
véltek, ennek alapján pedig Magurlitot rendeltek 
a betegnek. A fordított esetben, amikor a húgy- 
savat pl. kálcium-oxalátnak hiszik, a beteg nem 
kapja meg a legszükségesebb gyógyszerét, a Mag
urlitot. Indokolt volna olyan kőanalitikai hálózat 
kiépítése, amilyen az NDK-ban már évek óta mű
ködik.

Az üregrendszerben levő húgysavkövek kimu
tatása sem mindig egyszerű, mert a kis kövek ne
gatív árnyéka alig észlelhető az urographiás felvé
telen, a halvány árnyékot adó nagyok esetében pe
dig nem vetődik fel kellő súllyal a húgysavkő gya
núja.

Egy 10—20 mm rétegvastagságú húgysavkő, 
ha 10—20%-nyi kálcium-oxalátot tartalmaz, leg
alább olyan intenzív röntgenárnyékot ad a nativ 
felvételen, mintha 1—4 mm vastag oxalátkő volna,

Tévesen nagy jelentőséget tulajdonítanak né
hol a szérum húgysav szintnek, pedig normális ér
tékek esetén is képződhet húgysavkő, másrészt 
magas értékeket találhatunk oxalátkövességben, 
colica alkalmával, praeuraemiás állapotban stb. A 
szérum húgysav meghatározása azonban mégsem 
felesleges: ettől függ, hogy a beteg kiegészítésül 
kap-e Miluritot.

Diagnosztikai szempontból lényegesen fonto
sabb a vizelet „savmerevségének” felismerése is
mételt pH-meghatározással. Húgysavkövességben 
a vizelet-pH 4,6—5,5 közötti, leggyakrabban 5,0—



5,3. A húgyúti fertőzéstől mentes esetekben a vize
let tartósan alacsony pH-ja és az ezt kísérő húgy- 
sav-dihidrát-crystalluria önmagában is elég a kór- 
ismézéshez.

Terápiás hibák. Nem egy olyan esettel talál
koztunk, amikor a már kimutatható nagyságú kő 
ellen csak Vestint, Coerulamint, Cystenalt vagy 
fájdalomcsillapítót rendeltek, Magurlitot viszont 
nem. Hibát okoz a helytelenül alkalmazott inter- 
mittáló terápia is. Elvünk, hogy a kőoldás gyors, 
a gyógyszerszedés folyamatos legyen; csak a profi- 
laktikus kezelés során lehet egy-két gyógyszer
mentes hetet közbeiktatni. A kőoldás idején a Mag- 
urlit szedésének abbahagyása vagy szubdózisban 
történő bevétele oxalátburok képződését okozhat
ja, s a kő feloldhatatlanná válik (5). A Magurlit 
túladagolása szintén veszélyes, különösen a vizelet 
fertőzöttségekor.

A beteg közönye. A húgysavkövesség eredmé
nyes kezelésének elengedhetetlen feltétele a beteg 
szakszerű önkontrollja. Száz betegünk közül 29 
hagyta abba a Magurlit-szedést, legtöbbször türel
metlenség, pH-beállítási gondok vagy hozzá nem 
értés miatt, mert nem voltak tudatában hanyagsá
guk következményével. Közönyösségük abból is 
kitűnik, hogy sokan csak több tucatnyi görcs és 
kőszülés után fordultak orvoshoz, vagy panaszai
kat hosszú ideig elviselve nagyra „érlelték” kövü
ket, nyaralásukat és külföldi útjukat „nem rontot
ták el” a gyógyszerszedés gondjaival. A betegek 
nemtörődömsége gyakran fordított arányban áll 
intelligenciájukkal, máskor meg a gondozás hiánya 
miatt a beteg elbizonytalanodik és tanácstalansága 
közömbösséggé alakul.

A kőbeteggondozás hiánya. Az egységes elve
ken nyugvó utókezelésnek, a gondozásnak feladata 
a beteg felvilágosítása, segítése és ellenőrzése (6). 
Itt tanulják meg a gyógyszerek, a pH-papír hasz
nálatát, a helyes étkezést és életmódot, önmaguk 
kezelésének kontrollját, itt ellenőrzik a testsúly
felesleg leadását stb. Ilyen kőbeteggondozás kevés 
helyen folyik hazánkban: a betegek nem csekély 
része kórházról kórházra vándorol és zavartan pró
bál eligazodni az olykor ellentétes tanácsok között. 
A felvilágosításra, a kőoldás lényegének megma
gyarázására azért is szükség van, mert némelyik 
beteg csak akkor elégedett, ha követ szül, viszont 
nyugtalanná válik, ha a hatékony prevenció ered
ményeként megszűnnek kőürítései.

A gondozás feladata a betegek felkutatása is, 
amit a szűréssel kapcsolatban már megemlítettünk.

Szövődmények. A rendben folyó kőoldást vá
ratlan események zavarhatják meg. Gyakori a vi

zelet befertőződése: a kőre ammónium-urát, kar- 
bonát-apatit vagy struvit rakódik és oldhatatlanná 
válik. Előfordul, hogy a beteg nem tűri az alkal
mazott gyógyszereket, de nem próbálkoznak más
féle bevétellel vagy másfajta gyógyszerrel. Máskor 
a vesefunkció romlása miatt kell abbahagyni a kő
oldást. A fertőzött húgyutak köves elzáródása 
olyan szövődmény, amely a legtöbb esetben — rö
vid időn belül — műtéti feltáráshoz vezet.

Műtéti kőeltávolítás. Beteganyagunk alapján 
nem helyes az az álláspont, mely szerint a műtéti 
megoldás szinte műhiba, mivelhogy minden húgy
savkő oldható. Adott esetben kevesebb következ
ménnyel jár a műtét, mint az oldás közben esetleg 
kialakuló hydronephrosis, pyelonephritis, pyoneph
rosis stb.

A műtét akkor is elkerülhetetlen, ha a kő ve
leszületett vagy szerzett anatómiai elváltozások 
miatt jött létre.

Amennyiben a fenti okok miatt műtéti beavat
kozásra nincs szükség, továbbá a kőoldás itt ismer
tetett akadályai elháríthatok, a beteggel kitartóan, 
türelmesen és jól kooperálva, adekvát terápiával 
a húgysavköveket valóban fel tudjuk oldani, a mű
tét elkerülhető.

Összefoglalás. Száz húgysavköves beteg észle
lése kapcsán megvizsgáltuk, hogy a húgysavkövek 
elméleti oldhatósága a gyakorlatban mennyire va
lósul meg. Csak 29 beteg részesült kőellenes keze
lésben, de közülük is 21 idővel önkényesen abba
hagyta a gyógyszerszedést. 30 beteg legalább fél 
éve tudta, hogy húgysavköves, különböző okok 
miatt mégsem írtak fel neki Magurlitot. 15 beteg 
korábbi köveit nem analizálták meg, ezért nem is 
részesülhettek megfelelő kezelésben. 54 betegünk 
került műtétre: 40 felső húgyúti, 14 a pangó hó
lyagban levő húgysavkő miatt. A húgysavkövek 
sikeres per os gyógyszeres feloldásának számos 
akadálya van, így pl. a rendszeres szűrések hiánya, 
diagnosztikai és terápiás hibák, a betegek közö
nye, a kőbeteggondozás hiánya, váratlan szövőd
mények, indokolatlanul végzett műtéti kőeltávolí
tás.

IRODALOM: 1. Frang D., Berényi M., Babies A.: 
Orv. Hetil. 1974, 115, 196. — 2. Frang D., Berényi M., 
Végh A.: Orv. Hetil. 1972, 113, 2167. — 3. Berényi M.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 1973., 2852. — 4. Frang D. és 
mtsai: Urol. Nephrol. Szle. 1975, 2, 147. — 5. Berényi
M.: Urol. Nephrol. Szle. 1976, 3, Suppl. 241. — 6. Tóth 
Cs.: Egészségnevelés. 1976, 17, 13.



N A P R О S  Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÄS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je 
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló ha tásának  pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának  
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.

JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél f ia ta labb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal
korúnkon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó a d a g ja  napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható  (750 mg össz-dózis) c fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés a latt az adago lás  napi 375-750 mg-os h a tá 
rokon belül változtatható, a  megfelelő ad agoka t  ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum ad ag já t  újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: >1« Csak vényre adható  ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,— Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika,
Traumatológiai Osztály

Új műtéti eljárás az ín körüli 
csúszófelszínek 
helyreállítására a kézen: 
ínhüvelyképzés vénából
Bíró Vilmos dr.

A kéz helyreállító sebészetének egyik legnehezebb 
feladata a sérült hajlítóinak működésének helyre- 
állítása az ujjakon és a tenyér distalis harmadában, 
a Bunnell (15) által „senki földjének” elnevezett 
területen (1. ábra). E helyen mindkét hajlítóín sza
lagokkal megerősített, aránylag vastag falú, rostos 
alagútba zárt, synoviával bélelt ínhüvelyben szoro
san egymáshoz simulva csúszik. Itt az inak sérülés
kor szinte elkerülhetetlenül összenőnek egymással 
és környezetükkel. A primaer ínvarrat (34) ered
ményei nem kielégítőek e területen, ezért a legtöbb 
szerző meg sem kísérli az ínvarratot, hanem seb
ellátás után, második ülésben a hegszövetet és a 
letapadt inakat kiirtja, majd a területet szabad ín- 
transzplantátummal, Bunnell szerint (15) áthidalja 
(12, 18, 23, 25, 26, 30). Optimális feltételek mellett, 
fiatal betegen ilyenkor 50—70%-ban várható jó 
eredmény (12, 15, 23). Sajnos, ritka az a sérülés
forma, amikor egyetlen éles szélű metszés választja 
szét a hajlítóinakat, egyéb szövet sérülése nélkül. 
Az esetek többségében a kézen egyszerre több kép
let sérül a hajlítóinakkal együtt (ér-ideg köteg, 
csont stb.); a seb sokszor roncsolt, szennyezett, 
gyakran infekció fejlődik ki: mindez nagy hegese- 
déssel jár. Ilyenkor az ín funkciójának helyreállí
tására alig marad remény. Ezeknél a súlyos, több 
ujjképlet sérülésével járó, ún. kombinált hajlítóín
sérüléseknél nemcsak az inak károsodnak tehát, 
hanem a környező finom csúszófelszínek is irrever
zibilis elváltozást szenvednek: a sebgyógyulás so
rán a sérült ínhüvely obliterálódik, a környező 
szövetekkel együtt hegesen átalakul, a csúszási fo
lyamatban részt vevő synovialis sejtrétege elpusz
tul. Az ilyen heges környezetben elvégzett szabad 
íntranszplantáció vagy akár egyéb ínplasztika (28, 
29) azonban összenövésekre van ítélve; az ín leta
padását ilyen esetekben megakadályozni nem tud
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juk. Ezzel az ujj funkciója is elvész. Sikert ezek
ben az esetekben csak akkor remélhetnénk, ha va
lamiféle módszerrel az ín körüli csúszófelszíneket 
helyre tudnánk állítani. Ilyenkor a beültetett ín és 
a helyreállított környezet között kisebbfokú, köny- 
nyebben oldható összenövések várhatók. Ez azon
ban olyan nehéz feladatot jelent, hogy Sutherland 
és Rowe (33), továbbá Sarkin (32) ilyenkor inkább 
javasolták az ujj ízületi arthrodesis, vagy az ujj- 
amputatio elvégzését, mint a bizonytalan kimene
telű intranszplantációt (1. ábra).

1. ábra: A kockázott terület a hajlítóinak „senki földjé”- 
nek kiterjedését mutatja Kós ábrája nyomán (Kós 
R.: A kéz sebészete. Medicina, Budapest, 1961)

Ez ideig szinte megszámlálhatatlanul sok anyagot 
és eljárást ismertettek, amelyeket az ínvarratok körüli 
összenövések, letapadások megakadályozására (2, 14, 
16, 20), illetve az ín körüli csúszófelszínek helyreállí
tására használtak (17, 22, 31). Ezek a módszerek azon
ban az esetek legnagyobb részében sikertelennek bizo
nyultak: mindeddig nem találtak minden igényt kielé
gítő eljárást.

Elméleti meggondolások, majd az ide vonat
kozó irodalom áttanulmányozása során jutottunk 
el arra a következtetésre, hogy az íntranszplantá- 
tum körüli összenövések mérséklésére, a sérült ín
hüvely teljes hosszúságban történő helyreállítására 
szabadon átültetett, autolog venasegmentumot 
használjunk fel. Elgondolásunk lényege az volt, 
hogy az egész „senki földjét” (beleértve annak sé
rült, heges részét is) ezzel az endothellel bélelt, si
ma belfelületű, jó csúszófelszínű, hegmentes „cső
vel” hidaljuk át. A sérült ín pótlását — a vena lu-
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menébe történő szabad ínátültetéssel — ugyanak
kor második ülésben, a vena-„ínhüvely” beerező- 
dése után (2—3 hét múlva) képzeltük el. Ügy vél
tük, hogy ebben a jól vascularisalt, sima belsejű 
csőben az ín regeneratiója zavartalan lesz, kisfokú, 
könnyen oldható összenövésekkel.

A kérdést 46 nyálon, továbbá 37 kutyán végzett 
kísérletsorozaton tanulmányoztuk. E kísérletek ered
ményeitől függően kívántuk ugyanis alkalmazni az el
járást az emberi kéz „senki földjén” történt hajlítóín
sérülések kezelésére.

Vénából ínhüvelyt képezni előttünk egyedül Ali
zéi, Lipscomb és Grindlay kíséreltek meg 1961-ben (1). 
Kutyákon végzett egyszakaszos kísérleteik azonban si
kertelenül végződtek: a vena és az ín degenerációját, 
illetve a szöveti struktúra szétesését észlelték: ezért 
klinikai alkalmazására az eljárás nem került és az 
irodalom gondos áttanulmányozása után sem talál
tunk több ilyen jellegű közleményt.

Az általunk végzett kísérletek ezzel szemben — 
az irodalomban elsőként — sikeresnek bizonyultak. Az 
eredményekről több közleményben számoltunk be (3, 
4, 5, 6, 8, 9, 10, 11). E kísérletekből az alábbi végkö
vetkeztetéseket vontuk le:

1. A szabadon átültetett, autolog, kanülált vena- 
segmentum két hét alatt revitalizálódik; ínhü- 
velypótlásra alkalmasnak látszik.

2. A revitalizálódott vénába második műtéttel be
ültetett szabad, autolog ín-transzplantátum re
generációja lényegében zavartalan.

Fenti állatkísérletek alápján jutottunk el arra a 
nézetre is, hogy az int és az ínhüvelyt morfológiai és 
funkcionális egységnek fogjuk fel: mivel sérülésnél 
mindkettő károsodik, logikus, hogy mindkét képletet 
helyre kell állítani. A kézsebészeti irodalomban eddig 
szinte kizárólag az ín helyreállításával foglalkoztak, 
csak kevés szerző ismerte fel az ép, illetve helyreállí
tott ínhüvely fontosságát (17, 22, 27). Pedig — vélemé
nyünk szerint — az ínhüvely, az ín körüli csúszófel
színek reconstructiója is legalább ilyen fontos fel
adat.

A sikeres állatkísérletek megfelelő kiindulási ala
pot szolgáltattak ahhoz, hogy a módszert a klinikai 
gyakorlatban alkalmazzuk. Az eljárás klinikai alkal
mazása Forgon nevéhez fűződik. Kezdeti jó eredmé
nyeinkről 1975-ben előzetes közlemény formájában 
számoltunk be (19). E műtétet kizárólag a „senki föld
jén” történt kombinált hajlítóín-sérülések ellátásakor 
végezzük, amikor az ínsérülés mellett ér-, illetve ideg- 
laesio, csonttörés, nagy lágyrészkárosodás vagy geny- 
nyedést követő nagyfokú hegesedés, illetve ujjízületi 
contractura van jelen. Izolált flexorin sérülés esetén, 
kielégítő lágyrészviszonyok mellett e műtétet általá
ban nem végezzük, mivel ilyenkor a hagyományos, sza
bad ínátültetéstől is legtöbbször jó eredmény várható.

Helyreállító műtétünket csak a sérülés gyógyu
lása és a szükséges rekonstrukciós műtétek (heg-kor
rekciók, idegvarrat stb.) elvégzése után, a maximáli
san elérhető passzív ujjmozgásokat követően végezzük 
el. Amennyiben lehetséges, az utolsó, illetve utolsó 
előtti korrekciós műtéti fázissal egy időben végezzük 
el kétszakaszos műtétünket: először az ínhüvely pót
lását vénával, majd az utolsó szakaszban az ín helyre- 
állítását. így nem veszítünk felesleges időt; a rekonst
ruált ín izommotorja nem degenerálódhat tovább.

Az ín-ínhüvelysérülés lokalizációja szabja meg, 
hogy műtétünknek melyik módosítását végezzük 
el az adott esetben. Egyik előző közleményünkben 
(7) ismertettük e módosított műtétet: ennek meg
felelően a vénával történő ínhüvelypótlás szem
pontjából a „senki földjét” két részre, proximális 
és distalis félre osztottuk fel (2. ábra). Ha a sérülés 
a distalis részen történt, „rövid”, a „senki földje” 
hosszúságának megfelelő (6 —8 cm-es) vena- és ín- 
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rülés a proximalis félen jött létre, az ún. „hosszú” 
(az alkar distalis határáig érő, 16—18 cm-es) vena- 
és íntranszplantátumot alkalmazunk. E módosítás
ra az késztetett bennünket, hogy tenyéri sérülések 
esetén „rövid” graft használata után egyes ese
teinkben a proximalis ín-anastomosis területén (a 
vena-„ínhüvelyen” kívül) adhaesio jött létre. (2. 
ábra).

2. ábra: A „senki földje" felosztása. 1 + 2 :  A „senki föld
je”. 1: A „senki földje” distalis, 2: a „senki föld
je" proximalis fele

A műtétet két ülésben végezzük. A műtét első 
szakaszában a sérült ujjon és tenyéren feltárjuk a 
„senki földje” területét. Az egész heges ínhüvelyt és a 
letapadt hajlítóinakat eltávolítjuk. Ezután a lábszár 
alsó harmadában a vena saphena magna 8—9 cm (il
letve hosszú graftnál 16—18 cm) hosszúságú darabját
3—4 mm átmérőjű SilasticR (Silicon-gumi) rúddal ka- 
nüláljuk, majd e kanülált vénával a „senki földjét” 
(illetve hosszú transzplantátumnál az ujjat és a fé
nyért az alkarig) áthidaljuk. A műtét második szaka
szára 3—4 hét múlva kerül sor. Ennyi idő alatt a 
transzplantált vena tökéletesen revitalisalódik, jól 
vascularisalt csővé alakul. Ekkor elegendő a Silastic- 
rúdnak csak a két végét feltárni (1—2 cm hosszú met
szésből), a rúd segítségével szabad íntranszplantátu
mot húzunk bele a vena-„ínhüvelybe”. A funkcionális 
kezelés a 3 hetes gipszrögzítés letelte után kezdhető 
meg. A megfelelő mozgásfunkció rendszerint hamar 
(átlagosan 6—8 hét után) helyreáll (3. és 4. ábrák).

Saját beteganyag
1973 májusától 1976. december végéig 39 esetben 

(30 betegen) végeztünk ín-ínhüvely helyreállítást is
mertetett műtéti módszerünkkel. Betegeinknél a fér
fi : nő arányt 26 :4-nek, az átlagos életkort 35 évnek 
találtuk. Mindegyik esetünk több ujjképlet sérülésé
vel vagy nagyobb fokú fibrosissal, illetve ujjkontrak- 
túrával szövődött, kombinált hajlítóín-sérülés volt; 
mindegyikük a Boyes (12) által klasszifikált ún. „sú
lyos” flexorín-sérülés kategóriába tartozott.



C Hl NOIN BUDAPEST

SENSIT
drazsé

CO R O N A R IA  DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása 
miatt 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 kardiostimulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum  hydro- 
chloricum  hatóanyagot tartalm az.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szívinfarctus m egelőzése és utó
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalm azható.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1  
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, m elyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése  
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
V érnyom áscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezér t együttes adásuk 
esetén  fokozott óvatosság ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: #  A z 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 szerin t 
(legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető .



chinofungin:
FUNGICIDA TOPICA

CHI NOIN 
BUDAPEST

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyidét. Hatásos számos dermatophytia lokális keze
lésében, elsősorban Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microosporon canis, Epi
dermophyton floccosum, továbbá Malessezia furfur okozta fertőzések esetén. Alkalmazható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák kiegészítő antimycotikus localtherapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL: 1 g tolnaftatum hatóanyagot tar
talmaz 125 g-os palackonként, olajszerű folya
dékban.

JAVALLATOK: Dermatophyton okozta super
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia superficialis, epidermophytia ingui
nale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo 
mycogenes. Onychomycosisban adjuváns keze
lésre.
ELLENJAVALLAT: Nyílt seb befúvása ellen- 
javai It.

MELLÉKHATÁS: Bőrirritáló, illetve szenzibili- 
záló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lemosás 
után naponta kétszer permetezünk a gondosan 
leszárított borfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen tartott palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe 
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb 
30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az aerosol 
véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb eny
hén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
arra, hogy a permet a szembe ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: >{< Csak vényre adható ki. Az 
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fémpalack
ban 8,60 Ft.



3. ábra: В. J., 48 éves férfi (1. sz. esetünk). A bal kéz V.
ujja roncsolt sebzését, amely a középpercen tö
rést is okozott, a műtét előtt 3 hónappal szen
vedte el a beteg. A nagy hegesedéssel járó sé
rülésnél rövid vénával és rövid, szabad intransz- 
plantátummal végeztük el a helyreállító műtétet. 
3 évvel a műtét után a fenti funkció látható: ak
tív extensio

Betegeinket a műtét után vizsgálatra rendel
tük be (11). A műtét és e betegvizsgálat között el
telt legrövidebb idő 6 hónap, a leghosszabb pedig 
4 év volt. Az ínhüvelyt leggyakrabban (33 esetben) 
ún. „rövid” vena-grafttal pótoltuk; hosszú vena- 
transzplantátumot csupán 6  esetben alkalmaztunk. 
Az ín helyreállítására ugyanakkor az esetek több
ségében szabad ínátültetést végeztünk, legtöbbször 
„rövid” íntranszplantátummal (28 esetben). A Pa
riévá—Holevitch-íé\e (28, 29) ínplasztikát csak kez
detben, mindössze 4 esetben alkalmaztuk. Tapasz
talataink ugyan e műtéttel nem voltak kedvezőt
lenek, azonban kísérletes vizsgálataink alapján (9) 
bebizonyosodott, hogy e bonyolultabb megoldás 
lényegében nem jelent előnyt a szabad ínátültetés
sel szemben. Így a továbbiakban ezt a műtéti eljá
rást nem végeztük.

Sérültjeinken az ujjak mozgásfunkcióinak értéke
lését White szerint (35) végeztük el. E szerint kitűnő
nek tekinthettük a helyreállított ujj mozgását, ha az 
extensio teljes volt; aktív flexiónál pedig a 3 ujj
ízület — metacarpophalangealis (MP), proximalis in
terphalangealis (PIP) és distalis interphalangealis 
(DIP) — hajlítási szögeinek összesítése legalább 200 
fokot tett ki, továbbá az ujjbegy-distalis tenyéri ba
rázda közötti távolság legalább 1,3 cm volt. Jónak tar-

д. ábra: B. J. aktív flexiója. Az eredmény: kitűnő
4

tottuk az elért eredményt, ha aktív extensiónál a 3 ujj
ízület szögállásait összeadva azok legfeljebb 30 fokkal 
maradtak el a teljes feszítéstől; akaratlagos hajlítás- 
kor pedig az ujjízületek hajlítási szögeinek összege 
legalább 180 fokot tett ki és az ujjbegy a distalis te
nyéri barázdát legalább 2,5 cm-re közelítette meg. Ki
elégítőnek tartottuk az ujj mozgását, ha a 3 ujjízület 
összesített extensiója legfeljebb 40 fokkal maradt el 
a normálistól; hajlításkor pedig az ízületek összesített 
szögállásai minimálisan 150 fokot értek el. Az ujj- 
begy-tenyéri barázda közötti távolságnak ebben a ka- . 
tegóriában 3,7 cm-en belülinek kellett lennie. A moz
gásfunkciót akkor ítéltük rossznak, ha a mért ered
mények a „kielégítő” csoportban leírt értékeknél is 
rosszabbnak bizonyultak.

Utánvizsgált 39 esetünkből csupán 5 ízben ta
láltunk rossz eredményt. Mindegyik eset súlyos, 
több ujj képlet sérülésével szövődött, kombinált 
flexorínsérülés volt, az ér-ideg kötegek laesiójával, 
nagyfokú hegesedéssel és ujjkontraktúrával. Mind
ezek ellenére megkíséreltük ezeken az ujjakon is az 
ín és az ínhüvely helyreállítását. 3 esetben azon
ban a kialakult sebgennyedés, két ujjnál pedig a 
tornára nem reagáló ujjízületi kontraktúra hiúsí
totta meg az eredményt.

Kielégítő eredményt ugyanakkor 7 ujjon, jó 
eredményt 20 ujjon, végül kitűnő eredményt 7 uj
jon, eseteinknek csaknem egyötödében értünk el. 
Kitűnő és jó eredményeinket összegezve kitűnik, 
hogy azok eseteinknek több mint kétharmadát te
szik ki, ez 69%-nak felel meg (11). Ha műtéti ered
ményeinket az utóbbi másfél évtized irodalmi ada
taival hasonlítjuk össze, akkor kitűnik, hogy műtét 
előtti „rossz” minősítésű eseteinknél ínhüvelyképző 
eljárásunkkal kedvező eredményeket értünk el. 
Ennél jobb eredményt — 80%-ot — az irodalom
ban eddig csak Hunter és Salisbury (22) értek el 
hasonló beteganyagon.

Üj eljárások alkalmazásakor az első időszak
ban általában még nem tudjuk a legoptimálisabb 
eredményeket elérni. Műtéti eljárásunk techniká
jának finomításával, a komplex funkcionális keze
lés még gondosabb végzésével azonban számítunk 
az eredmények további javulására.

Jól tudjuk, hogy értékelhető eseteink száma 
viszonylag még kevés, mégis jó eredményeink 
alapján a „senki földjén” elszenvedett kombinált 
hajlítóín-sérüléseknél e rekonstruktív műtéti mód
szer elvégzését javasoljuk. Az eljárással — ezt ered
ményeink is bizonyítják — sikerült javítanunk az 
eddigi elszomorítóan rossz postoperativ funkcio
nális eredményeken.

összefoglalás. A szerző az emberi kéz „senki 
földjén” történt súlyos, több ujjképlet sérülésével 
együttjáró, ún. kombinált hajlítóín-sérülések hely
reállítására új, kétszakaszos műtéti eljárást ismer
tet. A műtét első fázisában a sérült inakat és a 
heges ínhüvelyt excindálja, majd az ínhüvelyt sza
badon transzplantált, silicon-gumi rúddal kanülált 
autolog venasegmentummal pótolja. A második 
műtéti szakaszban (3—4 hét múlva) a silicon-rudat 
eltávolítja és a revitalizálódott, hegmentes, sima 
belfelületű vena-„ínhüvelybe” történő szabad ínát
ültetéssel állítja helyre a sérült inat. Végül 39 sé
rült ujjon végzett helyreállító műtét tapasztalatait 
ismerteti.
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BISECURIN tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.

HATAS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestagen normonkombináció.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tab le ttá t  kell bevenni min
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a  későbbi cyclusokban többnyire megszűn
nek.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.
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DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Gyódi Gyula dr.), 
Gyermekkardiológiai Gondozó 
(főorvos: Környei Vilmos dr.)

V é r n y o m á s m é r é s
g y e r m e k k o r b a n
Környei Vilmos dr.

A hypertonia a szív- és érrendszeri megbetegedé
sek morbiditásának és mortalitásának egyik fő ri
zikó faktora. Az elmúlt évtizedben a gyermekkori 
hypertonia mind jobban az érdeklődés előterébe 
került, mert felvetődött, hogy hasonlóan több más 
felnőttkori betegséghez, az essentialis hypertonia 
kezdete is visszanyúlhat a gyermekkorba (18, 19, 
20, 42).

A hypertonia-kutatás eredményei csak akkor 
vethetők össze, ha a vérnyomásmérés technikája 
és körülményei azonosak voltak. Célszerűnek lát
szik áttekinteni azokat az ismereteket, melyekkel 
napjainkban rendelkezünk az indirekt vérnyomás- 
mérés metodikáját illetően.

A  vérnyomásmérést befolyásoló tényezők

Metodikailag korrekt vérnyomásmérés mellett 
is gyakran észlelhető, hogy mérésről mérésre más 
eredményt kapunk. Az orvosnak ismerni kell azo
kat a tényezőket, m elyek ezt a változékonyságot 
előidézik, azaz befolyásolják az aktuális vérnyo
mást.

Ezek a következők (19, 28):

— erős sensoros ingerek, pl. fájdalom, telt húgy
hólyag, nagy zaj,

— félelem, izgalom, szorongás és más egyéb emo
cionális tényezők,

— láz, infectio emelik a tensiót,
— testhelyzet (némelyeknél, elsősorban hipertó

niásoknál, ülve magasabb a tensio mint fekve),
— testmozgás hatására emelkedik, nyugalomban, 

alvás közben csökken,
— meleg környezetben magasabb, hidegben ala

csonyabb a tensio,
— étkezés után enyhe átmeneti emelkedés észlel

hető,
— a napszak is befolyásolja, ismert a vérnyomás 

napszakos ritmusa: Moss (28) szerint kora reg
gel alacsonyabb, kora este magasabb, mások

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 23. szám

(12, 13, 32) szerint reggel felkelés után maga
sabb, majd fokozatosan csökken a nap folya
mán.

Ezeket a fizikai, mentalis, emotionalis, meta- 
bolikus hatásokat nehéz vagy csaknem lehetetlen 
egyszerre szemmel tartani, korrigálni (28), ezért 
a vérnyomásmérésre optimális körülményeket biz
tosítani meglehetősen nehéz. Ha sikerül, és a mé
rést az alapanyagcsere körülményei között végez
zük, az így kapott értékeket szokás basalis vérnyo
másnak nevezni. Ennek meghatározására a gya
korlatban igen ritkán kerül sor.

Helyesebb arra törekedni, hogy az ún. nyugal
mi értéket adjuk meg, amely közel van a basalis 
értékhez (41). Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy 
a körülményekre való tekintet nélkül mért, ún. 
alkalmi (casual) tensio nem jellemzi kielégítően az 
egyén vérnyomását, s különösen nem gyermekkor
ban (16).

A vérnyomásmérés módszerei

Vérnyomásmérés auscultatióval
Gyermekkorban az intraarterialis nyomás méré

sének széles körben elterjedt, leggyakoribb módja (3,
11, 16, 19, 21, 28, 35, 39, 40).

Lényeges a gyermek megfelelő előkészítése. Igye
kezni kell kiküszöbölni azokat a tényezőket, melyek 
a tensiót aktuálisan befolyásolják, hogy így az ún. 
nyugalmi értéket tudjuk megadni. Ezért a vizsgálati 
légkörnek nyugodtnak, barátságosnak, bizalomgerjesz
tőnek kell lennie. Elegendő időnek (kb. fél órának) 
kell rendelkezésre állnia, hogy a megelőző aktivitás, 
evés vagy a félelem, szorongás tensio-emelő hatása 
elmúljék. A mérés előtti öt percben a páciens ne vál
toztassa testhelyzetét. Normális hőmérsékletű helyi
ségben kényelmes helyre ültetjük (csecsemőt fektet
jük), jobb karját szabaddá tesszük, s könyökben kissé 
behajlítva valamilyen sima felületen alátámasztjuk 
úgy, hogy a kar a szív magasságában legyen. A vér- 
nyomásmérőt a vizsgáló szemmagasságában kell elhe
lyezni a parallaxis-hiba elkerülése céljából.

Miután kiválasztottuk a megfelelő mandzsettát, 
felhelyezzük a felkarra úgy, hogy minél jobb legyen 
a kontaktus a bőr és a vászon között. A mandzsetta 
alsó széle annyival legyen a könyökárok felett, hogy 
a phonendoscop feje kényelmesen elférjen az arteria 
brachialis fölött anélkül, hogy hozzáérne a mandzset
tához. A hallgatófejet nem szabad erősen odaszorí
tani, mert ha komprimálja az artériát, a valódi dias- 
tolés nyomásnál alacsonyabb értéket fogunk kapni.
Ezután a mandzsettát gyorsan felfújjuk kb. 30 Hgmm- 
rel azon nyomás fölé, ahol eltűnt az arteria radialis 
pulsatiója. Majd a nyomást lassan csökkentjük 2—5 
Hgmm/sec sebességgel, miközben hallgatódzunk az ér 
felett. Ha túl gyors a deflatio, az eredmény pontatlan 
lesz. Ahogy a nyomás csökken, az addig komprimált 
ér a systolés hullám hatására hirtelenül kitágul és fi
nom, halk, koppanó hangot hallunk, mely egyre han
gosabbá válik. Az első halk koppanó hangot nevezzük 
Korotkov I. hangnak, vagy Korotkov I. fázisnak.
Amint a nyomást csökkentjük, a koppanó hangot zörej 
vagy suhogás követi (II. fázis). A továbbiakban ismét 
határozott, éles, „staccato” jellegű, de csökkenő inten
zitású hangot hallunk, ám zörejt, suhogást nem (III. 
fázis). Ha még tovább csökken a nyomás, a hang ha
tározottan eltompul úgy, hogy puha, fúvó jellegűvé 
válik (IV. fázis). A hang teljes eltűnése az V. fázis.

Gyakran a IV. és V. fázis egybeolvad, máskor 
meg V. fázis nincs is, mert egész nulláig hallható a 
tompa hang.

Néha, főleg hypertoniás betegekben, ha a pulzus
amplitúdó nagy, előfordulhat, hogy a systolés és dias- 
tolés nyomás között is jelentkezik a pulzushangnak 1383



egy átmeneti elhalkulása esetleg teljes eltűnése is. Ez 
az auscultatiós hézag („auscultatory gap”) tévedésbe 
ejtheti a vizsgálót, mert vagy itt olvassa le a diastolés 
nyomást vagy pedig, ha csak idáig fújta fel a mand
zsettát, a hang újra megjelenését vélheti a systolés 
nyomásnak és a hypertensiót nem diagnosztizálja.

Ha a hang eltűnt, a nyomást gyorsan nullára 
csökkentjük, hogy a vénás pangást elkerüljük, majd 
fél-egy-két perc múlva a mérést megismételjük.

Ä systolés nyomást az első hang megjelenése jelzi, 
ez az irodalomban sem vitatott. Annál inkább vitatott, 
vajon a IV. vagy az V. fázis felel-e meg jobban a 
diastolés nyomásnak.

Hibaforrások

A két legfontosabb hibaforrás (34):
1. Nem megfelelő mandzsetta használata kö

vetkeztében a nyomás pontatlanul tevődik át az 
arteria falára.

2. A Korotkov-hangok és a systolés, valamint 
diastolés nyomás kapcsolatának helytelen értel
mezése.

Bár a hibás készülék és a gyakorlatlan tech
nika sem hagyható figyelmen kívül, amikor a hi
bák okait keressük, kiküszöbölésük mégis egysze
rűbb mint a fenti két fő probléma eliminálása.

Ad 1. Elméleti megfontolások alapján megha
tározhatjuk a jó vérnyomásmérő mandzsetta alap- 
követelményeit (1):

— olyan legyen a gumiballon vászonburkola
ta, hogy a mandzsetta és a bőr közötti kon
taktus lehetővé tehesse a végtagban a lon
gitudinális szövetmozgást, vibrációt, rezo
nanciát ;

— a mandzsetta (felfújható ballon) elegendő 
széles kell legyen, hogy pontosan tevődhes
sék át a nyomás az érfalra;

— a mandzsetta (felfújható ballon) olyan hosz- 
szú kell legyen, hogy teljesen körülérje a 
végtagot.

Az első feltétel kielégítése gyári probléma. A 
második feltétellel kapcsolatban általános szabály, 
hogy a mandzsetta fedje be a felkar felületének 
kétharmadát (16). Az American Heart Association 
(AHA) ajánlásában (16) az is szerepel, hogy az 
ideális mandzsetta szélessége a végtag átmérőjé
nél 20%-kal nagyobb. Ez gyakorlatiasabban kife
jezve azt jelenti, hogy a körfogat 38%-ának kell 
megfeleljen. Űjabb vizsgálatok szerint (22, 34) az 
ilyen méretű mandzsetta fiatal gyermekkorban, 
de különösen újszülött-csecsemő korban subopti- 
mális, s az 50% a megfelelő arány.

Ismert megfigyelés, hogy az optimálisnál kes
kenyebb mandzsetta magasabb, a szélesebb mand
zsetta alacsonyabb értékeket eredményez (15, 16, 
30, 33, 40). Ez utóbbi létezését újabb vizsgálatok 
(1) ugyan cáfolják, azonban nem hagyható figyel
men kívül, hogy e cáfoló vizsgálatok során a Ko- 
rotkov-hangokat nem auscultatióval, hanem ultra
hanggal érzékelték, s e módszer nagyobb érzékeny
sége, felvevőképessége a phonendoscoppal szem
ben nyilvánvaló.

A felkarhosszt, illetve a felkarkörfogatot fi
gyelembe vevő fenti szabályok alapján általános
ságban elfogadható, hogy újszülöttkorban 4—4,5 
cm, kisded-óvodás korban 5—6 cm, 5—6 éves kor- 
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kor felett 12 cm széles mandzsetta használata ja- 
vallt.

Ha nincs megfelelő méretű, a felkar kéthar
madát befedő mandzsettánk, kisebb hibát köve
tünk el, ha szélesebbet használunk mint keske
nyebbet, azonban a kapott értékeket csak tájékoz
tatónak szabad elfogadnunk.

A harmadik feltételhez: Karvonen (15), Simp
son (33) és mások vizsgálatai szerint a mandzsetta 
teljesen körül kell érje a végtagot, mert ekkor 
tevődik át a legcsekélyebb veszteséggel a nyomás 
az alatta futó artériára. Burch szerint viszont nem 
fontos ez a kívánalom (2). Ha nem áll rendelke
zésre megfelelő hosszúságú mandzsetta, akkor fel
tétlenül ügyelnünk kell arra, hogy a ballon közepe 
kb. az arteria brachialis felett legyen.

Ad 2. Űjabb kísérletes vizsgálatok (34, 36) iga
zolni látszanak Korotkov eredeti elképzelését (17), 
hogy az arteria-fal hirtelen megfeszülése, vibráció
ja képezi a Korotkov-hang fő komponensét.

A Korotkov I. hang megjelenésekor mért nyo
más meglehetősen pontosan megfelel a direkt, vé
res úton mért systolés nyomásnak.

Korántsem ilyen egyértelmű a diastolés nyo
más és a Korotkov-hang kapcsolatának megítélése. 
Ebben szerepet játszik az a bizonytalanság is, mely 
az American Heart Association állásfoglalásait jel
lemezte. 1939-ben a IV. fázist, 1951-ben az V. fá
zist, 1967-ben újból a IV. fázist tartották a diasto
lés nyomás legmegfelelőbb indexének (16). Az 
1967-es állásfoglalás egyébként mind a IV., mind 
az V. fázis rögzítését javasolja.

A rendelkezésre álló adatok (35, 41), de első
sorban Moss vizsgálatai (25, 28) amellett szólnak, 
hogy gyermekkorban a Korotkov-hang eltompu- 
lása valószínűleg jobb indexe a diastolés nyomás
nak, mint a teljes elhalkulás, bár egyik sem tük
rözi pontosan az intraarterialis nyomást. A IV. fá
zis kb. 7—10 Hgmm-rel magasabb, az V. fázis vi
szont alacsonyabb értéket ad.

Három csoportba sorolhatjuk azokat az érve
ket, melyek a IV. fázis előnyben részesítése mel
lett szólnak:

1. Ha a kompresszió hatására az arteria dias- 
toleban záródik, systoléban kinyílik, nagy frekven
ciájú rezgések keletkeznek, s ez a hang „staccato” 
jellegét adja. Ha a komprimált segment diastole- 
ban sem záródik többé el teljesen, nincsenek meg 
a feltételei a magas frekvenciájú vibráció kelet
kezésének, így az éles „staccato” hang tompává 
válik.

2. Ha az artériás áramlás sebessége megnő — 
ami gyakran észlelhető gyermekkorban — kisebb 
fokú arteria-fal kompresszió mellett is sor kerül
het turbulenciára, örvényképződésre, tehát hang- 
jelenség keletkezésére. így az V. fázisban leolva
sott érték jóval a valódi diastolés érték alá esik, 
olykor egészen nulláig követhetők a Korotkov- 
hangok.

3. Az érhangok teljes eltűnésének megítélése 
függ attól, mennyire optimális a phonendoscop po
zíciója az arteria felett, a phonendoscop milyen 
hatásfokkal vezeti a hanghullámokat, milyen a 
vizsgáló hallásélessége. Az eltompulás érzékelését



kevésbé befolyásolják e tényezők, mert ez esetben 
inkább a hangok kvalitásbeli, minőségi változását 
mint intenzitásváltozását kell észlelnünk.

Vérnyomásmérés palpatióval
Ha valamilyen okból nem sikerült auscultatióval 

a mérés, s ez eléggé gyakori csecsemőkorban, palpa
tióval határozhatjuk meg a systolés nyomást, ami a 
klinikailag elfogadott indirekt vérnyomásmérés leg
régibb módja (Riva-Rocci, 1896). Felső végtagon a 
radialis pulzust, alsó végtagon az art. dors, pedis, ill. 
az art. tibialis post, pulzust tapintjuk ki, majd fel
fújjuk a mandzsettát a pulsatio eltűnése fölé 20—30 
Hgmm-rel. Fokozatosan csökkentjük a nyomást, míg 
újra érezni lehet a pulsatiót. Az első tapintható pul
satio jelzi a systolés nyomást. Hangsúlyozni kell, hogy 
ez az eredmény rendszerint 5—10 Hgmm-rel alacso
nyabb mint az auscultatióval kapott érték (6).

Vérnyomásmérés flush metódussal
Akkor kell ezt a módszert alkalmazni, ha vala

milyen okból nem sikerül auscultatióval a mérés, és 
az ér-pulsatiók sem tapinthatók (pl. coarctatio aortae). 
Ez az eljárás Gartner (7) korai megfigyelésén alapul, 
amit Coppe (4) és Goldring (9) módosítottak.

Felhelyezzük a megfelelő mandzsettát a csuk
ló felett az alkarra, illetve a boka felett az al- 
szárra. Fiatal csecsemőkorban az 5 cm széles 
mandzsettával legkönnyebb dolgozni, de Moss (26) 
szerint szélesebb (5—9,5 cm) mandzsettát hasz
nálva sincs lényeges eltérés. A vízszintesen fekvő 
csecsemő végtagját felemeljük, hogy a szív nívója fe
lett legyen, majd rugalmas pólyával, vagy két kézzel, 
határozott mozdulatokkal kipréseljük a vért a kézből, 
illetve a lábfejből. Amint ez megtörtént, a mandzset
tában a nyomást gyorsan kb. 200 Hgmm-re pumpál
juk. A végtagot visszahelyezzük a szív magasságába, 
megszüntetjük a compressiót és lassan, 5 Hgmm/s se
bességgel csökkentjük a mandzsettában a nyomást. 
Amint a mandzsettától distalisan kifejezett kipirulást 
(flush) észlelünk, leolvassuk a nyomásértékeket. Ez az 
érték megfelel kb. az artériás középnyomásnak (26). 
Az artériás középnyomás a systolés és diastolés nyo
más közé esik, közelebb a diastoléshoz. Ügy becsül
hetjük meg, hogy a diastolés nyomásértékhez hozzá
adjuk a pulzusnyomás (vérnyomás-amplitúdó) egyhar- 
madát.

Elseed és mtsai (6) vizsgálatai nem erősítették 
meg ezt az állítást. Nem találtak korrelációt a flush 
módszerrel nyert érték és az intraarterialis középnyo
más között, ellenben szignifikáns volt a korreláció a 
systolés nyomással, bár az abszolút értékek 35—40 
Hgmm-rel alacsonyabbak voltak.

A méréshez két személy szükséges. Az egyik vég
zi a compressiót és figyeli a kipirulást, a másik kezeli 
a vérnyomásmérőt.

Ez a módszer a legnagyobb hasznot akkor jelenti, 
ha a felső és alsó végtagon egyidejűleg mérjük a ten- 
siót, mert így egyúttal a nyomásgradienst is tudjuk 
mérni. (Coarctatio aortae!) Ehhez azonban már három 
személy szükséges.

A flush módszer esetében a szubjektív megítélés
ből eredő hibák kiküszöbölhetők fotoelektromos re
gisztrálással (8, 10, 29). Kamarás és mtsai (14), vala
mint Vecsei, Horváth és Hermann (37) mutattak rá 
arra, hogy a klinikai gyakorlatban lehetőség nyílik a 
systolés vérnyomás fotoelektromos regisztrálására oxy
meter segítségével. A flush (kipirulás) észlelésekor, 
azaz, amikor megindul az artériás vér beáramlása az 
addig elszorított végtagba, az össz-haemoglobin tarta
lom emelkedik, amit az oxymeter fotocellája érzékel 
és a hozzákapcsolt írószerkezet (EKG) grafikusan rög
zít.

Vérnyomásmérés ultrahanggal
1968-ban Ware és mtsai (24) írták le először a 

systolés nyomás indirekt mérését ultrahanggal

Doppler-elv alapján. Azóta a módszer elterjedt, 
számos műszert, készüléket fejlesztettek ki.

Az eljárás alapja a Doppler-effektus. Ha az 
ultrahang hullámok (impulzusok) immobilis struk
túráról verődnek vissza, frekvenciájuk nem vál
tozik. Mozgó struktúrák esetén, mint amilyen a 
pulsáló arteria-fal, a visszaverődött hullámok frek
venciája megváltozik.

Az apparátus lényegesebb része egy kis elekt
romos transducer, amely kibocsátja és felveszi az 
ultrahang impulsusokat. Amint a mandzsettában 
uralkodó nyomás az intraarterialis nyomás alá 
esik, systoleban az ér lumene kinyílik, az érfal 
megfeszül, s ezt a rezgést, illetve a visszaverődött 
hullámok frekvenciájában megmutatkozó változást 
észleli a műszer, s azokat hangokká, illetve jelekké 
alakítja át. Az összes ismert indirekt vérnyomás
mérési metódus közül az ily módon nyert értékek 
felelnek meg legjobban a direkt úton mért systo
lés nyomásnak (5, 6).

A diastolés nyomás meghatározása azonban 
nem megbízható ezzel a módszerrel (5, 34), mivel 
a jelenleg használatos műszerek nem képesek el
különíteni az arteria-fal végdiastolés rezgéseit a 
véráram okozta rezgésektől, amelyeket szintén ér
zékel a műszer.

Az eljárás népszerűsége nő, különösen műtők
ben, intenzív egységekben, újszülöttosztályokon 
(5, 19).

összefoglalás. A vérnyomásmérés tulajdon
képpen inkább becslés mint pontos meghatározás, 
mivel számos fiziológiás tényező befolyásolja, me
lyek egy részét egyidejűleg nem is tudjuk kont
rollálni.

A fiziológiás ingadozást okozó tényezők nagy 
száma nem szabad hogy elkedvetlenítse a vizsgá
lót, ismeretük felhívja a figyelmet a külső hiba
források eliminálásának és a mérések többszöri is
métlésének fontosságára. Az auscultatiós módszer 
a legegyszerűbb, legelterjedtebb. Csecsemőkorban, 
újszülöttkorban más módszerekre is szükség lehet. 
Legjobb lenne az ultrahangos vérnyomásmérők 
használata, azonban a palpatiós módszer, valamint 
a flush módszer, ha nem is ideális, még sokáig a 
mindennapi rutin eljárások közé fog tartozni.

IRODALOM: 1. Alexander, H. és mtsai: Med.
Bioi. Eng. Comput. 1977, 15, 2. — 2. Burch, G. E., She- 
wey, L.: JAMA. 1973, 225, 1215. — 3. Bühlmeyer, K.:
Münch. Med. Wschr. 1974, 116, 711. — 4. Сарре, В. E.,
Pallin, I. M.: Anesthesiology. 1952, 13, 648. — 5. de 
Swiet, M., Shinebourne, E. A.: Amer. Heart J. 1977,
94, 399. — 6. Elseed, A. M. és mtsai: Arch. Dis. Child.
1973, 48, 932. — 7. Gaertner, G.: Wien. Klin. Wschr.
1899, 12, 696. — 8. Gáti T., Gergely К., Rózsa S.: Helv.
Paed. Acta. 1961, 16, 368. — 9. Goldring, D., Wohlt- 
mann, H.: J. Pediat. 1952, 40, 285. — 10. Goodman,
H. G., Cumming, G. R., Raber, M. B.: Amer. J. Dis.
Child. 1962, 103, 152. — 11. Gunteroth, W. G., Nadas,
A. S.: Pediat. Clin. North. Amer. 1955, 2, 257. — 12.
Irving, J. B. és mtsai: Brit. Heart J. 1974, 36, 859. —
13. Kain, К. К. és mtsai: Circulation. 1964, 30, 882. —
14. Kamarás J. és mtsai: Gyermekgyógyászat. 1966,
17, 49. — 15. Karvonen, M. J. és mtsai: Amer. J. Car
diol. 1964, 13, 688. — 16. Kirkendall, W. M. és mtsai: 1385



Circulation. 1967, 36, 980. — 17. Korotkov, N. S.: Iz- 
vest. Imp. Voenno Med. Akad. St. Petersburg. 1905, 
11, 365. — 18. Loggie, J. M. H.: Hosp. Practice. 1975 
June 18. — 19. Londe, S., Goldring, D.: Amer. J. Car
diol. 1976, 37, 650. — 20. Londe, S. és mtsai: J. Pediat. 
1971, 78, 569. — 21. Long, M. és mtsai: Arch. Dis. 
Child. 1971, 46, 636. — 22. Lum, L., Jones, M. D.: J. 
Pediat. 1977, 91, 963. — 23. Marx, G. F. és mtsai: An- 
aesthesist. 1976, 25, 318. — 24. Meesmann, W. és mtsai: 
Dtsch. Med. Wschr. 1970, 95, 734. — 25. Moss, A. J., 
Adams, F. H.: Amer. J. Dis. Child. 1963, 106, 364. — 
26. Moss, A. J., Adams, F. H.: Amer. J. Dis. Child. 
1964, 107, 489. — 27. Moss, A. J., Adams, F. H.: J. Pe
diat. 1965, 66, 1094. — 28. Moss, A. J.: Pediat. Clin. 
North. Amer. 1978, 25, 3. — 29. Oppé, T. E., Geller, F.: 
Lancet. 1962, II, 1255. — 30. Park, M. K. és mtsai: 
Clin. Pediat. 1976, 15, 784. — 31. Ranсe, C. P. és mtsai:

Pediat. Clin. North. Amer. 1974, 21, 801. — 32. Schnei
der, R. A., Costiloe, J. P.: Amer. Heart J. 1975, 90, 
695. — 33. Simpson, J. A. és mtsai: Amer. Heart J. 
1965, 70, 208. — 34. Steinfeld, L. és mtsai: Amer. J. 
Cardiol. 1974, 33, 107. — 35. Task Force in Pediatric 
Hypertension. Pediatrics. 1977, 59, Suppl. — 36. Ur, 
A., Gordon, M.: Amer. J. Physiol. 1970, 218, 524. — 
37. Vecsei P., Horváth M., Herrmann J.: Orv. Hetil. 
1961, 102, 544. — 38. Virnig, N. L., Reynold, J. W.: 
J. Pediat. 1974, 84, 594. — 39. Von Behren, P., Lauer, 
R. M.: Med. Clin. North. Amer. 1977, 61, 487. — 40. 
Voors, A. W.: Amer. J. Epidemiol. 1975, 101, 489. — 
41. Voors, A. W. és mtsai: Circulation. 1976, 54, 319. 
— 42. Zinner, S. H. és mtsai: N. Engl. J. Med. 1971, 
284, 401. — 43. Zoellner, K., Devaux, S.: Kinderärzt
liche Praxis. 1976, 44, 456.

hévízi gyógyiszapkompressz
A hévízi forrás környékéről kitermelt iszapnak rendkívüli 
gyógyhatása van.

JAVALLATOK: idült, esetleg subacut mozgásszervi beteg
ségek kezelésére.

ELLENJAVALLATOK : minden heveny megbetegedés, ma
gas vérnyomás, a szív keringési zavarai, nyílt sérülések, 
rosszindulatú daganatok, lázas állapotok, fertőző betegsé
gek, bőrbajok esetén.

HASZNÁLATI UTASÍTÁS: nagyobb edényben vizet melegí
tünk, s amikor már kb. 50-60 °C hőfokra felmelegedett, a 
gyógyiszapkompresszt belehelyezzük a vízbe. Gondosan 
ügyeljünk, hogy a víz fel ne forrjon, mert ezáltal a  gyógy- 
iszap kellően átmelegedjen, azután kiemeljük és kicsur
gatjuk belőle a vizet. Amikor a víz már kicsurgott a komp- 
resszből és csak sárszerű massza marad a vászonban, rá
helyezzük a beteg testrészre. A kompresszen levő szalag
gal rákötözzük és egy vastagabb, meleget jól tartó ruha
darabbal gondosan befedjük. Kb. 25 percig tartjuk a be
teg testrészen. Kúra után a testrészt langyos vízzel jól le
mossuk és szárazra dörzsöljük.

Használat után a gyógyiszapkompresszt szellős helyre 
akasszuk fel! Száradás közben a kompresszben az iszap 
darabossá válik. A következő használat előtt a  meleg víz
ben a darabosság fellágyul.

A gyógyiszap a test különböző részeinek megfelelő formájú és nagyságú 
vászoncsomagolásban kerül forgalomba:

%

1) véli és a nyak
2) a derék és a végtagok
3) a láb és a boka

4) a kéz és a csukló 
5j a nyak
6) a térd és a könyök kezelésére
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A bél traktuson keresztül történő fehérjevesztésről 
először Welch és mtsai (19) számoltak be colitis 
ulcerosa kapcsán. Az enteralis fehérjevesztés szá
mos betegség kísérő tünete lehet (Menetrier-syn- 
droma, a gyomor-bél csatorna egyes tumorai, sprue, 
enteritis regionalis, Whipple-kór, Zollinger—Elli- 
son-syndroma, tuberculosis stb.). Találkozunk ex
sudativ enteropathiával nem gastrointestinalis 
megbetegedésekben is (nephrosis syndroma, peri
carditis constrictiva, mucoviscidosis, amyloidosis).

Waldmann és mtsai (17) 1961-ben írtak le elő
ször a vékonybél nyirokútjainak tágulatával járó 
fehérjevesztéses enteropathiát. A kórképet lymph
angiectasia intestinalisnak (LI) nevezték el. Ugyan
csak az ő javaslatukra jelöljük idiopathiás jelzővel 
azokat a megbetegedéseket, amelyekben a nyirok- 
utak elváltozásai a primérek, egyéb kiváltó ok nem 
mutatható ki.

Waldmann első leírása óta több LI esetet is
mertettek (2, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 14). Hazánkban elő
ször Preisich (11), majd Szűcs és Köves (15) közöl
tek kazuisztikát.

Esetismertetés

V. I., 24 éves nő, 1977. március 15-én került a 
Korányi Kórház II. belgyógyászati osztályán felvé
telre.

Anamnesis: kisgyermekkora óta gyakran van has
menése. 1965-ben parotitis epidemica, 1974-ben ap- 
pendectomia zajlott le. Egy év óta vette észre, hogy

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 23. szám
4*

arca, lábai dagadnak, szeme körül oedema alakult ki, 
fáradékony. Panaszai az utolsó 2 hónapban fokozód
tak. Gyakran van hőemelkedése és szapora szívverése.

Súlya: 42 kg, kp. fejlett, sovány. Pretibialis és 
boka körüli oedema látszik. Nyirokcsomók nem ta
pinthatók. A szív és tüdők részéről kóros nem észlel
hető. Radialis pulsus: 100/min, RR.: 110/80 Hgmm. Has 
áttapintható, hepar elérhető. Idegrendszeri eltérés 
nincs.

Vizsgálati adatok felvételekor

Laboratóriumi eredmények: a vizelet és a vérkép 
lényeges eltérést nem mutat, leukopenia nincs. A 
lymphocyták száma: 2680/mm3. A VDRL és a süllye
dés, valamint a vércukor, CN, Cholesterin, ionogramm, 
bilirubin, SGOT, SGPT, amylase, HBDH, LDH nor
mális értékeket mutatott.

Serum összfehérje: 4,4 g% (albumin: 2,4 g%, glo
bulin: 2,0 g%).

Electrophoresis: 62% albumin, 4% c^-globulin, 9 
százalék c^-globulin, 18% /?-globulin, 7% y-globulin. 
Immunelectrophoresis: lényeges eltérés nem észlel
hető.

HB Ag és antitest: negatív.
BSP retentio: 12%.
Serum vas: 59 y%, TVK: 300 y%.
A xylose test a normális határértékeken belül

van.
Röntgenvizsgálatok: mellkas- és gyomorvizsgálat 

eltérés nélkül. Hypotoniás duodenográfia során a duo
denum és a vékonybél kezdeti szakaszán spasticitás és 
izgatottság figyelhető meg. A nőgyógyászati vizsgálat 
negatív, EKG, PKG: szabályos görbe.

Duodenoszkópia: Olympus JF—В duodenoszkóp
pal az oesophagus és gyomor nyálkahártyáján lénye
ges eltérés nem észlelhető. A duodenumban a flexura 
duodenalis inferiorig jutunk. A Kerckring-redőzet sza
bálytalan, oedemásan duzzadt, élénkvörös, gyriform, 
rajta helyenként kis polypoid megvastagodások látha
tók. A nyálkahártya apró, fehér szemcsékkel beszórt, 
másutt fibrines lepedőkkel fedett (1. ábra). A papilla 
Vateri szabályos.

Szövettani lelet: a mucosát a szokványosnál ala
csonyabb bolyhok tagolják, a hámsejtek hengerdedek, 
magjuk kerek vagy ovális. A mélyebb szakaszokon

1. ábra :  A lymphangiectasia intestinalis endoszkópos ké
pe. (Olympus JF—B) Megfigyelhetők a vaskos, 
rendezetlen, oedemás redők és a szétszórt, fehér 
foltok

%
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szabályos, henger alakú sejtekből álló hámmal bélelt 
crypták átmetszetei láthatók. A tunica propria számos 
helyen vizenyősen fellazult, hatalmasan tágult nyirok
kapillárisok figyelhetők meg, amelyeket igen halvány, 
csaknem egynemű, eosinophil anyag tölt ki. E területe
ken a felszíni hámsejtek laposabbak és felszínükön a 
PÁS pozitív szegély csaknem teljesen eltűnt, másutt 
kiszélesedett, de intenzitása csökkent. PÁS pozitív nyá- 
kot tartalmazó kehelysejtek, főként a cryptákban ta
lálhatók nagyobb számban. A tunica propria elemei
ben PAS pozitivitás nem mutatható ki. A látott elvál
tozás lobos jelenségeket is mutató LI-nak felel meg 
(2. ábra). 51Cr-albumin aktivitás vizsgálata a széklet
ben: 15,4%-os, kóros érték (normál érték: 1,5%-ig, biz
tosan kóros érték: 5% felett).

2. ábra : Duodenum-nyálkahártya részlet (Paraffinbeágya
zás, H-E festés. Nagyítás: 130 X )

Dg.: lymphangiectasia intestinalis.
Diétás kezelést kezdtünk, zsírszegény étrenddel, a 

hosszú láncú zsírsavak elhagyásával, vitaminokkal, 
vassal. A kúra eredményes volt, az oedemák kiürül
tek, a serum fehérje értékek emelkedtek (5,8 g%).

A tapintható máj és az emelkedett BSP retentio 
májkárosodás lehetőségét vetette fel, a beteg azonban 
a májbiopszia elvégzésébe nem egyezett bele. Az ész
lelés és a kezelés során a máj megkisebbedett és a 
BSP retentio 5% alá csökkent.

Megbeszélés

A Ll-ra jellemző, hogy gyermek-, illetőleg fia
tal korban — kb. 30 éves korig — jelentkezik. Ere
dete ismeretlen. Genetikus, veleszületett nyirok- 
rendszer-károsodásra utal, hogy familiaris formája 
is előfordul (3, 12, 17), valamint más szervek nyi
rokútjai is kórosak lehetnek (hasi nyirokcsomó hy
poplasia, megnagyobbodott nyirokcsomók által el
zárt cysterna chyli, a láb nyirokrendszerének kóros 
eltérései, a ductus thoracicus tágulata) (10). Egy 
esetben 15 éves fennállás után ment át LI disse- 
minált lymphosarcomába (13).

A fehérjevesztés mechanizmusára vonatkozóan 
Waldmann (18) két elméletet dolgozott ki: az elzá
ródott, tág nyirokerek rupturája következtében jut 
a fehérje a bél lumenébe. Ezt támasztják alá — 
többek között — Mistilis (8) lymphográfiás vizsgá
latai is. Másik elképzelése szerint a fehérje — a 
nyirokerek elzáródása esetén — transsudatumként,
az intact kapilláris epithelen keresztül jut a bélbe. 
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japán szerzők (5, 6) — állatkísérletekkel megerő
sített — a szöveti plasminogen aktivitásra vonat
kozó vizsgálatai is.

A LI vezető tünetei a fehérjevesztés követ
keztében kialakult hypoproteinaemiával kapcsola
tosak. Elsősorban az albumin szint csökken, de hy
pogammaglobulinaemia is kimutatható. Feltűnnek 
a generalizált oedemák, a secundaer anaemia, 
amely általában hypochrom (transferrin exsuda- 
tio), köröm- és izomdystrophia és általános gyenge
ség. A bélen keresztül történő fehér je vesztés kimu
tatására legjobban a 51Cr-izotóppal jelzett albumin 
használható. A nyirokerek tágulatát vékonybél- 
biopsziával nyert anyag szövettani vizsgálatával 
lehet — minden kétséget kizáróan — kimutatni. 
A tartós fehérjevesztés és a nyirokerek fokozódó 
tágulata malabsorptióhoz vezet, amely hasmenés
sel és a zsíranyagcsere zavarával jár (8). Ebben a 
periódusban már a felszívódási zavar tünetei do
minálnak.

A betegség radiológiai jelei (7, 9) — a vékony
bél fal oedemája miatt megvastagodott, szélesebb 
redők (valvulae conniventes, a bélkacsok disten- 
siója — nem mindig kifejezettek. Nem talált jel
lemző röntgenjeleket Brown (1) és nem voltak jel
legzetes radiológiai eltérések saját esetünkben 
sem. Differenciáldiagnózis szempontjából szóba 
jönnek az elégtelen fehérjebevitel (alkoholizmus), 
egyéb eredetű felszívódási zavarok, a fehérjeszin
tézis zavarai (májbetegségek), fokozott fehérje ka- 
tabolizmus (hyperthyreosis) és más nyirokértágu- 
latokkal járó betegségek. Betegünkben kimutat
ható volt a májműködés kisfokú zavara, amelynek 
a kórképhez való társulásáról többen is beszámol
tak (2, 15).

Esetünkben hiányzott a jellemzőnek tartott 
lymphopenia és az immunglobulin tükör szignifi
káns csökkenése. Ezen tünetek azonban nem min
dig vannak jelen és nem alapvetően jellemzik a 
kórképet.

A LI diagnózisához a szövettani vizsgálat el
engedhetetlen. Általában a vékonybélből szívó- 
biopsziás módszerrel nyerik a feldolgozáshoz szük
séges anyagot. Ennek magyarázata, hogy a káro
sodás legtöbbször a duodeno-jejunalis átmeneten 
és a jejunumban keletkezik. Ritka az ileum (2) 
vagy a duodenum leszálló szárának a megbetege
dése. Esetünkben a duodenum károsodott és a duo- 
denoszkópia hívta fel a figyelmet — a nyálkahár
tya jellegzetes elváltozásával — a Ll-ra, majd a 
célzott biopszia igazolta a diagnózist.

Egy hasonló esetről tudunk (16). Szerzők a 
duodenum-nyálkahártyán talált jellegzetes — ál
taluk „scattered white spots”-nak nevezett — 
szétszórt, kerek, fehér foltok jelentőségét vizsgál
ták különböző betegségekben (krónikus pancreati
tis, cirrhosis hepatis, resecalt gyomor). Eseteik kö
zött egy LI fordult elő. Magunk úgy véljük, hogy 
az endoszkópos képhez hozzátartozik még a szabá
lyos nyálkahártya-rajzolat teljes eltűnése, a redők 
élénkvörösek, oedemásan duzzadtak és gyrus-sze- 
rűen kanyarognak. Közel 5000, a felső gyomor-bél 
traktusra kiterjedő endoszkópia során hasonló el
változást nem láttunk.



Esetünket azért is tartottuk közlésre érdemes
nek, mert bár a röntgenjelek és az immunológiai 
kép nem voltak olyan kifejezőek mint Strober és 
mtsai (14) eseteiben, a talált endoszkópos eltérések 
karakterisztikusak, felhívják a figyelmet a bél 
nyirokrendszerének megbetegedésére, amely biop- 
sziával igazolható. Az egyes, nem kór jelző tünetek 
hiánya — véleményünk szerint — azzal magyaráz
ható, hogy a betegség lokalizációja és kiterjedése 
változó, fennállásának időtartama különböző és a 
tünetek egy részéért a másodlagosan fellépő mal
absorptio a felelős. E variabilitas indokolja egyes 
esetekben a diétás kezelés hatástalanságát (1). Sa
ját esetünk a zsírszegény étrendre, a hosszúláncú 
zsírsavak megvonására jól reagált.

Köszönetnyilvánítás. Az enteralis fehérjevesztés 
51Cr-izotóppal történő kimutatásáért e helyen is köszö
netét mondunk Csernay László dr. professzornak, a 
szegedi OTE Izotóp Laboratóriuma igazgatójának.

összefoglalás. Az intestinalis lymphangiecta
sia általában a jejunumot érinti, ezért diagnózisa 
szívó-biopsziával történik. Szerzők egy 24 éves hy- 
poproteinaemiás nőbetegben fehérjevesztéses ente- 
ropathiát észleltek, amely szövettanilag lymphan
giectasia intestinalisnak bizonyult. A nyirokerek

tágulatát a duodenoszkópia során végzett célzott 
biopsziával mutatták ki. Leírják és képekkel il
lusztrálják a jellegzetes endoszkópos elváltozáso
kat és a hisztológiai leletet. Az eset ism ertetése so
rán foglalkoznak a betegség etiológiájával, tünet
tanával, a differenciáldiagnózis és kezelés kérdé
sével.
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VINBLASTIN injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 5 mg liofilizált vinblastin. sulf.-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, 
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, h e red ag a
natok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infekciók.
ADACOLAS: Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval 
kell feloldani, majd a frissen készített oldatot intravénáson vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni. A dózis beállítása a beteg szükségletének és a  fehérvérsejtszám változásának figyelem- 
bevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására  kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025—0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, ameny- 
nyiben a bevezető ad cg  után a fehérvérsejtszám nem esik 2—3000 alá,  akkor az első injek
ciót követően egy h it múlva adható  a  második ad ag  0,15 mg/kg mennyiségben, legalább 
4000-es fehérvérsejtszam mellett. A továbbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopeniás hatás 
nem mutatkozik, az egyszeri adag  0,2 mg/kg-ra is emelhető. Az egyes injekciók között 7 
nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő 
hatás elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó 
dózist lehet adni a teljes tünetmentességig.
2. A 0,025-0,1 mg/testsúlykg kezdő ad ag  után naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett 
naponta adják a  Vinblastint 2,5—5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő adagolással. A 
hatásos ad ag o t  ilyen adagolással 2 -3  nap alatt érik el (5 mg-nál nagyobb egyszeri adag  
a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a kezelés -  az átmeneti jellegű 
ps általában spontán megszűnő leukopeniás szak elmúltával -  csökkentett fenntartó a d a g 
gal folytatható. A Vinblastin-kezelés megismételhető.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostatikumokkal együtt adható.
MELLÉKHATÁSOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, 
paraesthesiák, fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).
FIGYELMEZTETÉS: 3000 fvs.-szám alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan 
antibiotikumot adni.
MEGJEGYZÉS: ifciíi Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  mg -f- 25 X  5 mg oldószer térítési díja: 260,— Ft.
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MARIPEN tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tbl. 500 000 NE penamecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) ta r
talmaz.

JAVALLATOK
1 tbl. 8—10 órán át biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), t e 
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 á lta lában 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 legham arabb 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 h a tá 
sosabb a Vegacillin tablettánál,  ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok fele javasolt.
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Egészségügyi Minisztérium 
Arteriosclerosis Kutatócsoportja, Budapest 
(vezető: Gerő Sándor dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
III. Belgyógyászati Klinika 
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Korábbi munkáinkban keringő immunkomplexeket 
mutattunk ki arteriosclerotikus és thrombophlebitises 
betegek szérumában (1, 2, 3). Ugyancsak sikerült ki
mutatnunk érfal-antigének által indukált sejtközvetí
tett és humorális immunválaszt emberi és kísérletes 
arteriosclerosisban (4, 5). Joffe és mtsai koleszterinnel 
etetett nyulak szérumában és aortájában találtak im
munkomplexeket (6), amivel hasonlóképpen bizonyí
tották, hogy kísérletes arteriosclerosis előidézése ese
tén is játszódhatnak le immunológiai folyamatok az 
állatok szervezetében.

Dolgozatunkban arra a kérdésre kerestünk vá
laszt, hogy vajon antilipaemiás (Miscleron) és ún. anti- 
atherogen (Prodectin) szerek hatására befolyásolha- 
tók-e ezek az immunológiai folyamatok. E célból ko
leszterinnel etetett nyulakon vizsgáltuk ezen szerek 
hatását a keringő immunkomplexek koncentrációjára 
és a sejtközvetített immunválaszra.

Anyagok és módszerek

Kísérleti állatok: 5—6 hetes, fehér új-zélandi hím 
nyulakat napi 2,5 g koleszterinnel etettünk. Az első 
csoport (5 állat) a koleszterin mellett napi 30 mg Misc- 
leront, a második csoport (5 állat) napi 10 mg Prodec- 
tint, és a harmadik csoport (5 állat) együttesen napi 
30 mg Miscleront és 10 mg Prodectint kapott orálisan.

Kontrollként 5 állatot normál nyúltápon tartot
tunk és végül egy csoport (5 állat) napi 2,5 g kolesz
terint kapott gyógyszeres kezelés nélkül. A kezelés 5.
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hetétől kezdve hetenként mértük a szérum koleszte
rint és trigliceridet. A kísérlet 12. hetében az állatokat 
leöltük. Az állatok aortáján és belső szervein morfo
lógiai vizsgálatokat végeztünk és a lép-fragmentekből 
leukocytamigrációs teszttel a sejtközvetített immun
választ vizsgáltuk. ■

Az antikomplementer aktivitás (továbbiakban: 
АС-aktivitás) mérését Johnson és mtsai metodikája sze
rint (7) általunk módosítva (3) végeztük. Az aktivitás 
mértékét a kontroll mértékhez viszonyítva százalék
ban fejeztük ki.

A leukocytamigrációs tesztet Svejcar és Joha- 
novsky módszerével (8) végeztük, lépfragmentumokból. 
Antigénként egészséges nyulakból izolált aorta CTC- 
extractumot (9) használtunk 100 ,ag/ml dózisban.

Morfológiai vizsgálatok: abból a célból, hogy az 
arteriosclerotikus elváltozásokon kívül minden egyéb 
betegséget kizárjunk, az állatok belső szerveinek álta
lános vizsgálatát végeztük el. Az arteriosclerotikus el
változásokat az aorta hosszanti felvágása után, az 
aorta egész felületére vonatkoztatva százalékban fe
jeztük ki.

Kémiai analízis: a szérum koleszterint Rappaport 
és Eichhorn (10), a szérum triglyceridet Von Handel 
és Zilversmit (11) szerint határoztuk meg.

Statisztikai értékelést a Student-féle t-teszttel és 
variancia analízissel végeztük el.

Eredmények
Mivel irodalmi adatot nem találtunk arra vonat

kozóan, hogy van-e összefüggés az arteriosclerotikus 
plakkok kialakulása és a keringő immunkomplexek 
koncentrációja között, előkísérletet végeztünk a fő
kísérlethez hasonló körülmények között.

Ebben a kísérletsorozatban 5—5 koleszterinnel 
etetett nyulat az etetés kezdetétől hetenként leöltünk 
és a szérumból meghatároztuk a lipid értékeket és az 
antikomplementer aktivitást. Megállapítottuk, hogy 
míg a szérum koleszterin és szérum triglycerid értéke 
már a második-harmadik héten 2000—3000 mg%-ra, 
ill. 150—250 mg%-ra növekedett, az antikomplementer 
aktivitás a kezdeti 2—6%-ról fokozatosan az 5. hétre 
24—30%-ra nőtt, majd az arteriosclerotikus plakkok 
megjelenésével egyidejűleg a 7. héten hirtelen 60—70 
százalékra emelkedett.

Ennek az előkísérletnek az eredményeit figyelem
be véve, jelenlegi kísérleteinkben a hetenkénti vérvé
telt a koleszterin etetés 5. hetében kezdtük meg.

Az 1. ábrán látható, hogy sem a Miscleron, sem 
a Prodectin egymagában nem változtatta meg a ko
leszterinnel etetett nyulakon kapott magas AC-aktivi- 
tási értékeket. A két gyógyszer együttesen viszont szig
nifikánsan lecsökkentette az АС-aktivitást (p <  0,05, 
t =  2,26—3,86), értéke a normál kontroll állatokéhoz 
hasonló lett (p >  0,1).

A szérum koleszterin tartalom a kísérlet egész 
ideje alatt magas volt valamennyi koleszterinnel ete
tett állaton (2000—3000 mg°/o). Míg a szérum koleszte
rin esetében nem volt szignifikáns különbség a kezelt 
és kezeletlen állatok között, a szérum triglycerid érté
két a Miscleron és a két gyógyszer együtt jelentő
sen csökkentette a csak koleszterinnel etetett, vagy a 
Prodectinnel kezelt állatokhoz képest (250—300 mg%- 
ról, 150—200 mg%-ra). A kapott különbség szignifi
káns volt (p <  0,01, t =  2,925).

Nem találtunk szignifikáns összefüggést a szérum 
koleszterin, ill. szérum triglycerid és az AC-aktivitás 
értékei között (p >  0,1). Az aorta arteriosclerotikus el
változásai viszont szignifikánsan kisebbek voltak mind 
a három kezelt csoportban, mint a kezeletlen, kolesz
terinnel etetett nyulakon.

A Miscleron és Prodectin hatását a sejtközvetített 
immunválaszra a 2. ábra szemlélteti. Mind a koleszte
rinnel etetett, mind a Prodectinnel kezelt állatokon 
nagymértékű migrációgátlást észleltünk. A Miscleron 
önmagában és a két gyógyszer együttesen normali- 
zálta a lépsejtek migrációját.
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1. ábra :  Keringő immunkomplexek koncentrációja koleszterinnel etetett nyulakban
A) koleszterinnel etetett csoport
B) Miscleronnal kezelt csoport
C) Prodectinnel kezelt csoport
D) Miscleronnal és Prodectinnel együttesen kezelt csoport
- .  - a kezeletlen kontroll csoport immunkomplex koncentrációjának átlagértéke

2. áb ra :  Migrációs index értéke koleszterinnel etetett nyu
lakban
a) kezeletlen kontroll csoport
b) koleszterinnel etetett csoport
c) Prodectinnel kezelt csoport
d) Miscleronnal kezelt csoport
e) Prodectinnel és Miscleronnal együttesen ke

zelt csoport

Megbeszélés

Az АС-aktivitás mérése igen elterjedt módszer 
immunkomplexek kimutatására (12). Az immunkomp
lexeken kívül endotoxinok, CRP komplexek, immun
globulin aggregátumok is megnövelhetik az AC-akti- 
vitást. Gyógyszeretetési kísérletünkben ezeknek a mel
lékhatásoknak nem lehet szerepe, mivel az állatok 
semmiféle fertőző betegségben nem szenvedtek és az 
immunglobulin aggregátum képződése is minimális 
volt kísérleti körülményeink között (3, 7).

Az АС-aktivitás értékét a megnövekedett lipid- 
értékek sem befolyásolhatták, mivel nem találtunk 
összefüggést a szérum triglcerid, ill. szérum koleszte
rin koncentráció és az АС-aktivitás között. Ezek alap
ján feltételezhetjük, hogy a megnövekedett AC-aktivi- 
tás a keringő immunkomplexek mennyiségének meg
növekedését jelzi.

Eredményeink megegyeznek más szerzők eredmé
nyeivel. Minick és mtsai (13) a koleszterin diétát he- 
terológ protein oltásokkal kombinálva, azaz immun
komplexek képződését provokálva fokozni tudták az 
arteriosclerotikus léziók súlyosságát. Geertinger és So
rensen (14) elmélete szerint az artériák primér láziéi
nak keletkezésében immunkomplexek által aktivált 
komplement rendszernek jelentős szerepe van.

Előző vizsgálatainkban (4) kimutattuk, hogy az 
1392 ellenanyagok megjelenésével egyidejűleg sejtközvetí

tett immunválasz is észlelhető érfalantigénekkel immu
nizált állatokon.

Vizsgálatainkban megállapíthattuk, hogy a cellu- 
láris immunválasz eredményei hasonlóak az AC-akti- 
vitásban (immunkomplexek mennyiségében) észlelt 
változásokhoz. Kivételt képez a csak Miscleronnal ke
zelt csoport, melyen a migrációgátlás mértéke azo
nos volt a kezeletlen állatokban talált értékkel.

Tapasztalataink alapján úgy gondoljuk, hogy a 
kísérletünkben használt immunológiai módszerek a ha
gyományos módszerek (lipidmeghatározások stb.) mel
lett alkalmazhatónak látszanak a különböző antilip- 
émiás és anti-atherogen szerek klinikai-farmakológiai 
vizsgálatára is.

összefoglalás. A szerzők koleszterinnel etetett 
nyulakat kezeltek clofibrattal, pyridinol carbamáttal 
és egyidejűleg mindkét gyógyszerrel. Hetenként mér
ték a keringő immunkomplexek mennyiségét 12 héten 
át, és az állatok leölése után az állatok celluláris im
munválasz készségét migrációgátlással vizsgálták. A 
kezeletlen kontroll állatokhoz képest a koleszterinnel 
etetett állatokban magasabb immunkomplex koncent
rációt és igen erős migrációgátlást észleltek. Sem a py
ridinol carbamat, sem a clofibrat önmagában nem be
folyásolta a keringő immunkomplexek mennyiségét. A 
pyridinol carbamatnak nem volt hatása a migráció
gátlásra sem, míg a clofibrat normalizálta a sejtek 
migrációját. A két gyógyszer együttes etetésével vi
szont mind az immunkomplex koncentráció, mind a 
migráció értéke hasonlóvá vált a normál étrenden tar
tott kezeletlen nyulakéhoz.
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BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

A Gümőkór Leküzdésére Alakult 
Nemzetközi Unió Prophylaxis Bi
zottságának 1978. május 31-én Ber- 
lin-Buchban tartott tanácskozása 
(a BCG oltás szövődményeiről).

A gümőkór leküzdésére alakult 
nemzetközi unió — azI.U . A. T .— 
prophylaxissal foglalkozó bizott
sága a BCG oltás komplikációinak 
nemzetközi méretű tanulmányozá
sát tűzte ki céljául. A közös mun
kában való részvételre összesen 
20 országból jelentkeztek szakem
berek. Európát Ausztria, Anglia, 
Csehszlovákia, Dánia, Finnország, 
Franciaország, Jugoszlávia, Ma
gyarország, az NDK, az NSZK, 
Norvégia, Olaszország, Portugália, 
Románia és Svájc, Amerikát Ar
gentína és Venezuela, Ázsiát pedig 
Irak, Japán és Singapore olyan or
vosai képviselik, akik a BCG oltás 
problémáival foglalkoznak. A fel
adatok megbeszélésére a résztvevő 
európai országok képviselőinek a 
bevonásával 1978. május 31-én Ber- 
lin-Buchban rendeztek konferen
ciát. A házigazda tisztét az NDK 
tuberkulózist kutató intézetének ve
zetősége vállalta. Képviseletében 
Dr. Landmann üdvözölte a tanul
mány szerkesztőit, és az egyes euró
pai országok megjelent képviselőit. 
Ezután a közös tanulmány szerkesz
tői Wasz-Höckert gyermekgyógyász 
professzor (Finnország) és A. Lotte 
doktornő (Franciaország), ismertet
ték a tanulmányozandó problé
mát, valamint azokat az előzetes 
adatokat is, amelyeket az I. U. A. 
T. prophylaxissal foglalkozó bizott
sága a BCG oltás komplikációival 
kapcsolatosan már korábban 
gyűjtött össze. Emlékeztettek arra, 
hogy a BCG oltás legsúlyosabb 
metastatikus (generalizált) szövőd
ményei halállal végződtek, és ezek
nek a hátterében az oltottak súlyos 
immunológiai defektusa volt meg
található. Előzetes tájékozódásuk 
alapján úgy vélik, hogy ezeknek a 
halálos kimenetelű oltási szövőd
ményeknek a száma valószínűleg 
valamivel nagyobb annál, mint 
amennyit az elmúlt évtizedekben 
publikáltak.

Wasz-Höckert professzor részle
tesen ismertette az újszülöttkori 
BCG oltásnak azokat az ugyancsak 
„metastatikus”, de nem generali
zált, nem fatális szövődményeit, 
melyeket eddig főleg a skandináv 
országokban észleltek és osteitis- 
nek neveztek el. Az osteitis 8—24 
hónappal a BCG-vel való első ol
tás után, főleg a vaknináció olda
lán szokott keletkezni. Az elválto
zás a gümőkóros osteomyelitishez 
hasonló, de attól mégis sok szem
pontból különbözik. Különbözik az 
érintettek kora, az elváltozás loka
lizációja, és súlyossága alapján. A

gümőkóros osteomyelitissei szem
ben a BCG vakcinációt követő 
osteitis általában spontán meggyó
gyul. Wasz-Höckert mikrobiológus 
munkatársa Dr. Brander az osteiti- 
ses gyermekek csontelváltozásának 
a kaparékában a megvizsgáltak 
30%-ában találta meg tenyésztéssel 
a BCG baktériumot. Szerintük 
ezért az ilyen elváltozásoknak a 
BCG vakcinációval való etiológiai 
kapcsolata azokban az esetekben 
sem kétséges, amelyekben a te
nyésztés eredménye negatív volt 
ugyan, de az érintettek kora a kór
lefolyás tünetszegénysége, és a 
csontelváltozás lokalizációja egye
zett a tenyésztéssel igazolt osteiti- 
ses gyermekek adataival. A skandi
náv országokban észlelt osteitisek 
ismertetése óta elvétve más orszá
gokban is találtak a BCG vakci
nációt követően osteitist. Magyar- 
országon azonban tudomásom sze
rint mind ez ideig még nem észlelt 
senki osteitist, de az elméletileg 
nálunk is előfordulhat. Az érdekel
tek figyelmének a felkeltését 
emiatt is fontosnak tartjuk.

A BCG vakcinációnak mind ez 
ideig legáltalánosabban előforduló 
komplikációja az oltási primaer 
complexusnak az átlagosnál na
gyobb mértékű suppuratiója. A 
BCG primaer complexus nem kí
vánt reakcióit mindenütt észlel
ték már, függetlenül attól, hogy a 
vakcinációt per os, multipuncture 
eszközzel vagy intracutan vé
gezték. Úgy látszik azonban, hogy 
ezek a nem kívánatos oltási reak
ciók sem egyforma gyakoriak. Ez
zel kapcsolatosan általában azt 
gondolják, hogy ezeknek a szövőd
ményeknek a gyakorisága elsősor
ban az oltási technikával függ ösz- 
sze. Az I. U. A. T. prophylaxissal 
foglalkozó bizottsága retrospektiv 
tanulmányban próbált meg tájé
kozódni a BCG oltás szövődményé
nek a gyakoriságáról. A kérdőívek 
alapján végzett retrospektív tanul
mány azonban nem eredményezett 
megbízható adatokat. A tanácsko
zás résztvevői érdeklődéssel hall
gatták azt a tájékoztatást, amit 
Szabolcs-Szatmár megyében szer
zett megfigyelései alapján az új
szülöttkori BCG vakcinációt kö
vető suppurálódó regionalis nyi
rokcsomó komplikációkkal kapcso
latosan Loós dr. és munkatársai 
észleltek. Igazolták, hogy a BCG 
oltás suppurálódó nyirokcsomó 
szövődményei elsősorban a BCG 
oltóanyag minőségi és mennyiségi 
körülményeitől függnek és nem a 
vakcinádé technikai hiányosságai
tól.

Javaslatomra a szerkesztő bizott
ság azt ajánlotta a résztvevőknek, 
hogy az egyes országok tanulmány

ban résztvevő munkacsoportjai 
odahaza vitassák meg, hogy a 
BCG oltásnak melyik fokozott re
akcióját tartják oltási kompliká
ciónak. A szervezők azt is javasol
ták, hogy az egyes nemzetek szer
vező bizottságának tagjai maguk 
közül válasszanak egyet, a közös 
tanulmány koordinátori feladatai
ra. A tanácskozás résztvevői elha
tározták, hogy ezután a BCG-vel 
oltottak komplikációit azonos elvi 
és gyakorlati szempontok alapján 
fogják kivizsgálni és regisztrálni. 
Az egyes országokban gyűjtött 
adatoknak az összegezése és nem
zetközi méretű elemzése a párizsi 
központban történik majd meg.

A bizottság tagjai azt is elhatá
rozták, hogy a vállalt közös mun
ka sikere érdekében a maga ré
széről minden ország szervező bi
zottsága hazájában széles körű 
felvilágosítást és tájékoztatást fejt 
ki. A jelen beszámoló is ezzel a
céllal készült. T , ,Loos Tibor dr.

Evoked Potantial Workshop, Los 
Angeles (1978. XI. 9—11.).

Egyesült államokbeli tanulmány- 
utam ideje alatt az University of 
California, Irvine neurológiai tan
széke kiváltott potenciál témakör
ből tanfolyamot rendezett az 
Orange County Newport Sheraton 
Hotelben. A háromnapos tudomá
nyos ülés megnyitóját Arnold 
Starr tartotta, aki az elektrophy- 
siologia új, korszerű módszerének 
klinikai jelentőségéről beszélt. A 
széles körben elterjedt különböző 
gyártmányú, főként Nicolet CA- 
1000, valamint a Tracor Northern 
TN-1500-as typusú készülékek le
hetővé tették a módszer rutinszerű 
alkalmazását mind experimentá
lis, mind klinikai intézetekben: A 
hallgatók megkapták a tanszék ál
tal használt vizsgálati protokolt, 
amely a visualis, acusticus, és so- 
matosensoros kiváltott válaszok 
physiologiai paramétereit részle
tezte.

Az első előadó Terence Picton 
(Ottawa) volt. összefoglalást adott 
a kiváltott válasz technika elmé
leti és gyakorlati kérdéseiről, a 
módszer szükségességéről, és a 
standardizálási lehetőségekről. A 
módszer a sensoros functiók exact 
vizsgálatára szolgál, felvilágosítást 
a dysfunctio lokalizációjáról, qua- 
litásáról, esetleg mértékéről. A 
kiváltott válaszok hullámai megha
tározhatók fizikai, physiologiai, 
psychologiai és pathologiai tények 
általi, de ezek egymással interac- 
tióban lehetnek. Az ún. event-re
lated potenciálok a psychologiai, 
és motoros aktivitási folyamatok
hoz társulnak.

Az agytörzsi acusticus kiváltott 
válaszokról, a különböző neuroló
giai kórképekben betöltött jelentő
ségéről M. J. Rowe (Irvine) szá
molt be referátum formájában. 
Hangsúlyozta, hogy a binauralisan 
kiváltott válasz nagyobb amplitu-
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dójú, mint a manoarualis stimulus 
alkalmazása esetében, de a laten
da időben nem talált alapvető kü
lönbséget a kétféle ingerlést köve
tően. Igen nagy előnye a módszer
nek, hogy nem függ a vigilantia- 
szinttől, gyógyszeres állapotok, ha
tások nem befolyásolják azt. Starr 
szerint alcohol hatására a középve
zetési idő növekszik. Vizsgálataik 
szerint toxicus vagy metabilicus 
eredetű stomatosus állapotokban 
normalis lehet az agytörzsi acusti
cus kiváltott válasz. Ennek oka 
az, hogy a difus corticalis műkö
dészavar mellett agytörzsi érintett
ség nincs. Középvonalközeli vagy 
különböző agytörzsi tumorok ese
teiben mindig normalis választ kap
tak. Demyelinisatiós kórképekben 
a válasz mindig abnormis volt, az 
első hullám kivételével minden 
hullám amplitúdója csökkent volt. 
Agytörzsi lágyulásos kórállapotok
ban a IV—V. komplexus, de ki
sebb mértékben a többi hullám 
amplitúdója is alacsonyabb volt. 
Tekintettel arra, hogy a módszer 
könnyen alkalmazható, szakasz- 
szisztensek végezhetik. Jó lehető
séget kínál az űj technika a mé
lyebb agyi struktúrák functionalis 
állapotának objectiv mérésére.

Ezt követően Arnold Starr 
(Irvine) hallászavar eseteiben vég
zett agytörzsi acusticus kiváltott 
válaszokról számolt be. Tanulmá
nyozta a válaszokat újszülött és 
mentálisán retardált gyógyszerek
nél, acut és chronicus halláscsök
kenés eseteiben. Esetleg hallás
csökkenés korai megállapítását tet
te lehetővé, hogy a módszer már 
inkubátorban levő újszülötteknél 
lehet alkalmazni. Alacsony fre- 
quentiás halláscsökkenés eseteiben 
az ún. frequency following respon
se módszerét alkalmazták. A vá
lasz megállapítása szerint kétség
telenül agytörzsi eredetű, legvaló
színűbben a colliculus inferiorból 
származik.

A következő referátumot A. M. 
Halliday (London) tarotta a visua
lis által kiváltott válaszok elméle
ti és gyakorlati kérdéseiről. Hang
súlyozta, hogy a latenciaidő igen 
nagymértékben függ a stimulustól. 
8 msec-os különbséget a két szem 
között kórjelzőnek tekintett. A vá
lasz amplitúdója igen érzékeny

jelzője a laesiónak. A válaszokat 
befolyásolja ha a betegnek cata- 
ractája van, mert ilyen esetekben 
a válasz amplitúdója alacsonyabb. 
Ambliopia eseteiben a válasz csök
kent, de korrigált esetekben az 
amplitudo ismét normalizálódhat. 
Sclerosis multiplexnél mindig ma
gas amplitúdója választ kapott. 
Neuritis retrobulbaris állapotánál 
a válasz parallel követi a klinikai 
állapotváltozásokat. Akut egyoldali 
neuritisnél a latenciaidő növek
szik), az amplitudo csökkent, amely 
szintén normalizálódik állapotja
vulásnál, és ezért prognosztikai je
lentőséggel is bír. A nervus opti
cus körüli tumorok okozta comp
ressio korán okoz abnormitást a 
válaszokban, amelyek műtét után 
rendeződhetnek.

A somatosensoros kiváltott vála
szok témájáról W. C. Wiederholt 
(San Diego) referált. Bevezetőjé
ben hangsúlyozta, hogy az egyol
dali stimulationál előnyösebb a 
mélyebben elhelyezett elektróda, 
mert a felszíni elektróda sok mű
termékkel jár. Kétoldali stimula- 
tiónál minden esetben amplitudo 
növekedés volt megfigyelhető. A 
kéznek kiterjedt corticalis inger
lése optimális. Mind a nervus me
dianus-, mind a nervus peroneus 
ingerlésnél megállapítható, hogy az 
azonos oldali válasz alacsonyabb 
amplitúdójú, mint az ellenoldali. 
Sürgette a módszer kiterjedt alkal
mazását, mert eredményesen hasz
nálható a gerincvelői körfolyama
tok, tumor, trauma, demyelinisatio 
eseteiben egyaránt. A sensoros pá
lyák functioi comatosus állapotok
nál megszűnnek, ezért ennek mé
résére is hasznos a módszer. Leg
újabban a gerincvelői műtétek 
közben monitorozásra alkalmaz
zák a somatosensoros kiváltott po
tenciál technikát.

R. Amlie (Irvine) részletesen 
beszámolt újszülötteknél végzett 
vizsgálatainak eredményeiről. Sze
rinte az agytörzsi acusticus kivál
tott válaszok látenciája csökken az 
életkorral. Születéskor a hallópá
lya érése még nem fejeződött be. 
Születést követően a hallópálya 
centrális és perifériás részei érési 
folyamatban vesznek részt. A fej
lődéssel az első hullám amplitú
dója csökken, majd a későbbi ek-

ben csökkent a vezetési idő az első 
hullám és az agytörzsi hullámok 
között. Mivel a válaszok függetle
nek a figyelemtől, és az éberségi 
szinttől, ezért a sensoros functiók 
megítélésére jól használhatók.

H. Pratt (Irvine) azon vizsgála
tairól számolt be, amelyeket inten
siv therápiás osztályokon, és rész
ben műtőkben végzett. A portabi
lis készülék és stimulatorai tech
nikailag könnyen kivitelezhetővé 
teszik a vizsgálatot. Az agytör
zsi acusticus kiváltott válaszok a 
hátsó scala műtétéi közben, a vi
sualis kiváltott válaszok a központi 
idegrendszeri eredetű látászavarok 
miatt végzett műtéteknél a soma
tosensoros kiváltott válaszok pedig 
a gerincvelői sérülések vagy tumo
rok miatt végzett műtétek közben 
folyamatos physiologiai informá
ciókat adnak a sebésznek, és nagy
ban hozzájárulnak a beavatkozás 
eredényességéhez. Az irvine-i neu
rológiai tanszék rendszeresen al
kalmazza az agytörzsi kiváltott po
tenciál technikát agyhalál pontos 
idejének meghatározására is.

A tudományos ülés továbbképző 
jellegű programját az tette teljes
sé, hogy a három nap alatt össze
sen 23 órában a hallgatóság kis 
csoportokban gyakorolhatta a mód
szert, információkat cserélhettünk, 
és a közvetlen beszélgetések kap
csán elméleti és gyakorlati kérdé
seket illetően tapasztalatainkat ki
cserélhettük. A program végén tá
jékoztató jellegű testlapon ki-ki el
lenőrizhette a tanultak elsajátítá
sát. A zárszó után kaptuk kézhez 
a kurzus elvégzését igazoló bizo
nyítványt.

Mindent összevetve az elektro- 
physiologia ezen új módszerének 
gyors elterjedését a technikai le
hetőségek biztosítják. A jelenlegi 
módszereknél pontosabb informá
ciókat adnak a sensoros functiók- 
ról, amelyekre mind a neurológiá
ban, mind az idegsebészetben nagy 
szükség van.

A tanulmányút engedélyezéséért, 
támogatásáért köszönetemet feje
zem ki az Egészségügyi Miniszté
rium Nemzetközi Kapcsolatok Fő
osztályának, és az Országos Ösz
töndíj Tanácsnak.

Ostorharics-Horváth György dr.
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Onkológia
Az avian-sarcoma-vírus „scr”- 

génje állal kódolt polypeptid felis
merése. Purchio, A. F. és mtsai 
(Department of Pathology, Univer
sity of Colorado Medical Center, 
Denver, Colorado 80262): Proc. 
Natl. Acad. Sei. USA. 1978, 75, 
1567—1571.

Ennek a vírusnak (ASV) több 
alcsoportját, változatát hozták lét
re az idők folyamán. (Ref.: Rous- 
sarcoma vírus.) Vannak olyan vál
tozatok, melyek képesek létrehoz
ni a sejtek daganatos transforma- 
tióját, de nem vezetnek fertőzőké
pes új vírusok synthesiséhez; van
nak, éppen fordítva, olyanok, me
lyeknél a vírus replikálódik, de a 
gazdasejt daganatos transforma- 
tiója nem jön létre. Ez azt mutat
ta, hogy ennek az RNS-vírusnak 
az RNS-ében van egy rész, ami a / 
vírusszaporodást kódolja: ez a „vi- 
rogén gén”, és van egy másik, ami 
a daganatos átalakulásért felelős: 
ez az „onkogén gén”. Tovább erő
sítette ezt a feltevést, hogy sike
rült, egy guanidin származékkal, 
olyan mutánst is létrehozni, mely 
mind 36, mind 41 °C-on szaporo
dott, de ha 36-ról 41 °C-ra mele
gítették, onkogén sajátságát el
vesztette, úgy hogy a sejttenyészet 
sejtjeiben a daganatos transforma
tio jelei 4 óra alatt eltűntek. Ha 
viszont a sejttenyészetet visszahű- 
tötték 36 °C-ra, a transformatio je
lei újra megjelentek. Ebből szintén 
az következett, hogy a vírus-ge- 
nom egy része szükséges a sejt da
ganatos transformatiójához, de ez 
a rész nem szükséges a szaporo
dásához, ezt a genom egy másik 
része kódolja. Továbbá: о vírus 
által kódolt hőlabilis fehérje fele
lős a daganatos transformatióért, 
amely nem szükségképpen struk
turális komponense a vírusnak.

A szerzők ezt bizonyítani tud
ták. Vizsgálataik szerint a vírus 
daganatos transformatióért felelős 
génje: az „src” (sarcoma)-gén, a 
vírus-RNS З’-vel jelzett végén 
foglal helyet, és kb. 2000 nucleo- 
tidából áll, kb. a 800. és 3000. nuc
leotida között található, és a teljes 
genom kb. 20%-a; 35S RNS, azon
ban kiderült, hogy a Tj-ribonucle- 
ázzal végzett emésztésnél belőle 
keletkező 21S RNS is hatékony, ez 
is létre tudja hozni az általa kó
dolt polypeptidet.

Ezt a kísérletet reticulocyták 
sejtmentes lysatumában is elvé
gezték, és a polypeptid synthesise 
így is létrejött; a lysatum termé
szetesen mRNS-függő volt. (Ref.: 
ebből az következik, hogy a vírus- 
RNS ezen izolált része messenger- 
ribonucleinsavként, mRNS-ként

működött. Már régebben ismere
tes, hogy egyfonalú RNS-vírusok 
RNS-e a sejt számára közvetlenül 
mRNS-ként szolgálhat.)

Élőben az „src”-gén olyan 
mRNS-re íródik át, amely 21S- 
polyadenylsav-mRNS; ezt az ASV- 
vírus által transzformált csirke- 
és emlőssejtekből egyaránt ki le
hetett mutatni. (Ref.: ugyancsak 
régebben ismert, hogy a vírus ép
pen nem csak madarakban, ha
nem emlősökben is daganatkeltő. 
Az átírás, transseriptio, az RNS- 
dependens-DNS-polimeráz segít
ségével DNS-re, majd arról 
mRNS-re történik. Érdekes egyéb
ként, hogy más, egyfonalú RNS- 
vírusok, melyek RNS-ének akár 
90%-a adenylsav, szintén könnyen 
töltenek be mRNS szerepet. Ebből 
pedig az következik, hogy a poli- 
adenylsav-sequentiának valami
lyen szerepe lehet az mRNS-ről 
tRNS-re történő átírásban, a trans- 
latióban.)

Ez a 21S-poly-adenylsav-mRNS 
elég információt tartalmaz ahhoz, 
hogy létrejöjjön, translatio útján, 
egy1 60—70 000 molekulasúlyú fe
hérje synthesise.

A polypeptid synthesise az „ser”- 
gén 5’-vel jelzett végén indul ak
kor, amikor az ASV-genom ezen 
része (az ,,src”-gén) különválik, és 
translatióra kerül.

A polypeptid molekulasúlya 
60 000. A szerzők bebizonyították, 
hogy a vírus által kódoltan kelet
kezik, és nem a gazdasejt dagana
tos átalakulása miatt, másodlago
san jön létre; továbbá, hogy nem 
a sejt valamely eredeti mRNS-e 
synthetizáltatta, és hogy nem a ví
rus struktur-proteinje.

Egyelőre nem tudjuk, hol foglal 
helyet a sejtben ez a polypeptid. 
Ha tisztítani sikerül és így ellen
anyag termeltethető ellene, ennek 
segítségével ez majd kideríthető 
lesz. Ugyancsak nem tudjuk egye
lőre, mi a funkciója ennek a poly- 
peptidnek.

(Ref.: Több más érdekes kérdés 
is felmerül. Így pl., hogy miért és 
hogyan válik szabaddá a vírus- 
RNS ezen daganatokozó, src-gén- 
je? Mindenesetre azonban óriási 
a jelentősége annak, hogy először 
sikerült bebizonyítani, hogyan kez
dődik, vírusos daganatképződés 
esetén, egy egészséges sejt daga
natossá válása: a virus RNS-e a 
sejtben olyan mRNS képzéséhez 
vezet, mely új, „daganatos" fehér
jét synthetizáltat. Ez a molekulá
ris folyamat vezet a továbbiakban, 
bár egyelőre nem ismert módon, 
ahhoz, hogy a sejt morphológiai- 
lag is megváltozik, és mint daga
natsejt, felismerhetővé válik.)

Szőnyi Ferenc dr.

Az avian-sarcoma-vírus src-gén- 
,jenek termékéhez társuló protein- 
kináz aktivitás. Collett, M. S., Erik- 
son, R. L. (Dept, of Pathology, 
Univ. of Colorado Med. Center, 
Denver, Colorado, 80262): Proc. 
Natl. Acad. Sei. USA. 1978, 75, 
2021—2024.

A szerzők az előző cikkben („az 
avian-sarcoma-vírus src-génje ál
tal kódolt polypeptid felismerése”) 
leírt polypeptidet, az src-gén 
„termékét”, p60src-vel jelölik.

Ismertetik ennek a vírusnak ed
dig jsmert génjeit, melyek a követ
kezők: 1. gag. Ez kódolja a vírus 
structur-proteinjeit, beleértve a 
csoportspecifikus (group-specific, 
gs) belső fehérjéket is (core); 2. 
pol. Ez kódolja a vírus RNS-de- 
pendens DNS-polymerázát; 3. env. 
Ez kódolja a vírust burkoló glyco- 
proteineket (envelope); 4. src. A 
p60src-fehérje synthesisét kódolja, 
mely a daganatos átalakulást okoz
za (sarcoma).

Megállapítják, hogy a különbö
ző avian-sarcoma vírus (ASV) tör
zsek src-génje igen hasonló egy
máshoz (amit molekula-hybridisa- 
tiós kísérletek és vírus-RNS sub- 
genomok sejtmentes translatio ja 
bizonyít), ezért az általuk kódolt 
p60src-k is igen hasonlóak lehet
nek.

Az előző cikkük végén jelzett 
feladatot akarták megoldani: ke
resték, mi lehet a funkciója en
nek, a vírus hatására a daganatos
sá váló sejt által termelt fehérjé
nek?

Sikerült bizonyítaniuk, hogy a 
p60src: tulajdonképpen egy enzim, 
melynek feladata: fehérjék foszfo- 
rilálása. Kísérleteikben pl. sike
rült egy IgG nehézláncát vele fosz- 
foriláltatniuk; a P forrása radio
aktive jelzett ATP volt. Ennek 
megfelelően ezt a fehérjét protein- 
kináznak tartják és a következő
képpen jelölik: ATP: protein- 
foszfotranszferáz, ЕС 2.7.1.37. 
(Ref.: eszerint olyan foszfotransz- 
ferázról van szó, melynél az ak- 
ceptor-molekula alkoholos hydro- 
xylt tartalmaz. Ilyen pl.: a hexoki- 
náz, pyroszőlősav-kináz stb. is.)

A foszforiláció sebessége a hő
mérséklettől függött. Az ASV-ví- 
rus általuk alkalmazott Schmidt— 
Ruppin (SR) törzsének daganat
okozó (non-defectiv, nd) variánsá
val dolgozva, a 35 °C-on tenyész
tett sejtekben a foszforilációs ak
tivitás kb. fele akkora volt, mint 
a 41 °C-on tenyésztett sejttenyé
szet kivonataiban.

Van a vírus SR-törzsének olyan, 
hőérzékeny (temperature-sensitiv, 
ts) mutánsa is (SR—NY68), mely
nek src-génje által termeltetett 
p60src-fehérje 41 °C-on irreversibi- 
lisen denaturálódik. Ennek meg
felelően, míg 35 °C-on tenyésztett, 
vele fertőzött sejtekben ezen fe
hérje foszforilációs aktivitása nor
mális volt, a 41 °C-on tartott te
nyészetek kivonataiban foszforilá
ciós aktivitása csaknem teljesen 
megszűnt.
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A szerzők a továbbiakban arra 
igyekeznek választ kapni: ho
gyan vezet a fehérjék foszforilálá- 
sa a daganatsejtté alakuláshoz? A 
fehérje-foszforiláció szerepe szá
mos sejtfolyamat funkcionális sza
bályozásában ismert. (Ref.: pl. ha
rántcsíkolt izom működésénél is.) 
Lehet, hogy a p605rc a sejtstruktú
ra fenntartásában jelentős kompo
nensek reversibilis vegyi módosí
tásába direkt vagy indirekt módon 
beleszól. Ez a feltételezés olyan 
indirekt kísérleteken alapul, me
lyekben az ASV-vírus ts-mután- 
sait és fehérje-synthesis-gátlókat 
használtak fel. Ezek a kísérletek 
azt mutatták, hogy daganatosán 
transzformált sejtekben minden, a 
normális sejt-architektúrához 
szükséges sejt-komponens jelen 
volt, bár szétszórtan, és ezek újra 
összegyűltek, ha a ts-ASV-vírus 
src-génje által termeltetett p60src-t 
inaktiválták. Ezért el lehet kép
zelni pl., hogy a cytoskeleton egy 
komponense (v. komponensei), ha 
foszforilálódnak, nem kapcsolód
nak megfelelően más fehérjékkel, 
ami azt eredményezi, hogy a fe
hérjehálózat, ami szükséges a sejt 
normális struktúrájához és műkö
déséhez, szétzilálódik. Ha viszont 
a ts-mutáns által termeltetett 
p60src-t 41 °C-on inaktiválták, ak
kor az érintett fehérjéket foszfa- 
tázok normális állapotba hozhat
ják újra, és így létrejön a kompo
nensek újraegyesülése.

Fehérje-foszforiláció a vörösvér- 
sejt-sejthártya alakváltozásait be
folyásolja. Hasonló mechanizmus 
a daganatosán transzformálódó 
fibroblastokon szintén elképzel
hető.

Ahhoz azonban, hogy kezdjük 
megérteni a daganatos transzfor
máció folyamatait, szükséges lenne 
ismerni, mire hat a sejtben a most 
felfedezett protein-kináz (mi a 
substratuma) ?

(Ref.: A cikk újabb, igen nagy 
jelentőségű lépés afelé, hogy meg
ismerjük, hogyan lesz egy egészsé
ges sejtből daganatos sejt. Az ilyen 
ismeret előfeltétele a daganatok 
majdan biztosan lehetségessé váló 
oki therapiájának.)

Szönyi Ferenc dr.

A minimális emlőrák kórisme 
jelentősége a szűrt populációban.
Moskovitz, M.: Cancer. 1976, 37, 
2543.

8100 harmincöt éven felüli, válo
gatás nélküli önkéntest szűrtek át 
az emlőrák korai felfedezése érde
kében. Minden betegen a fizikális 
vizsgálaton kívül mammographiát 
és thermographiát is végeztek. A 
patológiás elváltozásokat biopsiá- 
val tisztázták.

A periodikusan elvégzett szűrő- 
vizsgálatok során azt tapasztalták, 
hogy a proliferativ hyperplastikus 
nem malignus elváltozások 4—5 
százaléka harminc hónapon, 9%-uk 

1396 48 hónapon belül malignizálódott.

A 8100 beteg 6%-ánál végeztek 
biopsiát. Ennek a 67 esetnek 48 
százaléka minimális ráknak bizo
nyult (22 in situ carcinoma volt és 
9 volt 5 mm-nél nem nagyobb át
mérőjű rák, negatív nyirokcso
mókkal). 20 volt I. stádiumú rák; 
15-nél találtak pozitív nyirokcso
mót.

A szűrt esetek 48%-os aránya 
mellett a nem szűrt eseteknek csak 
1%-a volt minimális rák. A szűrt 
esetek 75%-a volt 0—I. stádiumú 
rák és 25%-a II. stádiumú vagy 
súlyosabb; a nem szűrt esetek 40 
százaléka volt I. stádiumú és 60 
százaléka II. stádiumú vagy súlyo-
sakk' Páka László dr.

A minimális emlőrák prognózisa 
és kezelése. Frazier, Th. G. és 
mtsai (Dept. Surg., Path., Radiol., 
Univ. Cancer Center, Anderson 
Hosp., Houston, Texas 77030): Am. 
Journ. Surg. 1977, 133, 697.

Egyikük (Gallager) korábbi be
osztása alapján minimális emlő
ráknak vették: az in situ lobuláris 
carcinomát (LIS), az in situ intra
ductalis carcinomát (ICS), a mini
málisan invasiv carcinomát (MIC), 
ha átmérője 5 mm-nél nem na
gyobb. Ezeknek a feltételeknek 
1955—1975-ig 176 operált eset fe
lelt meg: 17 LIS, 138 ICS, 21 MIC. 
34 tünetmentes esetet mammogra- 
phiával, 99-et önvizsgálattal fe
deztek fel, 3-at fájdalom, 32-t vá
ladékozás alapján általános orvosi 
vizsgálatkor: 2-re a nagyobb axil
laris nyirokcsomók hívták fel a- fi
gyelmet.

Az alkalmazott műtétek: radi
kális, módosított radikális, simplex 
mastectomia voltak. A betegek egy 
része besugárzást is kapott. 114 
axillaris dissectióból 4 esetben ta
láltak áttétet. 58 esetben alakult ki 
ellenoldali emlőrák. A betegek 83,5 
százaléka él daganatmentesen, 4,6 
százalékuk recidivával. 3,4%-uk 
halt meg emlőrákban, 8,5%-uk 
más betegségben. A túlélés aránya 
nem volt összefüggésben az elvég
zett műtét típusával.

Az eredmények alapján a mini
mális emlőrákot jó prognózisúnak 
tartják, ha nem kétoldali. Mivel 
az emlőrák potenciálisan kétoldali 
betegség, a beteg tartós követését 
nagyon fontosnak tartják.

Páka László dr.

Az emlő lobularis neoplasiája 
(az úgynevezett in situ lobularis 
carcinoma). Haagensen, C. D. és 
mtsai (Columbia Univ. College of 
Physicians and Surgeons, New 
York, N. Y. 10032): Cancer. 1978, 
42, 737.

Az „in situ lobularis carcinoma’’ 
elnevezést Foot és Stewart adták 
1941-ben, akik ezt a laesiót, ugyan
úgy mint a lobularis proliferatió-

hoz társuló infiltráló rákot, egy 
speciális típusú emlőráknak tar
tották, amely nem képez külön en
titást.

A szerzők újraosztályozták a 
Columbia Egyetem Sebészeti Pa
tológiai Laboratóriumában 1930— 
1972-ig vizsgált 5560 benignus epi
thelialis emlő-laesiót és ennek so
rán 211 úgynevezett nem infiltrá
ló in situ lobularis carcinomát ta
láltak. Egy betegben sem fordult 
elő áttét, és amely esetekben a biop
siát nem követte mastectomia, 
nem fejlődött ki rák. Ezért a szer
zők az in situ lobularis carcino
mát jóindulatú pathológiai-klini- 
kai entitásnak tartják. Azt gondol
ják, hogy az in situ lobularis car
cinoma elnevezés félrevezető. Sok 
sebész, ha ezt a szövettani leletet 
kapja, amputálja az emlőt, mivel 
a carcinoma szó megtéveszti, pe
dig az nem más, mint a lobularis 
és ductalis hám-proliferatio nem 
infiltráló benignus alakja. A szer
zők ezt a laesiót „lobularis neo- 
plasiának” nevezik, és azt remé
lik, hogy ez az osztályozás éleseb
ben különbözteti meg ezt a laesiót 
az infiltráló lobularis carcinomá- 
tól. A lobularis neoplasia elneve
zés inkább felhívja a sebészek fi
gyelmét arra, hogy nem rákról 
van szó, és megóvja őket az indo
kolatlan radikalitástól.

A 211 eset tanulmányozása során 
a következő jellegzetes vonásokat 
találták: 1. inkább a praemeno- 
pausában fordul elő és a lobularis 
jelleg bizonyos fokig visszafejlő
dik a menopausa után; 2. multi
plex gócokban fordul elő az egyik 
vagy mindkét emlőben; 3. nem 
képez tapintható daganatot, ezért 
klinikailag nem azonosítható; 4. 
nem képez áttéteket; 5. hajlamos 
arra, hogy talaján rák fejlődjön 
ki, gyakran nagyon hosszú idő el
teltével; 6. a rák ugyanolyan gyak
ran fejlődik ki a túloldali emlő
ben, mint az azonos oldaliban; 7. 
ezen rákok szövettani típusa kü
lönféle lehet, de prognózisuk jó: 
35 emlőrákos közül 6 halt meg 
rákban.

Ezután részletesen leírják a lo
bularis neoplasia szövettani jelleg
zetességeit és az irodalomban ez 
ideig ismertetett sorozatokat. Saját 
anyaguk alapján ismertetik a lo
bularis neoplasia gyakoriságát (3,8 
százalék), az életkor megoszlást 
(90%-uk 55 évesnél fiatalabb) és a 
lokalizációt.

A 209 megfigyelt beteg közül 35 
esetben fejlődött ki emlőrák. A 
statisztikai számítások szerint a 
rákos átalakulás valószínűsége 5 
évvel a biopsia után 3%, 10 évvel 
utána 7%, és 7 év után 18°/0. A rá
kos átalakulás nem függött össze 
sem a patológiai elváltozás meny- 
nyiségi kiterjedésével, sem a neo
plasia florid vagy szelíd voltával. 
A hajlamosító tényezőket tanul
mányozva megállapították azt, 
hogy három praedisponáló ténye
ző — az anya vagy testvér emlő
rákja, a nagy-cystás mastopathia 
és a lobularis neoplasia — halmo-



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.
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ADAGOLÁS: Átl agos 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 
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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.
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ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tabletta köhögéscsillapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a köpetürítést elősegítő és 
hörgi secretiót fokozó emetin komponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a centrális hatás
tól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredményesen
alkalmazható csaknem minden bronchopulmonális 
együtt alkalmazva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3—-/2, 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya
got tartalm az.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthm a bronchiale, emphy
sem a, 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.

és pleurális megbetegedés esetén az oki terápiával

MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg  hányinger szórvá
nyosan előfordulhat, am i a gyógyszer szedésének abba
hagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A tablettát egészben nyeljük le, 
m ivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal
mazzuk.
Gyerm ek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: gi Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerin t (legfeljebb három alkalom m al) ism é
telhető.



zódása esetén a kockázat aránya 
13 : 8.

Az ésszerű kezeléshez pontosan 
ismerni kell a betegség-entitás pa
tológiai és klinikai jellegzetessé
geit. Nagyon lényeges a kórlefo
lyás hosszú időn át tartó követése.

A szerzők véleménye szerint a 
lobularis neoplasiát, ha infiltráló 
rák nem társul hozzá, úgy kell ke
zelni, mint egy különleges, benig
nus betegséget, amely korlátozott 
mértékben hajlamos arra, hogy 
belőle hosszú idő elteltével rák 
fejlődjék ki. Tökéletes védelmet 
természetesen csak a kétoldali 
mastectomia nyújt. Mivel azonban 
a betegség csak kisfokban veszé
lyezteti az életet, ez a megoldás 
túlságosan radikálisnak tűnik és 
nem jogosult. Ügy gondolják, hogy 
a beteg gyakori (4 hónaponkénti) 
ellenőrzésével a kifejlődött emlő
rákot olyan korán fedezhetjük fel, 
amikor az nagy valószínűséggel 
gyógyítható. A megelőző subcutan 
mastectomiát és egyidejű plaszti
kai rekonstrukciót sem tartják jo
gosultnak.

Nagyon fontos az, hogy a bete
get őszintén tájékoztassuk a beteg
ség természetéről, s arról is, hogy 
az milyen veszélyt jelent. Meg kell 
győzni a betegeket a gyakori ellen
őrzés szükségességéről. A gyakori 
mammographia potenciális veszé
lye miatt a gondos és kíméletes 
palpatiót javasolják. Nagyon rit
kán fordul elő az, hogy a beteg 
kívánja a kétoldali mastectomiát.

Páka László dr.

A minimális emlőrák koncepció
ja és a patológus szerepe a „korai 
rák” kórisme felállításában. Acker
man, L. V., Katzenstein, A. L.: 
Cancer. 1977, 39, 2755.

Sokan az 1 cm vagy У2 cm nagy
ságú daganatot, mások az in situ 
lobularis vagy in situ intraductalis 
daganatot tartják minimális emlő
ráknak. A szerzők ezzel nem érte
nek egyet. Az 1 cm átmérőjű daga
nat 30-szorös duplikációval jön 
létre, és már ilyen kis daganat is 
képezhet áttéteket, szóródást.

A patológus felelőssége a kóris
me felállításában megnőtt. Téve
dések fordulhatnak elő a kis és ko
rai rákok felfedezésében (ezek a 
szűrővizsgálatok során egyre gya
koribbak). Nem könnyű eldönte
ni azt, hogy rák-e már egy proli
ferativ cystikus folyamat; in situ 
carcinoma-e egy lobularis vagy 
intraductalis proliferatio ? A pato
lógus véleményének következmé
nyei vannak a kezelést illetően.

Több nagy intézet, nagy beteg
anyagon szerzett több évtizedes 
tapasztalat alapján, in situ lobu
laris carcinoma esetében nem vé
gez mastectomiát, az emlőknek a 
beteg élete végéig tartó periodikus 
ellenőrzését ajánlják. Ennek alter
natíváját, az azonos oldali vagy 
kétoldali mastectomiát nagyon meg 
kell gondolni. póka Lágzló dr_

Haematologia
A chronikus lymphocytás leuk

aemia morbiditása. Heilmann, E., 
Schreck, В. (Medizinische Polykli
nik der Universität Münster): 
Med. Welt, 1977, 28, 2022—2025.

A szerzők az 1955 és 1975 között 
eltelt 20 év beteganyagában vizs
gálták a krónikus lymphocytás leu
kaemia (CLL) előfordulását és 
annak gyakoriságváltozását. Ezen 
idő alatt intézetükben 117 CLL-s 
beteget — 80 férfit és 37 nőt — 
kezeltek. Évente általában 5—6 új 
CLL-s beteget vettek fel. A fér
fiak: nők aránya 2,2:1, s ez lénye
gében 20 éven át érvényes volt. 
A CLL fellépési idejét tekintve, a 
morbiditási csúcs 55—60 év közé 
esett: nőknél átlag 60,4 éves kor
ban, férfiakon 57,7 éves korban 
jelentkezett. Az esetek 79,5 %-a 
50 évesnél idősebb betegeken ma
nifesztálódott, 30 éves életkor 
alatt egyetlen beteget sem észlel
tek. A betegség kezdetének idejét 
teljes biztonsággal nem lehetett 
megállapítani. A felismeréskor át
lag 9,5 hónapja állhatott fenn a 
CLL, de volt olyan eset, amikor 
meg lehetett állapítani, hogy leg
alább 60 hónapja kezdődött.

Az esetek bizonyos mértékű 
szaporodása volt megfigyelhető: 
1955—1965. között betegeik 5,1 %- 
a, 1965—1975. között 6,1 %-a volt 
CLL-ás, ugyanakkor a második 
dekádban a férfiak száma csök
kent a nőkhöz képest.

Berkessy Sándor dr.

Szőrös-sejtes (hairy cell) leuk
aemia szövődése chylosus ascites- 
sel. Davies, G. E., Wiernik, P. H. 
(Baltimore Cancer Research Cen
ter, National Institute of Health, 
Baltimore): JAMA, 1977, 238,
1541—1542.

A szőrös-sejtes leukaemia (más 
nevén leukaemiás reticuloendo- 
theliosis) a chronikus leukaemiák 
egyik ritka formája, amelyben a 
csontvelő, a lép, a máj és a hasi 
nyirokcsomók egyforma mononuc- 
learis sejtekkel infiltráltak. E 
lymphoid sejtekre jellemző, hogy 
protoplasmájukon szőr-szerű
nyúlványok láthatók (főleg elek
tronmikroszkópos megfigyelés al
kalmával). A perifériás — így 
többek között hasi — nyirokcso
mók infiltratiója következtében 
chylosus ascitessel szövődött ese
tet ez ideig nem ismertettek. A 
szerzők 41 éves férfibetegén ész
lelt eset egyik érdekessége, hogy 
radiotherápia segítségével sikerült 
remissiót elérni, melynek eredmé
nyeként a chylosus ascites is meg
szűnt. Megemlítik, hogy — az iro
dalom és saját tapasztalataik ta
nulsága szerint — kombinált che- 
motherápiával szőrös-sejtes leu- 
kaemiában remissiót elérni álta
lában nem lehet. Az ascites meg

szűnése a remissio eredményeként 
bizonyítja, hogy a nyirokpangá
sért a ductus thoracicus külső 
(megnagyobbodott nyirokcsomók 
okozta) compressiója lehetett fe-

Berkessy Sándor dr.

A felnőttkori acut leukaemiák 
kezelése. Hirschmann, W. D. (Me
dizinische Universitätsklinik,
Köln): Dtsch. med. Wschr. 1978,
103, 144—147.

Az összefoglaló, didaktikailag 
példásan felépített cikk egyike 
azoknak a referátumoknak, me
lyek a címben érintett kérdésről 
világszerte mind gyakrabban 
megjelennek.

Ma már felnőtt korban is meg
van a remény — és lehetőség — 
arra, hogy acut lymphoblastos és 
acut myeloblastos leukaemiában 
adaequat cytostatikus kezeléssel 
teljes remissiót lehessen biztosíta
ni. A túlélés esélyei annál jobbak, 
minél teljesebb a remissio az 
első inductiós therápiát követően.
A teljes remissio általában 12—
15 hónapos (néha hosszabb) tü
net- és panaszmentes periódust je
lent, ill. biztosít. A megfelelő idő
ben (és indikáció alapján) vég
zett második, harmadik stb. in
ductiós therápia szintén hozhat 
újabb teljes remissiót, bár ennek 
esélyei egyre romlanak.

Az inductiós therápia célja — és 
természetesen következménye is 
— a csontvelői sejtpopulatiók 
nagyfokú csökkentése. Ennek so
rán rendszerint — a várakozásnak 
megfelelően — a kóros sejtek po
pulati ója pusztul el, majd a nor
mális őssejtekből megindul a re
generatio. Igen lényeges momen
tuma a therápiának az inductiós 
kezelés eredményének fenntartása 
ismételt consolidatiós kezelések
kel, majd fenntartó therápiával.

Az acut leukaemia kezelését a 
diagnosis felállítása után késede
lem nélkül kell elkezdeni a leu
kaemia típusának legjobban meg
felelő gyógyszeres protokoll sze
rint. A szerzők munkájukban fel
sorolják a kezelésre legalkalma
sabb gyógyszereket és gyógyszer
kombinációkat. Kitérnek a fenn
tartó kezelés legbeváltabb formái
ra és a leukaemiás meningiosis 
therápiájára is. Az előbbire a 6—
MP-t, a methotrexatot és a cytosin- 
arabinosidot, az utóbbira az int- 
rathecalisan adott methotrexatot 
alkalmazzák. Végül részletezik a 
komplikációk megelőzésének
szükségességét és lehetőségeit: a 
hyperuricaemia, a thrombopenia, 
az anaemia és az alvadási zava
rok kezelését. A szövődmények 
között — minden inductiós therá
pia során — különös fontossága 
van a sepsis és a generalizált my
cosis lehetőségének, ezért megfe
lelő izolálásra, antibiotikus és 
antimycotikus védelemre is gon
dolni kell. Berkessy Sándor dr. 1399
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Csontpusztulási gócok, mint az 
idült myeloid leukaemia blastos 
hullámszakaszainak előfutárai. Ca-
valli, F. és mtsai (Sérv. Oncol. 
Clin. Med. Ospedale Beata Vergi- 
ne, Mendrisio): Schweiz, med. 
Wschr. 1977, 107, 872.

A legtöbb ehr. myeloid leuk
aemia (=  CML) 30—36 hónapos 
átlagos „indolens” lefolyás után az 
acut leukaemia igen therapiaresis- 
tens formájába, az ún. blastos 
„hullámszakaszába” („Blasten- 
schub”) megy át. Az esetek mint
egy negyed részében azonban prae
terminalis osteomyelofibrosis ké
pére emlékeztető klinikai kép 
alakul ki. Különböző therapiás 
próbálkozások (chemotherapia, 
splenectomia, lépbesugárzás stb.) 
ezen a természetes kórlefolyáson 
eddig mit sem változtattak. A 
CML diagnosisát a heveny leuk
aemia fázisában ritkán állítjuk 
fel. Ez mindig csak a Philadel- 
phia-chromosoma kimutatása alap
ján lehetséges, amely a felnőttko
ri CML 90%-ában szabályszerűen 
még a blastos hullámszakaszban 
is megtalálható.

Acut myeloid leukaemiában 
(AML) és acut lymphoid leuk
aemiában (ALL) főleg gyermeke
ken a csontvelő részvétele a meg
betegedésben nem ritkaság; az iro
dalomban 50—90%-os csontmeg
betegedésről találhatók adatok. 
Ezzel szemben a CML eseteknek 
csak 3%-ában fordultak elő csont- 
destructiók; ezen osteolytikus 
csont-laesiók rövid idő alatt masz- 
szívvá válnak és életveszélyes hy- 
percalcaemiára vezetnek. Még rit
kábbak azok az esetek, ahol a nö
vekedő csontpusztulási gócok a 
küszöbön álló blastos hullámsza
kaszok első jelét képezik.

Az ezzel kapcsolatos diagnoszti
kus és therapiás nehézségek pél- 
dázására ismertetik a szerzők 38 
éves nőbetegük esetét; röviddel a 
kórisme felállítása után a j. fe- 
murban osteolysist találtak, ami 
polymorph myeloblast sejtek 
okozta csontpusztulásnak bizo
nyult. CML kapcsán az extrame- 
dullaris myeloblast tumorok leg
többször egyidejűleg vagy rövid
del a blasthullám diagnosisa után 
lépnek fel. Az irodalomban isme
retesek egyes esetek, amelyekben 
olyan chloromák lépnek fel, ami
kor a perifériás vérkép és a 
csontvelő még a CML „indolens” 
fázisának képét mutatta. Ez egy
általán nem meglepő, hiszen az 
utóbbi évek sejtkinetikai vizsgála
tai igazolták, hogy a CML sejtek 
először az extramedulláris szöve
tekben tudják megváltoztatni pro- 
liferatiós tulajdonságaikat. Ilyen 
súlyos csont-laesiók esetén a ked
vezőtlen prognosis tekintetbe vé
telével konzervatív therapiás ál
láspont szüséges: a myeloblast- 
tumorok igen sugárérzékenyek. A 
csonkító beavatkozások az idevo
natkozó irodalmi vitaanyag alap
ján egyáltalán nem jogosultak.

ifj. Pastinszky István dr.

A nyersolaj származékok és ben
zin égéstermékek leukaemogén ha
tásáról. Brandt, L. és mtsai (Uni
versity Hospital, Lund): Brit. Med. 
J. 1978, 1, 553.

A benzin származékokról és az 
ionizáló sugárzásokról ismert, 
hogy acut non-lymphoid leukae- 
miát idézhetnek elő. A svéd szer
zők szerint olyan munkásokon, 
akik nyersolaj származékokkal 
dolgoznak, ill. fokozottan vannak 
kitéve a benzin égéstermékek ha
tásának, ugyancsak halmozottab- 
ban észlelni acut non-lymphoid 
leukaemia kialakulását. Intéze
tükben 1969—1977. között 50 olyan 
acut leukaemia esetet észleltek, 
ahol a fenti expositio adhatta ma
gyarázatát a leukaemia kialakulá
sának. (Ez a beteglétszám acut 
leukaemiás eseteik 36 %-át tette 
ki!). Kiemelik, hogy a robbanó
motorok üzemeltetéséhez használt 
benzin benzén tartalma 6—8 %, 
így e leukamogén hatás végső so
ron benzén hatás lehet. A megfi
gyelés másik érdekessége, hogy az 
exponáltak között sem CGL, sem 
CLL kialakulását nem lehetett 
észlelni. Berkessy Sándor dr.

A splenectomia indicatiója hae- 
matológiai betegségekben. Blume,
К. G. és mtsai (Abt. für Häma
tologie, Zentrum für Innere Medi
zin, Universität Freiburg): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 50—52.

A továbbképző jellegű cikk
ben a szerzők (németek és ameri
kaiak) a splenectomia indicatióit 
tekintik át, tömören elemezve an
nak hatásosságát, hátrányait, eset
leges veszélyeit egyes hematoló
giai betegségekben.

Az erythropoesis betegségei: 
szignifikáns javulás észlelhető 
splenectomiát követően herediter 
sphaerocytosisban. A műtét után 
emelkedik a vvt-szám, valamint a 
leukaeyta- és thrombocyta-szám is. 
Ez utóbbi eredményeként ritkán 
észlelnek thromboemboliás szö
vődményeket. A postsplenecto- 
miás infectióhajlam fokozódás 
eredményeként halálos végű fer
tőzés, sepsis igen ritka. Kimutat
ható azonban — az esetek 25%-á- 
ban — az IgM-szint csökkenése, 
valamint az IgD-szint kisfokú 
emelkedése. Nem-sphaerocytás 
anaemia miatt végzett splenecto- 
miák eredményei kevésbé egy
értelműek. Autoimmun haemoly- 
tikus anaemiákban a splenectomia 
eredményeként a primer „idio- 
pathiás” esetek reagálnak jobban, 
secunder formák kevésbé.

A leukocytopoesis betegségei: 
Elsősorban a chronikus granulo- 
cytás leukaemiák miatt végzett 
splenectomiák kezelésében kerül
het sor spleneotomiára. Az esetek 
kb. felében tapasztaltak kielégítő 
palliativ hatást. Mortalitása 4%, a 
splenectomia utáni thrombocyto
sis miatti thromboemboliás comp
licatio ritka. Az élettartam meg

hosszabbítása szempontjából az 
eredmények kétségesek.

A thrombocytopoesis betegségei: 
A steroid therápiára jelentkező 
thrombocyta-szám emelkedés idio- 
pathiás trombocytopeniás purpu
réban alkalmas annak eldöntésé
re, hogy várható-e eredmény a 
splenectomiától. Kellő therápiás 
válasz esetén a splenectomia el
végzésével késlekedni nem érde
mes, mivel a tartós megelőző ste
roid therápia fokozza a postple- 
nectomiás infectiosus szövődmé
nyek valószínűségét és súlyossá
gát.

A lymphoreticularis rendszer 
betegségei: Leukaemiás reticulo- 
endotheliosisban (hairy cell leu

kaemia) a konzervatív steroid 
+  cytostatikus therápia eredmé
nyei nem jobbak a splenectomia 
nem túlzottan meggyőző eredmé
nyeinél. (Ref.: E kérdésben sokan 
az ellenkező véleményen van
nak). Chronikus lymphocytás 
leukaemiában splenectomiára
csak az anaemia és a thrombocy
topenia miatt kerülhet sor, egyéb 
indicatiója nincs. A műtéti morta
litás ezekben az esetekben 8 % 
körüli. Hodgkin-kór miatt végzett 
splenectomiák során a legnagyobb 
problémát a következetesen és 
igen gyakran fellépő fertőzéses 
szövődmények jelentik. Sepsist, 
meningitist 10 %-os gyakorisággal 
tapasztaltak. Ennek ellenére 
Hodgkin kórban a splenectomia 
— minél hamarabb történő — el
végzésére kell törekednünk. Nem 
Hodgkin típusú malignus lympho- 
mákban a splenectomia egyetlen 
indicatiója az lehet, hogy javítja 
a polyehemotherapia hatásosságát, 
eredményeit. Ugyancsak javíthat
ja a betegség prognosisát a sple
nectomia Gaucher kórban.

Berkessy Sándor dr.

A vörösvértest abnormalitas meg
változása Hodgkin-kórban chemo
therapia hatására. Rao, K. A. és 
mtsai (Georgetown University 
Medical School. Washington): 
Lancet, 1978, 1, 563.

Target sejteket (céltábla sejte
ket) általában haemoglobin—С 
betegségben, thalassaemiában,
sickle-cell anaemiában és egyes 
egyéb haemolytikus anaemiákban 
észlelni. Míg a haemoglobinopa- 
thiákhoz társuló target sejtek ál
landó jellegűek, haemolytikus 
anaemiákban a betegség súlyossá
gának megfelelően változnak. A 
szerzők egy 25 éves nodularis 
sclerosis Hodgkin kóros betegen 
észleltek típusos target sejteket, 
melyek a vörösvértest ek 70 %-át 
tették ki. A beteg vörösvértestei 
97 %-ban haemoglobin А-t tartal
maztak, és kifejezett volt az os- 
motikus fragilitásuk. Bleomycin, 
dacarbazin, vineristin, prednison 
és doxorubicin polychemothera- 
piát végeztek, melynek végére a



target sejtek eltűntek a vérből, és 
a vörösvértestek osmotikus fragi- 
litása is normalizálódott. Mivel a 
beteg májfunctiói a kezelés elkez
désekor erősen kórosak voltak, és 
a kezelés befejeztével normalizá
lódtak, feltételezik, hogy a vörös
vértestek abnormalitása a máj- 
működés zavarával volt kapcso-
'a ôs' Berkessy Sándor dr.

A transfusiós eredetű haemosi- 
derosis desí'errioxamin therápiája.
Szerkesztőségi közlemény: • Lancet, 
1978, 1, 479—480.

A transfusiós eredetű vasterhe
lés a refracter anaemiák kezelésé
nek egyik súlyos szövődménye. 
Elsősorban gyermekeken thalas- 
saemiában, aplastikus anaemiák- 
ban, erythrogenesis imperfecta- 
ban, felnőtteken sideroblastos 
anaemiában és myelofibrosisban 
lehet e szövődményre számítani. 
Mivel emberen nincs fiziológiás 
vasvesztés, a szervezetben rekedt 
vas haemosiderin formájában le
rakodva, számos szerv másodlagos 
funkciókárosodásához vezet. Álta
lában 100 palack vér transfusáója 
után lehet haemosiderosis kiala
kulására, ill. az ebből származó 
károsodásokra számítani. Ma 
egyedül a desferrioxamin az 
egyetlen therápiás lehetőség a tá
rolt vas mobilizálására. Hatására 
a mobilizálódó vas chelat formá
jában a vizelettel távozik el. 500 
mg desferrioxamin hatására a 
felnőtt emberi szervezetből 1 mg 
vas távozik el. Chronikus keze
lésre e szert intramuscularis in- 
jectiók formájában alkalmazzák. 
A ma még rendkívül drága szer
ből a szokásosnál kisebb adagok 
is elegendőek, ha — mint Popper 
és mtsai kimutatták — nem im. 
adagoljuk, hanem 12 órán át al
kalmazott subcutan infusióban. E 
célra megfelelő, portabilis micro- 
infusiós berendezést alkalmaznak. 
4 mg desferrioxamin subcutan 
infusiója segítségével naponta 4 
mg vasat lehet mobilizálni és ki
üríteni. E módszernek — nagyobb 
hatásossága mellett — jelentős és 
előnyös költségkihatásai vannak.

Berkessy Sándor dr.

Az osteomyelofibrosclerosisról.
Rückle, H., Waller, H. D. (Medi
zinische Universitätsklinik, Tü
bingen) : Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103, 142—143.

Az osteomyelofibrosclerosis (os
teosclerosis, myelosclerosis) lassan 
progrediáló, ismeretlen aetiológi- 
ájú, malignus betegség. Jellemzi: 
a myelofibrosis és/vagy osteo
sclerosis, a periférián megjelenő 
éretlen vvt-ek és myeloid elemek, 
az embryonalis vérképzés helye
in jelentkező extramedullaris vér
képzés. Feltételezhető, hogy az 
extramedullaris vérképzés a

csontvelői haematopoesis elégte
lenné válásának következménye. 
Egyesek vírusinfectióra vezetik
vissza, mások immunpathológiai 
genesisűnek tartják a betegséget. 
Differenciáldiagnosztikailag my
eloproliferativ állapotoktól, poly- 
cytaemia Verától, chronikus mye
loid leukaemiától, ill. esstentialis 
thrombopeniától kell elkülöníteni. 
Klinikailag kezdetben (és rendsze
rint hosszú ideig) tünetmentesen 
zajlik. Sokszor a tapintható, tete
mesen megnagyobbodott lép kelti 
az első gyanút. Bizonytalan álta
lános tünetek kísérik: fogyás, 
gyengeség, étvágytalanság, léptáji 
fájdalom. A lép nagysága és a fo
lyamat fennállása között egyesek 
összefüggést hangsúlyoznak:
ahány cm-rel nagyobb a lép, any- 
nyi éve áll fenn a myelosclerosis. 
A diagnosis felállításának idejé
ben a már sok éve fennálló beteg
ség kísérőjelei között a splenome
galia 100 %-ban, hepatomegalia 
54 %-ban, ascites 2%-ban, pete- 
chiák, haemorrhagiás diathesis 26 
%-ban áll fenn. Laboratóriumi le
letek között jellegzetesek: normo- 
chrom anaemia, bizarr alakú, 
könnycseppre emlékeztető vvt-ek, 
magvas vvt-ek, megakariocyta
fragmentek, éretlen myeloid ele
mek a vérben. A granulocyta al- 
kalikus phosphatase reactio nor
mális és nem található a granu- 
locytákban Philadelphia chromo
soma (ellentétben a chronikus 
myeloid leukaemiával). Emelke
dett azonban a vérben a LDH- 
szint. A csontvelői kép histologiai 
technikával végzett vizsgálat so
rán jellemző, a fibrosis aspiratiós- 
technikával nem igazolható. A 
myeloid metaplasia májbiopsiás
vagy lépbiopsiás anyagban jól 
észlelhető, de kimutatható a nyi
rokcsomókban, vesékben, mellék
vesékben is. Röntgenologiailag az 
előrehaladott osteosclerosis is fel
ismerhető (a csigolyák, bordák,
sternum vizsgálatakor). __ _

Specifikus therápia nincs, a ke
zelés tüneti. Gyakran észlelni acut 
leukaemia kialakulását, amiért is 
sokan praeleukaemiás állapotnak 
tartják. Berkessy Sándor dr.

2,3-dihydroxybenzoesav (2,3-DHB) 
hatása ^-thalassaemia majorban 
szenvedő beteg vaskiválasztására.
Jensen, M., Bender, Ch. (Münche
ni Egyetem Gyermekpolikliniká- 
ja): Mschr. Kinderheilk. 1977, 125, 
587.

Régi kívánalom ,hogy a desfer
rioxamin mellett valami más biz
tosan hatásos, orálisán adható 
vas-chelat képző szert nyújtsanak 
olyan betegeknek, akiknek foko
zott vasürítésre van szükségük. 
Miután kísérleti patkányokon a 
2,3-DHB alkalmazása jó ered
ményt adott, a szerzők egy olyan 
thalassaemiában szenvedő beteg
nél vetették be, aki desferrioxa

min im. adása után shockba ke
rült. A gyógyszert napi 25 mg-os 
dosisban, kapszulában adták. Mint
egy hathetes, változatlanul jelen
téktelen vasürítés után hirtelen 
emelkedni kezdett a mennyiség és 
az eredeti érték több mint hat
szorosát is elérte néhány hónap 
múlva. Ennek a különös mecha
nizmusnak nehéz magyarázatát 
adni. Amennyiben ugyanis a 2,3- 
DHB maga képezne chelatot a se
rum vassal, akkor azonnal meg 
kellene kezdődnie a vasürülésnek. 
így inkább az képzelhető el, hogy 
a gyógyszer előbb a májból sza
badít fel valami olyan hatékony 
anyagot, amelynek enzymszerű 
működését a 2,3-DHB indukálja. 
További vizsgálatoknak kell tisz
tázniuk, hogy egyidejűleg a szék
letben is ürül-e vas a vizeletürí
tés mellett, továbbá, hogy van-e a 
gyógyszernek abban szerepe, hogy 
az adott esetben a transfusiók rit
kábban váltak szükségessé? 
Amennyiben az új szer beválik, 
kétségtelenül nagy segítséget fog 
jelenteni a polytransfundált bete
gek kezelésében.

Vadász György dr.

Folsavhiány. Heilmann, E. (Me
dizinische Poliklinik der Univer
sität Münster): Dtsch. med.
Wschr. 1977, 102, 1818—1819.

A továbbképző jellegű közle
mény a folsavhiány kialakulásá
nak okait, mechanizmusát és tü
neteit ismerteti. Az okokat te
kintve megkülönböztet a felvétel 
hiányából származó (elégtelen 
diéta, chr. alkoholizmus), resorp- 
tiós zavarokból származó (malab- 
sorptiók, „blind loop” syndroma), 
zavart értékesítésre visszavezet
hető (folsavantagonisták antiepi- 
leptikumok, congenitalis és szer
zett enzim defektusok, Bri-hiány, 
alkohol hatás, C-vitamin hiány, 
emelkedett aminosav-szint — gly- 
cin methionin) és fokozott szük
ségletből fakadó formákat (ter
hesség, lympho-, myeloproliferativ 
syndromák, gyermekkor, fokozott 
erythropoesis — haemolytikus 
anaemiák, vérvesztés utáni álla
pot —, hyperthyreosis). Sajátos 
kialakulási mechanizmusként em
líti a chronikus haemodialysisit, 
ahol ugyanis a dialysabilis folsav 
fokozott elvesztésével kell számol
ni. Tünetei, ill. laboratóriumi lele
tei között a serum csökkent fol- 
savszintjére, a neutrofilek hyper- 
segmentatiójára, a vörösvértestek 
csökkent folat tartalmára, a me- 
galoblastos csontvelői erythropoe- 
sisre, ill. az anaemia kialakulásá
ra kell felfigyelni. Végül kiemelik 
annak fontosságát, hogy oralis 
anticoncipiensek használata során 
is gondoskodni kell a bővebb fol
sav bevitelről, mert a pseudoges- 
tatiós állapot is csökkenti a serum 
folsav-szintjét.

Berkessy Sándor dr. 1401



Érbetegségek
Irányelvek a múló ischaemiás at

takok kezelésére. Sandok, B. A. és 
mtsai (Dept, of Neurol., Mayo Cli
nic, Rochester, Minn. USA): Mayo 
Clin. Proc. 1978, 53, 665—674.

Műló ischaemiás attakon (tran
sient ischemic attack =  TIA) 
olyan időleges és focalis neuroló
giai dysfunctiós epizódot értenek, 
mely feltételezhetően vascularis 
eredetű, általában 2—15 percig 
tart, és residuum nélkül feltisztul. 
Kétféle eredetet tételeznek fel, 
egyik carotis elváltozáson (külön
böző okból kialakult stenosis) ala
pul, a másik vertebro-basilaris 
eredetű. Az irányelvek nem egysé
gesek, így az eredmények sem, 
ezért a Mayo klinika munkatársai 
saját tapasztalataik felhasználásá
val megpróbálják kialakult mód
szerüket vezérfonalként továbbad
ni. Annak ellenére, hogy az első 
attak után semmiféle maradvány
tünet nem marad vissza, a későbbi 
maradandó agyi károsodások (in
farctus, lágyulás) elkerülése érde
kében mindenképpen szükséges a 
beteget kezelésbe venni. Első lépés 
természetesen a differenciáldia- 
gnosis, melyhez minden részletre 
kiterjedő vizsgálatok szükségesek 
(haemodynamikai, haematologiai 
stb.).

A carotis stenosis okozta attakok 
megoldása endarterectomia, ha en
nek megvannak a feltételei. A ver
tebro-basilaris eredetű elváltozá
sok kezelése többségükben gyógy
szeres. A gyógyszeres kezelés anti- 
coagulansok, illetve thrombocyta- 
ellenes szerek (aspirin és sulfin- 
pyrazon) adásából áll. Mivel az el
ső attak után a rizikó komoly agy- 
károsodás kifejlődésére különösen 
az első 2 hónapban nagy, nem ope
rált betegen indokolt legalább 3 
hónapos anticoagulans kezelés 
(természetesen az ellenjavallatok 
maximális figyelembevételével), s 
utána aspirin kezelés. Az anticoa
gulans kezelés növeli az intracra
nialis vérzés rizikóját, ezért nem 
tanácsos 3 hónapnál hosszabb ideig 
folytatni. Ha az aspirin (1300 mg 
pro die), vagy a sulfinpyrazon (600 
mg pro die) kezelés során ismét 
jelentkeznek újabb attakok (egyik 
ismert forma az amaurosis fugax), 
akkor ismét 3 hónapos anticoagu
lans therapiát tanácsos beiktatni, 
s csak ezután visszaállni az aspirin 
és/vagy sulfinpyrazon kezelésre. A 
therapiát addig kell folytatni, míg 
a beteg legalább 1 éven át panasz- 
mentes nem lesz. Ha 1 évnél hosz- 
szabb idő után sem jelentkezik 
újabb átmeneti ischaemiás attak, 
akkor a kezelés beszüntethető.

Iványi János dr.

Az arteriosclerosis aetiologiája.
Schettler, G. (Med. Universitäts
klinik, Heidelberg): Internist. 1978, 
19, 611—620.

Az iparilag fejlett országok leg- 
1402 főbb haláloka az arteriosclerosis.

A haláleseteknek több mint felét 
kitevő cardiovascularis okok mö
gött tulajdonképpen ez rejlik.

Az arteriosclerosis és annak sú
lyosabb formái, így a coronaria
elzáródások a két világháború 
alatt jelentősen, a II. világháború 
alatt pedig drasztikusan csökken
tek. Az NSZK-ban a szív-infarc- 
tusok száma a hiányos táplálko
zás 1948-as megszűnésétől, illetve 
a túltáplálkozás periódusának kez
detétől emelkedett egyre kifejezet
tebben. Az arteriosclerotikus bete
gek sorsát legtöbbször a koszorú
erek állapota határozza meg, bár 
azt előre nehéz megmondani, hogy 
a manifeszt kórképet illetően az 
érrendszernek melyik részét fog
ja érinteni. A kórbonctani vizsgá
latok adatai szerint az arterioscle
rosis súlyos formái általában a 
hypertoniához, elhízáshoz és dia- 
beteshez társulnak. Másrészt vi
szont a rákos megbetegedésekhez, 
éhezésekhez, súlyos máj-cirrhosi- 
sokhoz, nagyfokú és súlyosabb an- 
aemiákhoz ritkán kapcsolódik sú
lyosabb érelmeszesedés is. Az epi
demiológiai vizsgálatokkal is alá
támasztott rizikó-koncepció szerint 
az egyes kockázati tényezők mesz- 
szemenően meghatározzák az ar
teriosclerosis létrejöttét és lefo
lyását, bár a rizikó-faktorok nél
kül is kialakulhat.

A rizikófaktorok — a kiemelés 
sorrendjében — szív-infarctus ese
tén: 1. Hyperlipoproteinaemia, 2. 
Cigarettázás, 3. Hypertonia, 4. Hy- 
perglykaemia, diabetes mellitus, 5. 
Hyperuricaemia, köszvény, 6. El
hízás. Apoplexiában: 1. Hyperto
nia, 2. Ischaemiás szívbetegség, 3. 
Diabetes mellitus, 4. Elhízás. Peri
fériás érelzáródásban: 1. Cigaret
tázás, 2. Hyperlipoproteinaemia, 3. 
Diabetes mellitus.

Az érelmeszesedéses beteg sorsa 
nemcsak az arteriosclerosis terje
delmétől, hanem annak lokalizá
ciójától is függ. A WHO vizsgála
ta alapján a sclerotikus vérkerin
gési zavarban szenvedők 90%-ának 
kórelőzményében lehet egy vagy 
több rizikófaktort kimutatni és 
ezeknek szerepe főleg a koraibb 
manifesztációk esetén kerül elő
térbe.

A hyperlipoproteinaemiák kö
zül a II. típus korai coronaria- 
sclerosist okozva a beteg sorsát 
alapvetően meghatározza. A III. 
típus korai érkomplikációi már az 
egész szervezetben előfordulnak. A
IV. típusban — amelyre a felnőtt 
lakosság 10%-ában lehet számíta
ni — coronaria betegségek, claudi
catio intermittens és cerebralis 
vérkeringési zavarok állnak elő
térben. Arteriosclerosisban a hy
perlipoproteinaemia gyakrabban 
fordul elő, így a szív-infarctusos 
betegek felében és a perifériás ér
betegek között 31%-ban észlelték. 
Az I. és V. típus ritka és napjaink
ban egyre nagyobb jelentőséget 
kapnak a secundaer hyperlipopro
teinaemiák.

A hypertoniás beteg általában 
érkomplikációban hal meg, és a

nők a magasabb vérnyomást job
ban tolerálják. Malignus hyperto- 
niában a vese-, enyhe hypertoniá- 
ban pedig az agyi érkomplikációk 
vezetnek. Az eredményesebb 
gyógykezelés ugyan ezek arányát 
csökkentette, és inkább az enyhébb 
hypertoniával szövődő szívinfarc
tusok száma emelkedett.

A cigarettázás a coronariák és 
perifériás erek megbetegedését se
gíti elő. A dohányzás valószínűleg 
más rizikófaktorokkal társulva és 
azok kedvezőtlen hatását poten
ciáivá növeli - az érkomplikációk 
számát és súlyosságát.

A diabetes mellitus arterioscle
rotikus veszélyeztető szerepe az 
előző háromnál kisebb és főleg ak
kor kerül előtérbe, ha elhízással 
is társul. Az elhízottak gyakrabban 
hypertoniások és hyperlipopro- 
teinaemiások, és a megelőzésnek 
igen fontos láncszeme a testsúly 
csökkentése. (Bef.: Sajnos az elhí
zottak jó része ezt nem több moz
gással, zsír- és kalóriaszegény ét
renddel, hanem a veszélyt még 
csak tovább fokozó és potenciáló 
dohányzással igyekszik elérni.)

A hyperuricaemia és köszvény 
a vesearteriák és arteriolák korai 
károsodását okozhatja és a malig
nus hypertonia kialakulásának 
kedvez. Angeli István dr.

A serum lipoproteinek érvédő és 
érkárosítú tulajdonságairól. Mertz, 
D. P. (Szerkesztőségi közlemény): 
Münch, med. Wschr. 1978, 120,
1671—1672.

Néhány évvel ezelőtt a korai ar
teriosclerosis és főleg a coronaria- 
sclerosis létrejöttéért még elsősor
ban az LDL- és bizonyos mérté
kig a VLDL-cholesterin szint 
emelkedését tettük felelőssé. Az 50 
éven aluli, angiographiásan iga
zolt coronaria betegek között 54 
százalékban találtak II. típusú hy- 
perlipoproteinaemiát, a hasonló 
korú kontrollok között viszont 
csak 11%-ban észlelték ugyanezt. 
50 éves kor előtt a И/a és b típu
sú, azon túl a IV. típusú hyperli
poproteinaemia dominál. A II. tí
pus főleg a bal és distalis corona
ria ágak, a IV. típus pedig a pro
ximalis ágak ■ arteriosclerosisát 
okozza. 1951 óta viszont egyre több 
klinikai adat szól amellett, hogy a 
coronaria betegek HDL-choleste- 
rinje, illetve alfa-cholesterin szint
je relatíve és abszolúte is inverz 
módon nemhogy magasabb, ha
nem inkább alacsonyabb. A HDL 
az artériák falából a cholesterin 
kiáramlását segíti elő és ezáltal 
védő hatással bír, sőt emellett az 
alfa-globulinok a cholesterin sej
tekből történő kiválasztódásának is 
kedveznek. Ugyanakkor a HDL 
kölcsönhatás révén az LDL-chole- 
sterin felvételét és kötődését csök
kenti.

A legújabb vélemények szerint 
a csökkent HDL-cholesterin érté
kek a coronariasclerosis nagyobb 
rizikójával járnak, mint az LDL-



Cholesterin szint emelkedése. Dia
betes mellitusban viszont, úgy tű
nik, erősebb kapcsolat áll fenn az 
artériás érszövődmények és LDL- 
cholesterin emelkedése, mint a 
HDL-cholesterin csökkenése kö
zött. A HDL-cholesterin csökkené
se ugyanakkor a cukorbeteg nők 
coronaria rizikóját a férfiak koc
kázati arányára növeli. A nők át
lagos serum HDL-cholesterin kon
centrációja ugyanis 1П—15 mg%- 
kal magasabb, mint a férfiaké.

Negatív összefüggést, alacso
nyabb HDL-cholesterin szintet ta
láltak elhízásban, cigarettázás ese
tén, oralis anticoncipiensek szedé
sekor, diabetes mellitusban. Ma
gasabb HDL-cholesterin szintet és 
pozitív kapcsolatot észleltek vi
szont mérsékelt alkoholfogyasztás, 
oestrogen hatás és a testi aktivitás 
fokozódása esetén. Érvédő hatás
sal a HDLia és HDL2b kompo
nenst illetik, míg HDL:1 viszonylag 
állandó.

Az eddigi tapasztalatok alapján 
tehát úgy tűnik, hogy az arterio
sclerosis kockázatának megítélésé
ben az LDL és HDL koncentráció 
mennyiségi aránya jobb indikátor, 
mint az egyes lipoprotein frakciók, 
illetve össz-cholesterin szint érté-

Angeli István dr.

A nagy sűrűségű Iipoproteinek- 
liez kötött cholesterin magas szint
je coronaria szívbajtól mentes af
rikai populatióban. Walker, A. R.
P. és mtsai (MRC Human Bioche
mistry Research Unit, South Afri
can Institute for Medical Research, 
Johannesburg, South Africa): Brit. 
Med. J. 1978, 2, 1336—1337.

A szerzők egy Johannesburgtól 
100 mérföldnyire levő, bennszülöt
tek által lakott faluban 30 újszü
lött (15 fiú és 15 lány), 80 gyer
mek (10—12 év közötti 40 fiú és 40 
lány), 100 ifjú (16—18 év közötti 
50 fiú és 50 lány), valamint 261 
felnőtt (60—69 év közötti 93 férfi 
és 168 nő) szérumában mérték az 
összes és a HDL-hez kötött chole
sterin tartalmat. A vizsgált popu
latio tagjai fizikailag aktív életet 
éltek, a gyerekek 6—13 km-t gya
logoltak naponta az iskoláig, a fel
nőttek még idős korukban is fizi
kai munkát végeztek. Továbbá 
magas rost és alacsony állati fe
hérje és zsírtartalmú diétát fo
gyasztottak. Obesitast csupán né
hány bakfison tudtak megállapí
tani. Hét férfi kivételével nem do
hányoztak, magasabb tensiót (90 
Hgmm feletti diastolés érték) 38 
esetben mértek. Minden esetben 
EKG-t készítettek, melyen myo
cardium ischaemiára utaló eltérést 
egy ízben sem láttak.

A serum összcholesterin szintek 
átlaga az egyes korcsoportokban 
sorrendben 66—120—130—154 mg°/o 
volt. Üjszülöttekben az összcho
lesterin 55%-át találták HDL-hez 
kötve, az arány a korral csökkent, 
a felnőttkorban 45%-ra.

A szerzők feltételezik, hogy a ci
vilizált népességhez viszonyítottan 
alacsonyabb összcholesterin és 
magasabb HDL-cholesterin szint a 
vizsgált populatióban szerepet ját
szik az ischaemiás szívbaj kiala
kulásának meggátlásában.

Pánczél Pál dr.

Atherosclerosis: a megelőzés és 
gyógykezelés lehetőségei. Schlierf, 
G.: Internist. 1978, 19, 632—635.

Az orvosi tevékenységnek kevés 
olyan területe van, amely fonto
sabb, intenzívebben vizsgált és vi- 
tatottabb lenne, mint az arterio
sclerosis, valamint következmé
nyeinek megelőzése és kezelése. A 
belgyógyászati osztályok betegei
nek 20—30%-a szenved arterioscle- 
rotikus érmanifesztációkban és az 
1976-os évben az NSZK-ban már 
140 000 ember halt meg szív-in- 
farctus következtében. Az arterio
sclerosis megelőzésének és kezelé
sének kérdései a diabetes-problé- 
mához hasonlóak, amennyiben en
nek érdekében az iparilag fejlett 
országok lakosságának szokásait 
és életmódját is meg kell változ
tatni.

A táplálkozás rendszabályait a 
következőkben foglalja össze: 1. 
Az energiafelvétel csökkentése a 
testi aktivitás növelésével. 2. A 
zsírfogyasztás az összkalória-fo- 
gyasztásnak legfeljebb 35%-a le
het. A zsírfelvételen belül is csök
kenteni kell a telített zsiradék és 
cholesterin fogyasztását. 3. A zsír
fogyasztásban előnyös a többszö
rösen telítetlen zsírsavakat tartal
mazó zsiradék, mert ezeknek li- 
pidcsökkentő hatásuk van, kedve
zően befolyásolják a vérlemezkék 
tapadóképességét és ízletesebb éte
lek készíthetők, mint a zsírfel
használás teljes elhagyásával. 4. 
Kerülni kell a túlzott cukor- és 
alkoholfogyasztást.

A hypercholesterinaemiások — 
akik ma már a nyugati férfiak 
20—30%-át teszik ki — speciális 
tanácsra szorulnak. Ezeknek zsír
szegény étrendjében a telítetlen/ 
telített zsiradék quotiense legalább 
az 1-et érje el. A javasolt táplál
kozás mellett azonban még a többi 
rizikófaktort, így a hypertoniát, 
diabetest, hyperlipoproteinaemiát 
is gyógykezelni, a cigarettázást pe
dig kikapcsolni célszerű.

A testi aktivitás kedvező hatása 
ma már minden kétséget kizáróan 
bizonyítást nyert. Segít az elhízás 
megelőzésében, de a túlsúly leépí
tésében is. Csökkenti a vércukrot 
az LDL (béta)-cholesterin-, a tri- 
glycerid- és húgysavszintet, vala
mint a vérnyomást. Ugyanakkor 
növeli a cholesterin érfalba építő- 
dését akadályozó és ezáltal érvé
dő HDL (alfa)-cholesterin-szintet. 
Mindezek alapján az egész életre 
kiterjedő testi aktivitás az érel
meszesedést és szív-infarctust is 
megelőzhetővé teszi.

Megfelelő életmóddal, táplálko
zással, a rizikófaktorok kiküszöbö

lésével és kezelésével az emberi 
arteriosclerosis megelőzhető, sőt 
elvileg még reversibilis is lehet. 
Ehhez azonban a páciens szoros és 
aktív együttműködésére feltétle
nül szükség van.

Angeli István dr.

Orvosi psychológia
Otthon meghalni. Sampson, W. 

I.: JAMA, 1977, 238, 2405.
Túl a technológia csodálatának 

korszakán, a legtöbb ember szeret
né saját életét és halálát 'maga 
kontrollálni. Egyre többen akar
ják az utolsó napjaikat otthonuk
ban eltölteni. A szerző ehhez ad az 
amerikai körülményeket szem 
előtt tartó tanácsokat.

Fontosnak tartja az őszinteséget 
a prognózist illetően a beteggel, le
gyen szó gyógyíthatatlan carcino- 
máról vagy a kompenzálhatatlan- 
ság felé haladó szívbetegségről. 
Meg kell kérdezni — tapintatosan, 
de határozottan — a pácienst az el
képzeléseiről. Ezután a családdal 
kell tisztázni a teendőket, szükség 
esetén — ha a környezet nem be
szélt erről a beteggel — közvetítve 
a haldokló és a család között. A 
haldoklás során gondoskodni kell 
a rendszeres orvosi vagy nővéri 
látogatásokról. Ha a család nem 
tud megbirkózni a haldokló ellátá
sával, vállalni kell a kórházba uta
lást, de lehetőleg csak átmeneti 
időre. Az óhatatlanul keletkező és 
esetleg az orvos személyére irányí
tott agressziókat a család részéről 
tudni kell adekvát módon feldol
gozni és elhárítani.

A családot az orvos világosítsa 
fel az evéssel és az ivással kapcso
latos teendőkről, akadályozza meg, 
hogy pszichés okokból „agyontöm
jék” vagy agyonitassák a haldok
lót. A halál elkerülhetetlenségének 
okáról is beszélni kell a családdal. 
A szerző részletesen leírja, miként 
történjen a fájdalomcsillapítás, a 
fájdalomhoz csatlakozó más pszi
chés jelenségek — például hallu- 
cinációk, nyugtalanság — ellátása. 
Gondot kell fordítani a hólyag 
és a belek működésének szabályo
zására.

A család felvilágosítása megaka
dályozza az inadekvát pszichés re
akciókat, pl. hogy az inoperabilis 
carcinomás beteghez elhunytakor 
kihívják a reanimáló mentőkocsit. 
Bár a halál a családot mindig sú
lyosan megterheli, a feladatok 
adekvát ellátása, a megfelelő pszi
chés klíma kialakítása segítségé
vel az orvos sokat könnyíthet a 
szorongáson, a bűntudaton, a félel-
men' Harmat Pál dr.

A páciens joga a döntéshez.
Slack, W. B.: Lancet. 1977, II, 240.

Az orvosok gyakran panaszkod
nak, hogy a pácienseik nem mű-
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ködnek velük együtt, és az előírá
sokat nem tartják be. A betegek 
alkalmazkodásának fokozása érde
kében Amerikában széles körű in
tézkedések történtek. így felhívást 
intéztek annak érdekében, hogy ez 
ügyben szövetség jöjjön létre a 
gyógyszerészek, gyógyszerészeti 
társaságok, orvosok, ápolónővé
rek és az Egyesült Államok kor
mányzata között. Továbbá „szo- 
cioviselkedési determinánsokat” 
tanulmányoznak. A szerző vélemé
nye szerint, a gyakorlati módsze
rek nem tökéletesek az említett tö
rekvésekben. A rábeszélés, fenye
getés, nevelés, mind kis hatásúak. 
A nem együttműködés kérdése 
ugyanis sok focusú. A betegektől 
kapott megbízás alapján az orvo
soknak joguk van, hogy klinikai 
döntéseket hozzanak, olyan bete
gék esetében is, akik maguk sze
retnének dönteni. Az egyetértés 
alávetést sugalmaz a betegnek a 
magasabb tekintélyek irányában. A 
„jó páciensek” követik is ezeknek 
az utasításait. Ez a cooperativ össz
hang magába foglal bizonyos pa- 
ternalismust. Van azonban más
fajta sugalmazás is, amikor a pá
ciens maga óhajt klinikai döntése- 
kett tenni.
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Show-tól idéz a szerző: „Ne 
tedd azt másokkal, amit nem sze
retnél, hogy ők is megtegyenek 
veled, mert az ő ízlésük nem lehet 
ugyanaz.” Jó lenne, ha a dönté
sekben az orvosok ízlését fogadnák 
el. És ez az ízlés azonos lenne a 
páciensekével.

A szerző szerint a kapcsolatokat 
az orvos és a beteg között nem 
volna szabad arra felhasználni, 
hogy az orvos rábeszélje a bete
get a saját akaratának az elfoga
dására. Az orvosnak körvonalaz
nia kellene a tervét, hogy a beteg 
dönteni tudjon. Egyes betegek nem 
vállalják ezt a felelősséget. Más 
betegek viszont jobban ragaszkod
nak a saját döntésükhöz, mint az 
orvos rendelkezéseihez. Kérdés, 
hogy hogyan tudja az orvos felis
merni ezen utóbbi betegeket, ami
kor a kurrens klinikai gyakorlat
ban ritkán kérdezi meg a betegeit, 
hogy óhajtják-e az általa tervezett 
eljárást.

Ha alternatív módon, szabadon 
választhatna a beteg, vajon dönte- 
ne-e a máj-biopsia mellett, hacsak 
nem gondolna arra, hogy ez a be
avatkozás az ő elsőrendű érdekét 
szolgálja. Üdvös lenne, ha az orvo
sok, hasonlóan pl. az elektrikusok- 
hoz, vagy a könyvelőkhöz, kontroll 
alkalmával, felelősséget vállalná
nak véleményeikért és lépésről lé
pésre ismertetnék a lehetséges ter
veiket a betegeikkel. A betegek 
nem akarják megtanulni a beteg
ségek pathophysiologiáját (bár a 
felvilágosodás áldásos), de szeret
nék tudni, hogy mi vár rájuk, kel
lemetlenség, anyagi megterhelés, 
fájdalom vonatkozásában. Terv 
nélkül bizonytalanság van ezen a 
téren. Ha egy jól informált pá
ciens, a kedve ellenére, a máj-

biopsia mellett döntött, sem az or
vos, sem a páciens nem tévedett. 
A máj végül is a páciensé.

A paternalismus, mint az orvosi 
hivatásba századokon át beépült 
essentialis komponens, megfosztot
ta a pácienseket az önmegbecsü
léstől és önbizalomtól. J. L. W. 
Price szerint a döntéscsinálás el
vesztése valószínűleg a legsúlyo
sabb csapás minden páciens-mo
rálra. A fél-bizalmú betegek fele
lősek akarnak lenni a döntés kö
vetkezményeiért. Orvosaik pedig 
szabadulni akarnak a felelősségtől 
és a paternalismustól. Ezek a be
tegek reálisabbak akarnak lenni a 
klinikai döntések megítélésében. A 
szolgaian engedelmes páciensek 
hajlamosak orvosaikat mindentu
dóknak tekinteni. A kedvezőtlen 
eredmények láttán azonban — 
érthetően — kétkedőkké válnak. 
Ez magyarázza, hogy a páciensek 
miért perelik hirtelen az orvosai
kat, akik gyakran kerülnek emiatt 
törvényszék elé. A szerző felveti, 
hogy az orvosoknak fel kell is
merniük a páciensek jogát, hogy 
klinikai döntéseket tehessenek, és 
ebben segítsék őket.

(Ref.: A sámán-mindentudó or
vos-ideál már a múlté. A magu
kat folyton továbbképző orvosoké 
a döntő szó. És az orvosi lelkiis
meret parancsa mellett, a tovább
képzés indítékaiban egyre rango
sabb szerep jut a betegek megvál
tozott igényének, amely a terjedő 
egészségügyi ismeretek nyomán je
lentkezik. Több vitára érdemes ele
met tartalmaz a referált cikk. 
Mindez beleilleszthető a „Quo va
dis, medicina?” nagy kérdésébe.)

Kanyó János dr.

A beteg „hozzáállása”. Schrey, 
A.: Med. Kiin. 1977, 72, 2179.

A „beteg hozzáállása” ( =  pa
tient-compliance”) az angolszász 
orvosi irodalomban régen gyöke
ret vert fogalom (compliance: tel
jesítés, szolgálatkészség, szófoga
dás; itt: orvosi tanácsok betartá
sa); a betegek cooperatiós készsé
gének hiányát a „non-compliance” 
szóösszetétel fejezi ki. Az orvosi 
tanácsok betartása, ill. be nem tar
tása ősrégi orvosi probléma (a 
gyógyszerek rendszeres bevétele, 
az előírt étrend betartása, a kont
roll vizsgálatokon való pontos 
megjelenés, az életmód változtatá
sa, bizonyos élvezeti mérgek ki
hagyása stb.). Az egyes gyógysze
rek hatásosságának és tolerantiá- 
jának megállapításában is döntő a 
probandus helyes hozzállása. Míg 
az angolszász orvosi irodalom ezen 
a téren bőséges tapasztalatokkal 
rendelkezik (Hamilton-symposion, 
Canada, 1974; New Orleans-Loui- 
siana-symposion, 1975), addig a né
met irodalomban ilyen irányú 
vizsgálatok alig ismeretesek. A 
gyógyszerbevétel megbízhatóságá
nak foka különböző; egyesek sze
rint a hypertoniások szedik a leg- 
megbízhatatlanabbul tablettáikat,

viszont a szív-infarctus utáni bete
gek a legmegbízhatóbban. A „non- 
compliance” nemcsak praxisprob
léma, de klinikai jelentőségű is; 
így pl. riboflavinnal végzett és el
lenőrzött heidelbergi klinikai vizs
gálatok szerint a betegeknek mint
egy 40%-a elmulasztotta a gyógy
szer bevételét, ami már valódi the
rapeuticum hatását komolyan ve
szélyeztette volna.

A beteg hozzáállásának egyes té
nyezőit vizsgáló 185 közleményből 
138 semmi szociodemográfiás vo
natkozású correlatiót (kor, nem, ne
velés, szociális helyzet, jövedelem, 
foglalkozás stb.) nem tudott kimu
tatni. Igen változóak a statisztikai 
adatok a beteg hozzállását illetően 
a különböző betegségekben is; psy- 
chiatriai betegek közül a „non- 
compliance” ambuláns kezelésben 
csaknem 50%, intézeti kezelésben 
pedig 20% volt; kimondottan ala
csony szintű a betegek hozzállása 
a gyomor-bél fekélyek kezelésé
ben; a tüdő-tbc chemotherapiás 
kezelésében is csak 50%-os hozzá
állásról számolnak be.

A különböző ellenőrzési módsze
rek közül legrégibb a pilulák meg
számlálása; jóval megbízhatóbb el
járás a therapiás szernek, vagy me- 
tabolitjainak, illetve bizonyos pró
baanyagoknak (pl. riboflavin) ki
mutatása a plasmában vagy a vi
zeletben.

A beteg hozzáállásának javításá
ra csupán vázlatosan sorol fel né
hány lehetőséget: 1. Az orvos és a 
beteg helyes viszonyának kialakí
tása (felvilágosítás a betegségről, 
az egyes gyógyszerek hatásairól, 
mellékhatásairól stb.); 2. A gyógy
szerésznek is jelentős felvilágosí
tó szerepe van: ismernie kell a 
gyógyszerek hatásait és az inter- 
actiókat is; 3. A gyógyszeriparnak 
is jelentős szerep jut (készítmények 
helyes felirata, helyes ismertetők, 
anticonceptivumok naptári csoma
golása stb.); 4. Az állami megelőző 
tevékenység is hatásos tényező, pl. 
az egyre inkább emelkedő szív
keringési, főleg koszorúsér-beteg- 
ségek megelőzésében; 5. A beteg 
szerepe is döntő (pl. a hypertonia 
gondozásában stb.).

Rendszeres kutatás és felvilágo
sító tevékenység szükséges a bete
gek gyógyulási hozzáállásának he
lyes kialakítására.

ifj. Pastinszky István dr.

A Crohn-betegség egzisztenciális 
terhei. B. G. Gazzard és mtsai 
(Westminster Hospital, London, 
SW1P 2AP): British Medical Jour
nal. 1978, 2, 1117—1119.

A Crohn-betegségről igen sok 
közlemény jelent meg, azonban 
eddig kevesen vizsgálták, hogyan 
hat ez az idült, gyakran műtétre, 
és legtöbbször hosszas gyógyszeres 
kezelésre szoruló, relapszusokkal 
járó betegség a betegek életére, 
házasságára, életkörülményeire.



A szerzők ezt a hiányt akarták 
pótolni. 85 olyan beteget vizsgál
tak meg nagyon alaposan, aki már 
ambuláns kezelésben volt, viszony
lag súlyos betegségen esett át, és 
ez legalább egy év óta tartott, és 
aki tudta a diagnózisát, és volt 
arról ismerete, mivel jár ez a kór
kép. A betegek több mint felét 
műtötték is.

A vizsgálat alapos, sok részlet
re kiterjedő volt. Minden beteggel 
kötetlen interjút folytattak, majd 
kérdőíveket töltettek ki velük.

Azt találták, hogy a betegek ál
talában aktívak, életvezetésükben 
a betegség károsító hatása nem 
észlelhető, közérzetüket jónak 
mondják. A betegségből és a ke
zelésekből származóan természe
tesen számos kisebb-nagyobb pa
naszuk van, de ezt nem értékelik 
túl. A betegség okozta közérzeti 
és életvezetési változások nem a 
betegség objektív súlyosságával, 
hanem az Eysenck-féle személyi
ségteszttel mérhető neuroticitás fo
kával korrelálnak. A neuroticitás 
főleg a férfibetegek körében 
nagyobb mérvű, a nők az átlagos
nak megfelelő skálaértékeket mu
tattak. A betegek a munkában ál
talában helytálltak, a házassági 
kapcsolatuk általában változatlan 
volt, 19 esetben a házasság javu
lásáról számoltak be. Csak a leg
magasabb neuroticitási értékeket 
mutató betegek mondották házas
ságukat rosszabbnak a betegség 
miatt. A házastársi kapcsolat vál
tozatlansága vagy javulása feltű
nő tény, ugyanis a szexuális élet 
a betegeknél jelentősen csökkent.

Az esetek részletes pszichológiai 
elemzéséből a szerzők azt a követ
keztetést vonják le, hogy a pre- 
morbid személyiség dönti el, mek
kora a betegség egzisztenciális sú
lya. A neurotikusnak bizonyuló 
betegek a Crohn-betegség fellépé
se előtt is ilyenek voltak, és ők 
nehezebben viselték azután a meg
betegedést. Depresszió vagy neu
rotikus panasz miatt a 85 beteg 
közül az szorult kezelésre, akinek 
ilyen premorbid panaszai is vol
tak. Az extroverzió általában se
gít a betegséghez való alkalmaz
kodásban, míg az introverzió (a 
fogalmakat az Eysenck-féle skála 
értelmében használva) nehezíti az 
adaptációt.

(Ref.: Bár a vizsgálatnak számos 
módszertani gyengéje és vitatható 
értelmezése van, nagyon figyelem
reméltó a törekvés a súlyos, kró
nikus betegség egzisztenciális ter
heinek mérésére. A betegségek 
ilyenfajta pszichoszociális követ
kezményeiről többet kellene tud
nunk, valószínűleg a betegek el
látásában is fel lehetne használni 
ide vonatkozó ismereteinket.

Érdemes megemlíteni — mert a 
medicina és a társadalom egyre 
szorosabbá váló kapcsolatát mu
tatja —, hogy a referált cikket 
tartalmazó British Medical Jour
nal számban 12 olyan közlemény 
olvasható, amely vagy társadalom
orvostani tárgyú, vagy orvost érin

tő társadalmi kérdésről van benne 
szó. A szoptatás prevalenciájának 
növekedését bemutató cikk mellett 
két kitűnő közlemény elemzi, 
hogy a gyógyszerkészítmények do
bozában milyen információk le
gyenek az orvos részére és milyen 
információkat igényelnek a bete
gek — nagyszerű, általánosítható, 
jól átgondolt elemzések ezek; van 
egy tanulmány arról, hogyan kell 
orvosi jellegű felméréseket végez
ni, egy kis cikk arról szól, hogyan 
viszonyuljon az orvos a televíziós 
fellépéshez stb. Valószínűleg nem 
szándékos szerkesztőségi válogatás 
történt, inkább az orvosok érdek
lődése fejeződhet ki ebben az 
arányban.) Buda Béla dr.

Néhány adat az ifjúkori Én-kép 
kialakulás kérdéséhez. Göth, N. 
(K. Psychiat. und Neurol. Bern- 
burg/Saale): Psychiat. Neurol,
med. Psychol. (Leipzig) 1978, 30, 
85—95.

A szerző 60 kisgyermek, 300 ran
dom módon kiválasztott család és 
450 16—17 életév közötti ifjú sze- 
mélyiségstrukturáját vizsgálta az 
Én-kép (self imago) kialakulása és 
fejlődése szempontjából. Vizsgála
ti eredményei szerint a szorongó, 
zárt személyiségű gyermekek ön- 
értékelési szintje jóval alacso
nyabb, mint az extrovertált, nem 
gátlásos kortársaiké, ugyanakkor 
az előző csoportban az Én-kép és 
Ideál-kép között igen nagy az el
térés. Szintén alacsony önértéke
lési szintet tapasztalt azoknál a 
gyermekeknél, akik zaklatott csa
ládi légkörben élnek, illetve szü
leik elváltak.

Az Én-kép alakulás szociális fo
lyamatként tekinthető, így módo
sulásaiban kitüntetett jelleggel bír 
a családi légkör. A szerző igen szo
ros összefüggést talált a szülői és 
gyermeki önértékelésszint között. 
Psychodiagnosztikai módszerekkel 
kimutatható volt — ugyanúgy mint 
a felnőttek esetében —, hogy gyer
mek- és ifjúkorban a csökkent ön
értékelés, valamint az Én-kép és 
Ideál-kép közötti nagy szintkü
lönbség szorosan korrelál a gya
kori neurotikus magatartászava
rokkal is. Fejes Andrág dr

Egyensúly-állapot. Mi hozza lét
re: a bizonytalanság, a frusztráció 
vagy az aggodalom? Trow, D. B. 
(State University of New York at 
Binghamton, Binghamton, New 
York 13901): Human Relations, 
1977, 8, 721—736.

A szerző részletes irodalmi átte
kintés után kísérletet tett arra, 
hogy a feszültség és az egyensúly 
irányába ható attitűdök tanulmá
nyozásával megtalálja az egyensú
lyi állapotra való törekvés legfőbb 
motívumát a korábbi vizsgálatok
ban leírt komponensek kölcsönha
tásainak komplex elemzése által,

kísérletes alapon. Csoportokon be
lül az inkongruencia állapot (össz
hang hiánya) szükségszerűen fe
szültséget hoz létre és ugyancsak 
szükségszerűen ez a feszültség pró
bálkozásokra készteti a csoportta
gokat, hogy valamilyen módon 
megszüntessék. (Feltehetően a fe
szültség is és az egyensúly is alap
vető psychés állapot.)

Trow kísérleti alanyai attitűd 
skálák (1. inkongruencia érzékelése, 
2. status frusztráció, 3. aggodalom 
állapota) felhasználásával jellem
zett különböző életkorú és szocio
lógiai helyzetű (iskolázottságú) em
berek voltak, akik feladata közép- 
iskolás és egyetemista diákok ok
tatása volt. (A viselkedés kódolá
sának mechanizmusát tanították 
nekik.) Kódolták a diákok és saját 
viselkedésüket az „ülések” ideje 
alatt. A videó-magnóra rögzített 
„tanórákat” azután vizsgáló sze
mélyeknek levetítették, akik egy
mástól függetlenül kódolták az ok
tató alanyok viselkedését előre 
megadott szempontok szerint.

Az eredmények alapján a szerző 
leszögezi, hogy az igazságtalanság, 
a kétértelműség, a bizonytalanság 
és a frusztráció érzése nem szük
séges ahhoz, hogy az inkongruencia 
feszültsége és annak megoldása 
(egyensúly) létrejöjjön.

A status miatti aggodalom, mint 
olyan hozza létre és oldja meg a 
feszültséget.

[Ref.: A szerző az inkongruencia 
állapotok közül csak egy tipikus 
formával foglalkozott, az életkori 
iskolázottság és a tanár/diák v i
szony összefonódásával. Annak el
lenére, hogy a tanulmány elméleti 
jellegű, psychológiai, szükségesnek 
tartottam az ismertetést, mert ered
ménye (részlegessége ellenére is) fi
gyelemre tarthat számot és alkal
mazást nyerhet a psychiátriai gya
korlatban, hiszen a status miatti 
aggodalom által kiváltott feszült
ség deviáns magatartások okozója 
lehet, így ezek (alkoholizmus, ká
bítószerezés, öngyilkosság stb.) 
megközelítéséhez, regisztráláshoz a 
tanulmány eredményeinek ismerete 
segítséget nyújthat. Felhívom rá a 
figyelmet, hogy Trow a tanulmá
nyában használt fogalmakat pon
tosan definiálja, és ezen fogalmak 
alkalmazása a hazai irodalomban 
meglehetősen konfúz).

Csapó Ágnes dr.

Immunológia
A tüdő immunbetegségei. L. S.

Geisler (Innere Abteilung des St. 
Barbara-Hospitals Gladbeck): Med.
Welt 1978, 29, 994—998.

A tüdő állandóan ki van téve 
nagy mennyiségű inhalációs árta
lomnak. A belégzett levegővel por, 
gáz, füst, kemikáliák, kancerogé- уГ /Г  
nek, allergének, baktériumok, ví- jTX
rusok, gombaspórák, nikotin és ---------
más anyagok jutnak a légutakba, 1405



melyeknek felülete 70 nm , negy
venszer nagyobb a testfelületünk
nél. Érthető, hogy egy ennyire ex
ponált szerv különleges védőme
chanizmussal, valamint immunoló- 
giailag rendkívül érzékeny és haté
kony felszereléssel rendelkezik.

I. Veleszületett immundefektu
sok. Leggyakoribb a szelektív 
IgA-hiány. Gyakorisága 1:700. Jel
lemző rá a sűrűn ismétlődő otitis, 
sinusitis, bronchitis, bronchopneu
monia, asthmás bronchitis. Sokszor 
gastro-intestinalis zavarok (coelia- 
kia, enterocolitis, lactase- és di- 
saccharidasehiány), különböző auto
immun betegségek és a közepes 
életkorban megaloblastos anaemia 
képében jelentkezik. A serum IgA 
koncentrációja 5 mg% alatt van 
(norm. 90—450), a többi antitest 
termelése és a celluláris immunitás 
normális. Az IgA hiánya nem ve
zet szükségszerűen betegséghez is.

A gyógyítása még nincs meg
oldva. A gamma-globulin csaknem 
kizárólag IgG-ből áll, IgA-t csak 
nyomokban tartalmaz. Ezenfelül, ha 
a beteg serumában IgG vagy IgA 
ellenes antitestek találhatók, ana- 
phylaxiás reakció is felléphet be-’ 
adása után. Gyakorlatilag csak an
tibiotikummal segíthetünk a bete
gen.

II. Szerzett immundefektusokkal 
a lymphoreticularis szövetek daga
natainál találkozunk (M. Hodgkin, 
malignus lymphoma, CCL). A ma- 
lignomáknál alkalmazott immun- 
suppressiv szerek elnyomják a T-, 
de kis mértékben a B-lymphocyták 
proliferatióját is, és alkalmazásuk 
után rapid bakteriális pneumoniák 
és mykosisok léphetnek fel. A gya
korlatban itt is csak az antibioti- 
kus kezelés jöhet szóba.

III. Tüdőbetegségek autoimmun 
folyamatoknál. Gyakoriak a tüdő- 
fibrosishoz vezető, alveolitisek, 
ritkábbak a vasculitisek és granu- 
iomás tüdőelváltozások. Wegener- 
granulomatosisban minden eset
ben, LED-ben és sclerodermiában 
50%-ban, periarteritis nodosában 
25%-ban találunk tüdőeltérést.

IV. Antitestek okozta immunbe
tegségek.

a) I. típusú reakció (anaphy- 
laxia). A  légzőszervek leggyako
ribb immunbetegsége az allergiás 
(extrinsic) asthma bronchiale. A 
reakcióban IgE vesz részt, amely 
több hétig megtapad a hízósejte
ken. Az antigénkontaktus után a 
hízósejtek degranulatiója folytán 
histamin, serotonin, RS—A, brady- 
kinin, prostaglandin stb. szabadul 
ki, és azonnali típusú immunreak
ció jelentkezik. A kezelésben a leg
fontosabb az antigén kirekesztése. 
A dinatrium cromoglicicum (Intal) 
csökkenti vagy meggátolja a hízó
sejtek degranulatióját. A hyposen- 
sibilizálás javíthat a fiatal korban 
monovalens allergiánál. A béta- 
sympathico-mimeticumok és a 
methylxanthinok bronchospasmoly- 
tikus hatása az intracellularis 
cAMP-tartalom növekedésével ma- 

1406  gyarázható.

b) II. típusú vagy cytotoxikus 
reakció. Szereplője az IgG. A comp
lement is aktiválódik és szövetká
rosodást okoz Típusos példája a 
íüdővérzéssel és glomerulonephri- 
tissel járó Goodpasture-syndroma.

c) III. típusú reakció, Arthus-je- 
lenség, immuncomplex-betegség. Itt 
is aktiválódik a complement. A 
reakcióban az IgG, néha IgM vesz 
részt. A sensibilizált egyénben az 
antigénfelvétel után 4—8 óra múl
va jelentkezik az allergiás alveo
litis. A folyamat a bronchiolus 
respiratoriusban és az alveolusok- 
ban zajlik le, granularis lerakódá
sok keletkeznek. A complement ha
tására összegyűlő neutrophil gra- 
nulocytákból lysosomák szabadul
nak ki, melyek fibrinoid nekrózist 
és gyulladást okoznak. Ismétlődő 
allergiás reakciókra a helyi kötő
szöveti sejtek burjánzása folytán 
az alveoláris szövetek fjbrózusan 
átalakulnak, és az allergiás alveo
litis tüdő-fibrosisba megy át. Az 
I. típusú reakcióval szemben itt 
már maradandó a szövetkárosodás.

Az allergiás alveolitis tünetei: 
Improduktív köhögés, láz, fejfájás, 
izzadás, dyspnoe, mellkasi fájda
lom, nedves szörtyzörejek. Téve
sen gyakran „grippének” vagy „is
meretlen lázas állapotnak” tartjuk. 
Még nehezebb a kórisme a tartósan 
exponált betegeken. Ilyenkor a 
kórkép lassan, bizonytalan tüne
tekkel — gyengeség, súlyvesztés, 
álmatlanság — alakul ki.

Az exogén allergiás alveolitis né
hány közismert alakja:

A farmer-tüdőt a penészes széná
val dolgozók kapják meg. Gomba
spórák belégzése okozza (thermo- 
phil aktinomyceták).

Galambbal, papagájjal és más 
szárnyassal foglalkozók között kb. 
1%-ban fordul elő a madártenyész
tők tüdeje. Az antigén az excretu- 
mokkal távozó madár-serumfehér- 
je. (A tyúkok és a kacsák csak rit
kán okoznak allergiás alveolitist.)

Közismert még a gombatenyész
tők tüdeje.

Az  exogén allergiás alveolitisek 
kezelésének a lényege az allergén- 
carentia! Kollár Lajos dr.

Súlyos, kombinált immunhiányos 
állapot (SCID). Bortin, M. M. és 
mtsa (Int. Bone Marrow Transpl. 
Registry, Milwaukee): JAMA 1978, 
238, 591.

A SCID a gyermekkor viszonylag 
ritka megbetegedése, melyre a T 
és В lymphocyták számának, vala
mint funkcionális kapacitásának 
nagyfokú csökkenése a jellemző. 
Az immunhiány korrekciójára 
újabban mind gyakrabban alkal
maznak magzati vérképző, ill. 
lymphoid sejt- vagy csontvelő-át
ültetést.

A közlemény 17 transzplantációs 
munkacsoport eredményeit foglalja 
össze. 1968 óta 69 SCID-ben szen
vedő betegen (77% fiú, 23% lány) 
végeztek átültetést, összesen 102

esetben. A szerzők tárgyalják a 
betegek klinikai és laboratóriumi 
adatait, a transzplantáció mint 
therápia eredményességét, valamint 
az utóbbit befolyásoló egyéb fak
torokat.

A transzplantációt megelőzően a 
gyermekek 53%-ának a hossz-, 
72%-ának súlynövekedése a 8 per- 
centil alatt volt. A perifériás vér 
abszolút lymphocytaszáma a bete
gek 86%-ában jelentősen elmaradt 
a normál értéktől. Komoly nehézsé
get jelentett az állandóan vissza
térő fertőzések sora; az átültetés 
idejében is a betegek 80%-a szen
vedett könnyebb-súlyosabb lefo
lyású infectióban.

A humorális immunválasz egy 
esetben sem volt kielégítő mérté
kű; a vizsgált immunglobulinok 
(IgG, IgA, IgM) szintje nem érte el 
a korcsoport átlagát. Az anti-A, 
anti-B isohaemagglutinin titer a 
legtöbb esetben negatív volt, míg 
a di-per-te és typhus-immunizálást 
követően kialakult ellenanyag titere 
csak a betegek 8%-ában haladta 
meg az 1:2 értéket, ill. egy esetben 
sem jelent meg immunválasz egy
nél több antigénre.

A cellularis (késői hypersensiti- 
vitási) bőrtesztek valamennyi eset
ben negatívak voltak. Megjegyzen
dő azonban, hogy ezek az első élet
évben egészséges gyermekeken is 
gyakran negatívak.

A PHA, PWM, Con-A mitoge- 
nekre, valamint Candida-antigenre 
mutatott lymphocyta blastos transz- 
formáció stimulációs indexe (0,78— 
4,28) meg sem közelítette a normál 
értéket (12,4—134,3). Ez a cellularis 
immunválasz teljes hiányát, ill. 
súlyosan károsodott voltát jelzi.

A donor-recipiens histocompa- 
tibilitás alapján a következő cso
portokra osztották a betegeket: 1. 
HLA genotypus azonos donor, 2.
2. HLA fenotypus azonos donor,
3. HLA—D compatibilis volt a do
nor (negatív MLC reakció alap
ján), az A és В locus antigénjeire 
nézve egy vagy több eltéréssel, 4. 
HLA—D incompatibilis donor. 
Ezekben a csoportokban a betegek 
csontvelő, míg egy következő, az 
ötödik csoportot alkotók magzati 
máj és/vagy thymus transzplantá
cióban részesültek. Ez utóbbiak 
esetében a HLA antigének egyezé
sére nem voltak tekintettel.

Az egyes csoportokban jelentős 
különbség volt az átültetés ered
ményeiben. A graft megtapadása 
100% volt az 1., 2., 3. csoportban, 
77% a 4.-ben és 68% az 5.-ben. A 
műtétet követő 6 hónapos túlélési 
arány 63% volt az első, 38% a má
sodik és harmadik. 5% (!) a negye
dik, valamint 43% az ötödik cso
portban. Lényeges különbséget ta
láltak a túlélésben, ha a transz
plantáció idejét is figyelembe vet
ték. Ha ez utóbbi a 6. élethónap 
előtt történt, a 6 hónapos túlélés 
50%, míg az ellenkező esetben csak 
27% volt.

Az immunfunkciók transzplantá
ció előtti és utáni vizsgálati ered
ményeit összehasonlítva, a 6 hóna-



tabletta antikoncipiens
ÖSSZETÉTEL: 1 tab letta  0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg 
aethinyloestradiolum ot tartalm az.
HATÁS: Az O V ID O N  két komponensű, orálisán alkal
m azható antikoncipiens, am ely az ovuláció gátlásával hat. 
O ptim álisan alacsony hatóanyag-tartalm a m iatt ritkán 
okoz m ellékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi 
— már kívánt — terhességet nem befolyásolja.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: A z O V ID O N  tabletta  
szedését a m enstruatio első napjától szám íto tt 5. napon 
kell elkezdeni, és 21 napon á t napi 1 tab lettá t kell azonos 
napszakban, lehetőleg este  bevenni. Ezt követően 7 nap 
szünetet kell tartani, am i a latt m enstruatio-szerű m egvo
násos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkez
té tő l és tartam ától, az 1 hetes szünetet követő napon az 
újabb 21 napos kúra m egkezdhető. A  fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, am íg a terhesség m egelőzése kívá
natos. Rendszeres szedés esetén a fogam zásgátló hatás az 
1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed.
ELLENJAVALLATOK: H epatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és súlyos terhességi pruritus

az anamnesisben, Dubin-Johnson- és Rotorsyndroma, 
májműködési zavarok, cholecystitis, throm bosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chronikus colitis, az endoc- 
rin mirigyek betegségei, malignus tum orok, elsősorban  
em lő-carcinom a, továbbá lactatio  és intolerantia.

MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező  
gastrointestinalis tünetek, m ellfeszülés, testsúlynöveke
dés a folyam atos kezelés során rendszerint csökkennek  
vagy megszűnnek.
Varicositasban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiatriai kórképekben, diabetes m ellitusban a 
készítm ény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: ift Rendelhetőségéta23/1973. és m ódosítása, 
a 13/1974. Eü. m iniszteri utasítás szabályozzák.
Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerin t  
(legfeljebb három alkalom m al) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta. T érítési díj: 2,20. Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



К  I- I О  N
tabletta, hüvelykúp
ÖSSZETÉTEL: 1 tab letta  0,25 g m etronidazolum ot,
1 hüvelykúp 0,5 g m etronidazolum ot tartalm az.

JAVALLATOK: Férfi és női húgyivarszervi Trichomonas- 
infestatio, Giardia lam biia-fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a sym ptom ás am oebiasis egyéb 
form ái, amoebiasis, am oebás májtályog. T ünetm entes 
Entamoeba histolytica-cystát ürítők esetében.

ADAGOLÁS: Trichomoniasis: Felnőtteknek: A beteg 
házastársa, ill. sexualis partnere is fertőzöttnek  tekinten
dő. Tartós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű kezelésétől 
várható. A Kiion adagja férfinek és nőnek egyaránt reggel
este  1—1 tabletta (250 m g) szájon át, 10 napon keresztül. 
A tab lettát ajánlatos étk ezés közben vagy étk ezés után, 
szétrágás nélkül lenyelni. N ők  egyidejűleg ugyancsak 10 
napon keresztül, lefekvés e lő tt 1—1 kúpot is helyezzenek  
fel magasan a hüvelybe. Indokolt esetben a kúra m egism é
telhető , a napi a,dag 3—4 tablettára is em elhető . Kúra alatt 
a beteg alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen.
Giardiasis: 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 fe le tt naponta 2 tabletta 5 napon á t étke
zés után, 2 részre osztva.
Stomatitis ulcerosa: Felnőtteknek: naponta 2 x 1  tabletta,
3— 5 napon át. Súlyos esetben  1—2-szer 1 db langyosítással 
képlékennyé te tt és gaze-lapra helyezett hüvelykúppal a 
fekély területén 20 perces lokális pakolás végezhető . 
Gyermekeknek stom atitis  ulcerosa kezelésére a készít
m ény nem javallt.
Amoebiasis: Felnőtteknek:
a) sym ptom a m entes 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 am oebás dysenteriában, tünet
m entességig 3 x 3  tabletta,

d) am oebás májtályog esetén  a szokásos (és egyben meg
engedhető napi m axim ális) adag 2500 mg (azaz 10 tab
letta) egyszerre, vagy 2—3 részletben, 3—5 napon át, 
az egyéb therapiás lehetőségek alkalm azása (leszívás, 
antibioticum ok — elsősorban oxytetracyclinek — 
adása stb .) m ellett.

Gyerm ekeknek:
7—10 éves korig a felnőttek adagjának fele,
3—7 éves korig a felnőttek adagjának egyharmada,
1—3 éves korig a felnőttek adagjának negyedrésze. 
Csecsem őknek ajánlatos arányosan kisebb adagot alkal
mazni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont 
nyelv, enyhe hányinger, olykor hasm enés m utatkozhat. 
Ezek a tünetek  a kúra befejezése után maguktól meg
szűnnek.
A Kiion — m ivel n itrocsoportot tartalm az — enyhe leuko- 
peniát is okozhat, ezért főként a 7 ill. 10 napos kúra esetén  
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.

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

MEGJEGYZÉS Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalom m al) ism étel
hető.

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

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



pot túlélők mind a T, mind а В 
sejtfunkciókat illetően 60%-os ja
vulást mutattak a normál kontroli
hoz viszonyítva. Ez a klinikai kép 
drámai javulásán is lemérhető 
volt. Az állandó infectiók megszűn
tek, a súly- és hossznövekedés 
helyreállt.

Az átültetés után vizsgálták a 
gratt-versu.s-host (GVH) reakció 
kialakulását, illetve súlyosságát. 
Az első csoportban nem fordult 
elő, illetve csak enyhe lefolyású 
volt, ezzel szemben a negyedik 
csoportban 10-ből 7 betegben ala
kult ki súlyos, közülük 6 esetben 
halállal végződő GVH-reakció. A 
transzplantáció idején a hatodik 
élethónapjukat be nem töltött re- 
cipiensek esetében 27%-ban, míg 
idősebbek esetében 50%-ban volt 
mérsékelt vagy súlyos GVH-reak
ció. Lényegesen gyakrabban fordult 
elő fiúk között, főként akkor, ha 
nőnemű volt a donor.

Bár a vizsgált betegek száma 
nem elegendő statisztikai elemzés
re, a kapott eredmények arra utal
nak, hogy a túlélés esélye csekély, 
ha a donor és a recipiens incom- 
patibilis a HLA—D locus antigén
jeire nézve.

Az adatok alapján megállapítják. 
1. A donor és recipiens lehetőleg 
HLA genotypus azonos legyen. Ha 
ez a feltétel nem adott, úgy leg
alább MLC negatív donorsejteket 
vagy foetalis szövetet alkalmaz
zunk. 2. Fiú recipiensek számára 
azonos nevű donor alkalmasabb. 3. 
A transzplantációt lehetőleg a ha
todik élethónap előtt kell elvé-
^ezn*' Balogh Tibor dr.

Systemás lupus erythematosus 
kezelése a T-sejt immunpotcnciáló 
hatású levamisollal. Gordon, B. L., 
Yanagihara, R. (Immunotherapy 
Clinic, Kuakini Med. Center, Hono
lulu): Ann. Allergy, 1977, 39, 227.

Ha úgy fogjuk fel a SLE-t, mint 
egyensúlyzavart a szabályozó T- 
sejtek működésében, az egyensúly 
vagy hiányos funkciók „normalizá
lására” indokolt lehet a levamisol- 
kezelés. A szerzők 16 SLE-beteget 
legalább 4 hónapig kezeltek leva
misollal. A gyógyszerből kéthetente 
3 nap alatt 450 mg-ot, vagy he
tente 2 nap alatt 300 mg-ot, ill. 3 
nap alatt 450 mg-ot adtak a bete
geknek. A levamisol-kezelés lehe
tővé tette a corticosteroid-adag 
csökkentését. Az American Rheu
matism Association által felállított 
klinikai paraméterek a 200—597 
napos kezelés alatt javultak. A 
szérumban az AN- és LE-faktor- 
szint és a В-sejtek %-a csökkent. 
Mellékhatások (dysgeusia, hyper- 
aemia, insomnia, múló fejfájás, 
nausea, morbilliform kiütés, neut
ropenia) előfordultak, de nem vál
tak életveszélyessé. A szerzők a 
levamisol-kezelésben alternatív 
vagy adjuváló lehetőséget látnak. 
Egyelőre szükségesnek tartják a 
hosszú időn át tartó megfigyelést.

Korossy Sándor dr.

Igazságügyi orvostan
Repülőkatasztrófa áldozatainak 

azonosítási nehézségei. Gunby, P.: 
JAMA, 1978, 239, 285—289.

A légi közlekedés eddigi törté
netének legnagyobb katasztrófájá
ban 1977. március 27-én 577 sze
mély vesztette életét a Kanári-szi
geteken levő Tenerifa repülőterén. 
Az áldozatok közül 326-ot nem si
került azonnal identifikálni, ezért 
bizottságot jelöltek ki ennek a 
munkának az elvégzésére. A 22 
főből álló bizottságban orvosok és 
fogorvosok mellett egyéb szakér
tők is részt vettek. A feladatot 
sürgősen el kellett végezni, mert a 
nagyszámú holttest tárolására 
nem ált elegendő hűtő rendelke
zésre.

Az első támpontot az nyújtotta, 
hogy az amerikai áldozatok nagy 
része kaliforniai volt, ahol a 
gépjárművezetők nyilvántartásában 
azok ujjlenyomata is szerepel. 
Akiknél a holttest állapota ezt le
hetővé tette, azoktól ujjlenyoma
tot vettek és egy részüket így azo
nosítani tudták. Nagy segítséget 
nyújtottak a sürgősen beszerzett 
fogorvosi nyilvántartások is, bár 
ezeknek felhasználását nehezítet
te, hogy a fogorvosok nem egysé
ges nomenclaturát használtak.

A továbbra sem azonosított ál
dozatokról egésztest röntgenfel
vételeket készítettek és ezeket ösz- 
szehasonlították a beszerezhető 
korábbi rtg-felvételekkel. Részle
tesen átvizsgálták a holttestek 
környezetében talált személyes 
használati tárgyakat, ékszereket. 
Egyes esetekben a holttesteknek a 
roncsban való feltalálási helye 
szolgált tájékoztatásul. Más esetek
ben a különböző jellemző tulaj
donságok kombinációja, mint a 
kor, a magasság, testsúly, a nem, 
a vércsoport. Elvégezték a hosszú 
csöves csontok mérését is. Egyes 
esetekben a korábbi műtétek so
rán eltávolított szervek, illetve 
beültetett anyagok nyújtottak tá
jékoztatást.

Gondosan megőrizték a nem 
azonosított holttestekről készített 
adatokat, ami lehetővé teszi, hogy 
további utólagos adatok beérkezése 
esetén ezeket is identifikálni le
hessen.

A súlyos szerencsétlenség kap
csán azt a következtetést kell le
vonni, hogy hasonló esetekben az 
áldozatok személyazonossságának 
megállapítását csak megfelelő 
szakértőkből álló bizottság képes 
megbízhatóan és gyorsan elvé-
<=ezni' Dallos György dr.

A cornealis mucopolysacchari- 
dák és a víztartalom szerepe a 
cornea postmortalis homályosodá- 
sában. Tsunenari, Sh., Kanda, M.: 
(Department of Legal Medicine, 
Kumamoto University Medical 
School, Kumamoto, Japan): Fo
rensic Science 1978, 11, 87—92,

A szerzők a mucopolysacchari- 
dák (MPS) és a víztartalom kvan
titatív változását vizsgálták elhalt 
nyulak corneáin. Eredményeik 
alapján a halál utáni időt 4 sza
kaszra osztják. Az első szakasz a 
halál utáni első nap ideje, amikor 
az MPS és a cornealis víztartalom 
megtartja eredeti paramétereit, és 
a cornea „tiszta” marad. A máso
dik szakasz a halál utáni 1. nap
tól a 3. napig terjed, amikor az 
MPS tartalom megközelítőleg az 
eredeti értéken van, de a víztarta
lom már jelentős. A második sza
kaszban a cornea „kevéssé tiszta” 
vagy „felhős”. A harmadik sza
kasz a 3. naptól a 6. napig terjed, 
amikor az MPS tartalom fokoza
tosan csökken, a víztartalom vi
szont emelkedett marad. A har
madik szakaszban a cornea „fel
hős” vagy „nagyon felhős”. A ne
gyedik szakasz a halál utáni 6. 
naptól kezdődik, amikor mindkét 
paraméter szignifikánsan csökken, 
és a cornea „igen felhős”. A szer
zők szerint a cornealis MPS és a 
víztartalom meghatározása jó adat 
lehet a halált követő idő megha
tározásához az igazságügyi orvosi 
gyakorlatban. BaJogh M n  d?.

Sebészet
Az emlő fibradenomája. Le

mondhat-e a klinikus -az excisió- 
ról? Egger, H. Müller, S. (Frauen
klinik, Univ. Erlangen): Dtsoh. 
med. Wsohr. 1977, 102, 1495.

Az emlő leggyakoribb daganata 
a fibroadenoma; akár oarcinomás, 
akár sarcomás elfajulása igen rit
ka, csupán egyes eseteket ismertet
tek. A választott therapia mind ez 
ideig az adenoma teljes műtéti el
távolítása. A mammographia, az 
aspiratiós cytologia és a klinikai 
együttes hármas vizsgálat („Trip
le-Diagnostik”) arúa igyekezett tö
rekedni, hogy aiz ily módon jóin
dulatúnak látszó tumort ne excin- 
dáljuk. Ilyen eljárás lehetőségei és 
rizikói csupán a fibroadenoma igen 
beható klinikai ismerete, radioló
giai megítélése, kórszövettani kü
lönlegességei és elfajulási kockáza
tai alapján határolhatok el.

A szerzőik a fiibroadenamák kli
nikai, röntgenológiai és hiistopatho- 
logiai phaenomenologiáját próbál
ják synoptikusan tárgyalni. 412 
fibroadenomás betegük közül 30 
(7,1%) esetben tekintélyes epithe
lialis proliifenatio, 7 (1,7° 0) eset
ben carcinoma in situ (n =  4), 
vagy carcinoma (n =  3) volt ki
mutatható. Minden caroinomás, 
vagy carcinoma in situ betegük 40 
éven felüli volt. A fibroadenoma 
dignitasának radiológiai megíté
lése éppen annyira nem kielégítő, 
miimt a klinikai vizsgálata. A mam- 
mographiás kórismézést nem javí
totta a durván rögös és finoman 
poros mikroelimeszesediések diffe
renciálása. A hámburjánzásos fib- 
roadenomák 3.2%-ában a mell kör

%
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nyezetében is hasonló elváltozások 
voltak, — viszont a proliferatiós 
elváltozás nélküli fibroadenomäk- 
nak csak 8,8%-ában voltak a kör
nyezetben hámburjánzások. Bizo
nyos korlátozásokkal ezért a fibro
adenoma az emlő tükrének tekint
hető. A fibroadenomák rákos el
fajulásának rizikója az életkorral 
mintegy 17%-dg növekedik. Mivel 
a fibroadenoma multiplex esetén 
csupán egy góc fajulhat el ráko
sán, a többiek észrevétlen marad
hatnak, ezért az összes ilyen tu
mor eltávolítása követelendő meg. 
A fibroadenomák, akárcsak a car- 
cinomák, leggyakrabban a mell 
felső külső quadransában találha
tók. A választott therapia, legalább
is a 40 éven aluli nőkön a tumor
nak a szövetköpenyével együtt 
való teljes excisiója.

ifj. Pastinszky István dr.

Szükséges-e az első borda re- 
sectiója a neurovascularis vállöv- 
compressiós syndroma megszünte
tésére? Stallworth, J. M., Quinn,
G. J. Aiken, A. F.: Ann Surg. 1977, 
185, 581.

425 beteget tanulmányoztak 
1966—1975 között neurovascularis 
válilöv-compressiós (thoracic out
let) syndroma tüneteivel. Közülük 
103 beteg 146 műtétjére került sor. 
129 lágyrészműtét, 10 betegen 
csont-resectio (4 nyaki borda, 1
II. borda, 1 clavicula, 4 I. borda). 
A praeoperatív kivizsgálásban: 
neurológiai vizsgálat, nyaki és 
mellkas irtg., oscillographia, külön
böző manőverek mellett, angio- 
graphia, efektromyogiráphia, az 
idegvezetés tanulmányozása szere
pelt. Az egyes tartási manőverek: 
Adson — a fej ellenkező oldalra 
fordítva, a kar kiroitálva és kissé 
retroflektálva; costoclavicularis — 
a fej előre tekint, a kar kirotá- 
cióban, és maximálisan retroflek
tálva; hyperabductiós manőver — 
a kar 90, 135 fokos, ill. maximá
lis abductiójában.

A műtéti feltárást axillaris be
hatolásból, hyperabductiós és cos
toclavicularis végtagállásban vé
gezték. Postoperative 2 haemato
ma, ill. átmeneti diaphragma bé
nulás szerepelt a sízövődmények 
között. A műtét után 6 hónappal 
történt az eredmények értékelése: 
92,5% jó eredményt értek el. A 
műtéti indikációban a legtöbb be
tegen az art. ill. véna kompresz- 
sziójának tünetei voltak előtérben. 
245 betegen az oscillographia elté
rést mutatott az egyes tartási ma
nőverekben. A műtétek előtt kon

zervatív-fiiziotherápiás kezelést vé
geztek. A műtéti feltárásnál 135 
esetben a m. pectoralis minor, a 
scalenus ant., a m. subclavius, ill. 
néhány esetben anomáliásnak te
kinthető izomköteg volt felelős a 
kompresszió kialakulásáért. (Fel
tűnően sok lágyrészműtét.)

(Re/.: Az ortopéd sebész is gyak- 
rábban találkozik e kérdéssel. 
Számos differenciáldiagnosztikus 
probléma — nyaki gerinc megbe
tegedései, vállízületi kórformák — 
mellett több figyelmet érdemel e 
kórkép pontosabb diagnózisa, a ki
vizsgálás alapossága. A műtéti fel
tárásban is nagyobb figyelmet kel
lene fordítani a kompressziós tü
netek okozójára.)

Udvarhelyi Iván dr.

Parathyreoidea reoperatio. Wang 
Chiu-An (Dept, of Surgery, Har
vard Medical School, Boston, 
MA): Annals of Surgery 1977, 186, 
140—145.

A szerző 112 olyan beteg anya
gát foglalta össze, akik megelőzően 
átestek egy, vagy több sikertelen 
mellékpajzsmirigy-műtéten. A si
kertelenség okát a helyes anató
miai helyzet ismeretének hiányá
ban, diagnosztikai tévedésekben, 
technikai hiányosságokban találta 
meg. A mellékpajzsmirigyek he
lyének műtét előtti meghatározá
sára arteriographiiát, oesophago- 
graphiát és parathormon assay 
vizsgálatokat végezitek.

A műtéti behatolás a nyak felől 
történt az esetek döntő többségé
ben, mivel a mellékpajzsmirigyek 
ebből a behatolásból könnyen elér
hetők. Mediastmotoíniára ritkán 
került sor, mivel a mediastinalisan 
elhelyezkedő mirigyek többnyire a 
belső-elülső mediastinumban talál
hatók, és a nyak felől eltávolítha- 
tók. A szerző felhívja a figyelmet, 
hogy a mediastinotomiát helyesebb 
külön végezni, mert egyidejűleg a 
nyaki műtét ós a mediastinotomia 
gyakran felületes tájékozódást 
eredményez mindkettőben.

A primer hyperplasia és az ade
noma elkülönítése intraoperative 
nem könnyű, de lehetséges. Ha 
egynél több mirigy betegedett meg, 
a diagnosis primer hyperplasia. 
Kettős adenoma előfordulása, ha 
létezik, igen ritka. Az ideális se
bészi kezelésnek biztos pathológiai 
diagnosison kell alapulnia.

A szövettani diagnosis 7 esetben 
carcinoma volt. Négy betegnek egy 
ötödik, szám feletti mirigye volt.

Mindössze 47 betegnek volt át
meneti hy pocalcaemi á ja, 3 beteg

pedig intenzív Ca- és D-vitamin 
therápiában részesült a műtétet 
követő másfél éven át. A 112 be
teg közül 10 esetében eredmény
telen maradt a reoperatio. Közü
lük hatan ma is élnek, gyógyszeres 
kezelésben részesülnek.

Ha a hyperparathyreoidismus tü
netei enyhék és metabolikus komp
likációk nem kísérik, ritkán van 
szükség műtétire. Ilyen esetben a 
mirigyek általában igen kicsinyek, 
és igen nehéz azokat megtalálni. 
Ekkor a gyógyszeres kezelés reá
lisabb therápiás alternatíva.

Németh Péter dr.

Antiref lux-plasztika nyelőcső-
varixok kezelésére. H. Vogel és 
mtsai (Radiologische und Chirur
gische Klinik der Universität Ham
burg) : Fortschritte auf dem Gebie
te der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin. 1978, 129, 151—
157.

A nyelőcső-varicositas kezelésé
ben a portalis nyomást csökkentő 
műtéti eljárások mellett másik se
bészi alternatíva a nyelőcső védel
me a peptikus hatásoktól. A nye
lőcső nyálkahártyára a gyomor
nedv és sokkal nagyobb mértékben 
a duodenumnedv erősen korrodáló 
hatású. Ennek kikapcsolására szol
gáló műtét az antireflux-plasztika. 
Ennek lényege, hogy a gyomor dis
talis részét resecálják, és helyére 
mintegy 20 cm hosszú jejunum- 
részletet izoperisztaltikusan inter- 
ponálnak. Kiegészítésként elvégzik 
esetenként a fundoplicatiót vagy 
fundus-fornix-fixatiót. A szerzők 
36 beteg antireflux-plasztika után
4—6 nappal, 2—3 héttel, 3 hónap
pal és később végzett gyomor-bél 
passage vizsgálatának tanulságairól 
számolnak be. Mindegyik esetben 
korábban egy vagy több, nyelőcső
vérzés fordult elő, öt sikertelen 
egyéb beavatkozáson esett át, mint 
endoscopos sclerotizálás, splenore
nalis anastomosis. A betegek élet
kora 8—68 év. A műtét feltétele 
vérzésmentes intervallum és 4 
mg0/« alatti serum bilirubinszint. A 
műtét utáni röntgenvizsgálatok azt 
mutatták, hogy a megfelelő hosz- 
szúságú jejunumrészlet jól betölti 
egyenirányító szerepét. 34 esetben 
a nyelőcsőbe jutó reflux nem volt 
kimutatható. A fennmaradó két 
eset közül egyikben már a műtét 
előtt is jelentős gastro-oesophagea- 
lis reflux állottTienn, a másikban 
pedig az antireflux-plasztika ré
gebbi Billroth II. műtét után tör-

Laczay András dr.



A chronikus Iymphatikus leuk
aemia és nyirokcsomó biopsia a 
kiéli nomenclatura tükrében.

T. Szerkesztőség! Rák profesz- 
szornak az Orvosi Hetilap 1978, 
119/38, 2299—2309. oldalakon meg
jelent malignus lymphomákkal 
(ml) foglalkozó tanulmánya szá
mos rendkívül érdekes és időszerű 
kérdést érint. A pathológus számá
ra különösen figyelemre méltó Rák 
professzornak a chronikus lym- 
phatikus leukaemia (CLL) diagno- 
sisával kapcsolatos állásfoglalása, 
amely szerint a CLL diagnosisa 
számos egyéb lelet mellett a csont
velő és a vérkenetek cytologiai 
vizsgálatán alapul. A CLL diag- 
nosztizálhatóságát tekintve a kér
déssel behatóbban foglalkozó pa- 
thológusok véleménye az, hogy az 
egyértelmű diagnosishoz nyirok
csomó (nyes) biopsia szükséges, 
csontvelő (csv) és vérkenetek vizs
gálata nem mindig biztosíthatja a 
modern ml osztályozásának megfe
lelő kórismézést. E kérdést — ke
net, vagy biopsia — Rák profesz- 
szor közleményének megjelenése 
óta különböző -fórumokon — Rák 
professzorral is — többször vitat
tuk és úgy gondoljuk, hogy a ki
alakult álláspontok előremutatnak, 
hasznosnak ígérkező kutatásokra 
késztethetnek.

A CLL klinikai megjelenésében, 
kenet-cytologiai sajátságaiban ha
sonlóságot mutathat egyéb érettebb 
sejtes csv infiltratióval és leuk- 
aemiás vérképpel járó gyakoribb 
ml-kkal (centroblastos-centrocytás 
ml, csv infiltrált 34—35%-ban, 
leukaemia 10—33%-ban, centrocy- 
toma, 68—76%, ill. 24—26%, lym- 
phoplasmocytoid és lymphocytás 
immunocytorna, 69—87%, ill. 30— 
67% (a Kiéli Lymphoma Munka- 
csoport adatai, „Lymphknotentu
moren”, ed. A. Stacher és P. Hö
cker, 1979, Urban és Schwarzen
berg). CLL-ben és az egyéb emlí
tett ml-kban a kezelési elvek, a 
prognosis eltérőek, elkülönítésük 
ezért indokoltnak tűnik. A pa- 
thologusok szerint a nyirokcso
mó biopsia — túlmenően egyéb 
nem lymphomás elváltozások ki
zárásán, a malignus jellegű lym
phoid sejtproliferatio jellemzé
sén és egyéb módszerek egyidejű 
felhasználásával — CLL esetében 
lehetőséget nyújt a megbetegedés 
eltérő klinikopathologiai megjele
nésű és prognosisú altypusainak 
(diffus, pseudofollicularis, prolym- 
phocytás és T-sejtes) eikülöníté- 
sére. A szöveti kép értékelésében 
jelentős további segítséget nyújt a 
pathológusnak a nyes lenyomati 
készítmények cytologiai-cytoche- 
miai vizsgálata. A pathológus szá
mára ezért nyilvánvaló, hogy a csv 
és vérkenetek a kórisme felállítá

sa szempontjából fontos megfigye
léseket eredményezhetnek. fgy 
Rudders (Blood, 1976, 47/2, 229.) 
klinikailag CLL-nek tartható 26 
esetből a cytologiai kép alapján 6 
immunoeytomának (IC) tartható 
esetet különít el. Ezzel összefüg
gésben figyelemre méltó, hogy az 
IC-knak csupán mintegy 4Д—V3-á- 
ban mutatható ki a serumban mo
noclonalis jellegű immunglobulin. 
Ismeretes, hogy a tüsző eredetű 
ml-к esetében a vérbe jutó lym
phoid elemek gyakran felszíne
sebb magbehúzódást (indentatio, 
i„cleaved”, vagy „notched” magok, 
centrocyták) mutatnak. Kétségtelen 
azonban, hogy a kénetekben felte
hetően a sejtek szétterülése követ
keztében több sajátságuk nem ítél
hető meg oly biztonsággal, mint 
megfelelő vékonyságú metszetek
ben. Ezért úgy gondoljuk, hogy a 
kenet-cytologiai megfigyelések, va
lamint további, elsősorban immu
nológiai, immuncytologiai leletek 
— bár nem teszik feleslegessé a 
biopsiás vizsgálatot — jelentősen 
elősegíthetik a ml-s folyamat pon
tosabb jellemzését. Említésre méltó 
továbbá, hogy a Kiéli Lymphoma 
Munkacsoport CLL-lel foglalkozó 
retrospektiv és prospektiv tanul
mányában csak biopsiával is kór- 
ismézett eseteket vett fel, hasonló 
az álláspontja a Stacher vezetésé
vel- nemrégiben megalakult „CLL- 
Leo 1031” multicentricus munka- 
csoportnak is.

Mindezen túlmenően valószínű, 
hogy a „kenet vagy metszet” kér
dés talán túlságosan leegyszerűsí
tett és éppen mindkét és egyéb 
módszerek alkalmazása vezetett a 
CLL területén is új' elgondolások
hoz. Ezzel összefüggésben szeret
nénk hangsúlyozni, hogy a nem- 
Hodgkin ml-к mai felfogásunk 
szerint a lymphocyták differenciá
lódásának és transformatiójának 
változatos „befagyott” szakaszait 
képviselik és az egyes typusoknak 
megfelelő esetek lényegében töb- 
bé-kevésbé folyamatos átmenetet 
hoznak létre a lymphocyta diffe- 
renciálódás-transformatio közel
álló szakaszainak megfelelő ml ty- 
pusok között.

Már régebben felfigyeltünk arra, 
hogy a CLL és az ehhez közelálló 
lymphoplasmocytoid IC (prae-, 
vagy parafollicularis IC) határese
teit képviselő ml-к nem ritkák. Az 
ilyen eseteket kórszövettanilag 
CLL-nek diagnosztizálnánk, ha 
nem vennénk figyelembe a sejtek
nek elsősorban lenyomati készít
ményeken szembetűnő plasmocy- 
toid vonásait. Az esetek a diagno
sis időpontjában csaknem kivétel 
nélkül leukaemiásak (csontvelő is 
infiltrált), ezért klinikailag is CLL 
kórisméje merül fel. Immuncyto
logiai módszerekkel a nyes metsze

tekben több-kevesebb immunoglo
bulin tartalmú sejt mutatható ki, 
melyek monoclonalis jellegűek 
(legtöbbször IgM-kappa typusúak). 
Minthogy a folyamatot a lympho
cyták túlsúlya jellemzi, ezen rnl- 
kat, a paradox „lymphocytás IC” 
elnevezéssel jelöltük.

Elvileg ezen esetek IC-knak tar
tandók, kérdés azonban, hogy nem 
lenne-e helyesebb ezeket a diag
nosis időpontjában 100%-ban IV. 
stádiumban levő, a Moeschlin-ty- 
pusú lymphoid plasmasejtek diffe
renciálódásának igen korai szaka
szát képviselő eseteket inkább a 
CLL-nek megfelelően értékelni (a 
Rai stadium beosztás alapján) és 
különösen kezelni. Ügy gondoljuk 
továbbá, hogy az ilyen megjelenésű 
ml-к tanulmányozása is utal a 
komplex vizsgálatok, valamint an
nak szükségességére, hogy Ma
gyarországon — a ml-s megbete
gedések viszonylag alacsony szá
mára való tekintettel — egy-egy 
kérdés tanulmányozása a ml-kal 
intenzívebben foglalkozó intézmé
nyek együttműködése alapján tör
ténjék. így a fentebbi vitatott kér
dések továbbfejlesztésére, megoldá
sára javasoljuk egy multicentrikus 
„CLL-lymphoplasmocytoid IC” ta
nulmány megszervezését.

Kelényi Gábor dr.

T. Szerkesztőség! Igen megtisz
telő számomra, hogy Kelényi pro
fesszor megjegyzéseket fűzött a 
malignus lymphomák kezelésével 
foglalkozó tanulmányhoz. Mint 
pathologusnak — érthetően — 
azok az utalások keltették fel az 
érdeklődését, melyek a lympho
mák osztályozására és néhány 
kórkép, mindenekelőtt a CLLdiag- 
nosisára vonatkoztak; ezek a be
vezetőben szerepeltek. Csak emlé
keztetve az olvasót: indokoltam, 
hogy négy olyan betegséggel, me
lyek egyébként a lymphomák kö
rébe tartoznak, a therapiás fejte
getések során nem foglalkozom. A 
heveny és a chronikus lymphoid 
leukaemiáról, a myelomáról és a 
macroglobulinaemiáról volt szó. 
Ezek ugyanis „eltérnek a csoport 
többi tagjától abban, hogy a diag- 
nosisuk nem elsősorban histolo- 
giai, hanem rendesen csontvelői 
és vérkép-vizsgálaton alapuló, 
tehát cytologiai diagnosis. Sok
szor nincs is vizsgálható nyi
rokcsomó . . .  de kezelésük is el
tér a többi lymphomáétól”. Az 
ALL és a myeloma e vonatkozás
ban nem, de a másik két beteg
ség, s főleg a CLL vitát provo
kált. A Kelényi professzor által 
képviselt pathologus-álláspont sze
rint a CLL egyértelmű diagnosisá- 
hoz nyirokcsomó-biopsia szüksé
ges. Magam azt írtam, hogy „a 
klinikusok’ ma is szívesen vallják, 
hogy a betegség diagnosisa klini
kai és főleg cytologiai; histologiai 
vizsgálat ezt megerősítheti, de 
nem sine qua non-ja, a gyakorlat
ban — praktikus okokból is — 
nélkülözhető”.

%
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A hozzászólás világos, a néze
tek kétségkívül eltérőek. Kelényi 
professzor hazai viszonylatban 
egyedülálló tapasztalatra, a kérdés 
igen alapos elméleti ismeretére, s 
a kiéli iskola meggyőző adataira 
támaszkodhat, nézeteit ezért mesz- 
szemenően respektálom, fejtegeté
seit megértem és elveit elfogadom. 
Magam ugyan hivatkozhatnék az 
elmúlt sok év alatt látott arány
lag nagyszámú beteg észlelése so
rán nyert emlékképekre, de ez 
biztosan nem volna elég. Látszó
lag azonban könnyű a dolgom, 
mert utalhatok a klinikai haema- 
tologia olyan képviselőire, akiknek 
nézete biztosan figyelmet érde
mel: a jelenleg legismertebb mo- 
nógraphiák szerzői (Wintrobe, Wil
liams, Miale, Hardisty és Wethe- 
rall, Gunz és Baikie és a többiek), 
nemzetközi konferenciák előadói, 
a CLL kérdéseivel foglalkozó ta
nulmányok írói még legutóbb is 
szinte kivétel nélkül „vallják”, 
hogy a CLL diagnosisához a nyi
rokcsomó vizsgálata nem szüksé
ges. A vérkép és a csontvelő 
analysise elegendő, sőt az utóbbit 
sem tartja valamennyi szerző 
szükségesnek. Az esetek nem je
lentéktelen hányadában a betegség 
első időszakában hiányzik is az 
adenomegalia. Általános az a né
zet, hogy 40 éves kor felett a tar
tós lymphocytosis (az 5000, egye
sek szerint a 15 000 feletti lym- 
phocyta-szám) és a kis, látszólag 
érett lymphocytás csontvelői in- 
filtratio elegendő a CLL diagnosi
sához. Kétségtelen, hogy ez első
sorban a klinikusok és az ún. kli
nikai pathologusok véleménye.

Mindezek ellenére elképzelhető, 
hogy a lymphomák sokrétű tanul
mányozása az utóbbi években szi
gorúbb morphologiai kritériumok 
figyelembevételét indokolja, s a 
biopsia már-már nélkülözhetet
lenné vált. Tehát: audiatur et al
tera pars! S akkor mindjárt a kié
li pathologust. Lennert-et idézhe
tem, aki szerint a CLL nemcsak 
hogy histologiai diagnosis, de meg
állapításához a klinikai és a vér
kép-adatok ismertetésére nincs is 
szükség (Malignant, Lymphomas, 
Springer 1978). Így aztán a kiéli 
anyagban (Stacher és mtsai) a 
CLL-es betegek közel 25%-ának a 
lymphocyta-száma 5000 alatti 
volt, tehát mások klinikai krité
riumai alapján lymphomájuk nem 
volt CLL-nek tekinthető. A diffe
renciált sejtes (kis lymphocytás) 
lymphoma szöveti képe ugyanis — 
a domináló nézet szerint — csak 
bizonyos minőségi és mennyiségi 
követelményeknek megfelelő lym- 
phocyta-szaporulat (leukaemiás 
vérkép!) esetén jelent CLL-t. Más 
kérdés, hogy a jellegzetes histo
logiai képet minden esetben kö- 
veti-e — előbb vagy utóbb — a 
leukaemiás vérkép megjelenése? 
hennert szerint igen, de például 
Pangalis és mtsai szerint nem.

A CLL helye a malignus lym- 
1412 phomák között ma elég jól defi

niált. A CLL az érettnek látszó, 
immunológiai incompetens (anti- 
genre nem reagáló) kis lympho- 
cyták proliferatiója és progressiv 
accumulatiója, legtöbbször а В 
sejtvonal monoclonalis neoplasmá- 
ja. Ha a kép monoton, tehát a kis 
lymphocyta a domináló sejt, a 
diagnosis könnyű. Olykor azonban 
a sejtes összetétel vegyes (pleo
morph), a sejtek kisebb-nagyobb 
hányada az átalakulás és az érés 
(ezzel együtt a sejt-ciklus) külön
böző fázisában van, a kis „érett” 
lymphocyták mellett centrocyták 
(,,cleaved”-sejtek), centroblastok 
(,,uncleaved”-sejtek), ill. lympho- 
plasmocytoid sejtek is találhatók 
a vérben, a csontvelőben és a nyi
rokcsomóban. Az arányok szerint 
a CLL helyett esetenként centro- 
cytás centroblastos lymphoma 
vagy lymphoplasmocytoid sejtes 
lymphoma (immunocytoma) álla
pítható meg. Ugyanazon dagana
tos sejtsor különböző morpholo- 
giájú és működésű lymphocytáinak 
sajátos csoportosulásáról van szó, 
egy valamely sejtféleség domi
nanciájával. Mint Kelényi profesz- 
szor is kifejti, az átmenet e kór
formák között fokozatos. A peri- 
pheriás vérkép akárhányszor, a 
csontvelő is ismételten vizsgálha
tó, cytologiai, cytochemiai és im
munológiai módszerekkel. Ezért 
vethető fel a kérdés, hogy a nyi
rokcsomó vizsgálatának, egy pilla
natkép rögzítésének van-e döntő 
szerepe az egyértelműen leuk- 
aemiás vérképpel járó CLL és a 
vele rokon állapotok diagnosztiká
jában? Még akkor is, ha éppen a 
biopsia is megismételhető. Taylor 
írja: „histological appearance
upon which pathologists must 
make a diagnosis are no more 
than split second samples of ever- 
changing, circulating, diviging cell 
population” („ . . .  a szövettani 
megjelenés, amelynek alapján a 
pathologusnak fel kell állítania a 
kórispiét. nem több. mint a foly
tonosan változó, keringő, oszló 
sejtpopuláció pillanatnyi képe . . .”). 
A pleomorph, „a típusos” CLL, a 
sokszor monoclonalis IgG szaporu
lattal járó lymphoplasmocytoid sej
tes lymphoma elkülönítésében az 
idézett Rudders sem támaszkodott 
biopsiás anyagra! A CLL újabban 
megismert és számontartott va
riánsai, mint a „hairy-cell” leuk
aemia, a prolymphocytás leuk
aemia vagy a lépre izolált CLL 
(az utóbbiakkal főleg Gaíton-ék 
foglalkoztak) különböző cytologiai 
vizsgálatokkal állapítható meg. ki
metszhető (megnagyobbodott) nyi
rokcsomó sokszor nincs is. Cyto
logiai diagnosis lehet a T-sejtes 
CLL is. Az ún. lymphosarcoma- 
sejtes leukaemia pontosabb beso
rolásához tartják leginkább szük
ségesnek a nyirokcsomó szövettani 
analysisét. (A csontvelői részvétel
lel járó lymphoma-esetek cyto
chemiai analysisének tapasztala
tait a közeljövőben foglaljuk össze 
a Hetilapban.)

Magunk — a hazai lymphoma- 
centrum törekvéseit messzemenően 
támogatva — valamennyi lympho
ma, így a CLL eseteiben is kérünk 
nyirokcsomó-biopsiát, ha arra le
hetőség van. A CLL-es anyagunk
ban alig egy vagy két esetben 
nem felelt meg mindenben a his
tologiai lelet a várakozásnak. Ez
zel szemben jóval többször for
dult elő, hogy differenciálatlan 
sejtes, lympho- (vagy Centro-) 
blastos, klinikailag aránylag gyors 
lefolyású lymphomában (még 
ALL-ben is!) a szövettani lelet 
lymphocytás lymphoma volt, s a 
vélemény a CLL diagnosisát su
gallta. Annak, hogy Kelényi pro
fesszorék anyagában a klinikai 
és a histologiai vélemény az ese
tek 30 v. talán még több 0 ()-ában 
eltér, tehát, hogy a klinikai CLL- 
diagnosist a szövettani lelet nem 
hagyta jóvá, két oka lehet: a kli
nikus túlságosan liberális a CLL 
megállapításakor, másrészt a 
szokottnál szigorúbb a histologiai 
besorolás, a CLL helyett viszony
lag sokszor állapítottak meg egyéb 
lymphomát, a típusosnál heterogé
nebb szöveti kép alapján. A dis
tinctio messzemenően helyeselhe
tő, ha gyakorlati — prognosztikai 
és therapiás — következmények
kel jár.

Néhány újabb keletű közlés in
kább amellett szól, hogy a nyi
rokcsomó vagy a csontvelő és a 
vér lymphocytáinak polymorph 
jellege, differenciálatlan sejtek je
lenléte nem jelent agressivebb 
betegséget, gyorsabb lefolyást, rö- 
videbb élettartamot („The lymph 
node in CLL”, Cancer 1978, 41,
283.). A kiéli lymphoma-csoport 
lényegében azonos kezelést ajánl 
az „alacsony malignitású” lympho
mák valamennyi formájában, ha 
előrehaladottabb klinikai stádium
ról van szó. A csontvelő érintett
sége és a leukaemiás vérkép alap
ján a vitatott esetek mind ilyenek. 
Többen hangoztatják, s szerény 
tapasztalataink is amellett szól
nak, hogy a betegség kiterjedése, 
CLL esetén az egyre szélesebb 
körben használt Rai-féle klinikai 
stádium-beosztás lehet a progno
sis megítélésének és a kezelésmód 
megválasztásának az alapja. Ke
lényi professzor levele végén 
ugyancsak azt a nézetet támogat
ja, hogy a CLL és az immunocyto
ma eseteit klinikailag azonosan 
vagy hasonlóan bíráljuk el.

A lymphomák osztályozása bi
zonyára nem tekinthető még vég
legesen megoldottnak, A patholo
gusok keresik azokat a kritériumo
kat, melyek a folyamatban domi
náns szerepű sejtek kinetikai és 
működésbeli sajátságaira utalnak, 
s a betegség klinikai megítélésé
hez az eddigieknél megbízhatóbb 
alapot teremtenek. A team-munka 
e téren is nélkülözhetetlen. Az 
együttműködés — úgy vélem — a 
klinikus számára megtisztelő és 
egyértelműen hasznos.

Rák Kálmán dr.



H. Pau (szerk.): Therapie in der 
Augenheilkunde. Springer Verlag, 
Berlin — Heidelberg — New York, 
1977. 279 oldal. Ára: 58 DM.

Hetilapunk 1977. évi jan. 23. 
számában röviden ismertettem a 
Bücherei des Augenarztes 67. szá
maiként F. Enike kiadásában meg
jelent „Medikamentöse Augenthe
rapie” c. munkát, amelyet P. U. 
Fechner, I. Teichmann és K. D. 
Teichmann állítottak össze. A 
Springer Kiadó most hasonló jelle
gű könyvvel ajándékozta meg a 
szemorvosokat, noha a két könyv 
között — az azonos cél mellett — 
lényeges különbségek vannak. A 
Ft. Pau professzortól szerkesztett, s 
most ismertetendő könyv valójá
ban szemorvosok számára készült 
nagyon alapos és részletes kom
pendium, amely a szem szerkeze
tének anatómiai sorrendjében vé
gigvezet a szem legkülönbözőbb 
eredetű öröklődő, veleszületett, 
fertőzéses eredetű, általános meg
betegedéseket követő s traumás 
betegségein, röviden, de behatóan 
elemezve a kóroki tényezők okoz
ta pathológiás elváltozásokat, s ezt 
követi ugyancsak igen részletesen 
a therápiás lehetőségek felsorolá
sa, s kritikai fejtegetése. A könyv 
egyes fejezetei, amelyeket kiváló 
német klinikusok írtak, tehát a 
különböző kórképekkel kapcsola
tosan ismerteti a therápiás eljárá
sokat, s a könyv előnye és hátrá
nya is, hogy a szem minden egyes 
szegmentumának különböző ere
detű megbetegedéseit a therápiás 
beavatkozások és gyógyszeres le
hetőségek tömegével kíséri. Igen 
figyelemreméltó és nagyon érde
kes a szem fénytörési rendelle
nességeinek és azok szemüveg- 
korrekciójának E. Auhorn-tól írt 
fejezete, amely tankönyvekben se
hol nem olvasható gyakorlati meg
figyelésekkel és tanácsokkal szol
gál s többek között, — hogy csak 
egy példát ragadjak ki, — nem
csak a védőszemüvegek színéről, 
de még a szemüvegkereték alak
jának, formájának jelentőségéről 
is megemlékezik, s a látótért szű
kítő volta miatt helyteleníti a szé
les keretszárakat. Mélyen elmé
leti megfontolásokból eredő, hasz
nos és fontos gyakorlati utalások 
jellemzik az egész könyvet, s an
nak minden fejezetét. Az egyes 
cikkek előszavában a szerzők nem 
egyszer hangoztatják, hogy a kü
lönféle szembajok kezelésére ha
talmas és számtalan fajta gyógy
szertömeg áll á szemorvosok ren
delkezésére, de nagy óvatosság, a 
beteg szervezetének alapos isme
rete is szükséges a megfelelő szer 
kiválasztásakor. H. Pau, aki a kö
tőhártya betegségeit és therápiá-

ját tárgyalja, első mondatában 
már kijelenti, hogy éppen a kötő
hártya-gyulladások elleni szerek 
légiója miatt a leghálátlanabb fel
adat e gyulladások therápiájáról 
írni. Becsületükre válik a szerzők
nek (az említetteken kívül az 
egyes fejezeteket író Böke, Fried- 
burg, Leydhecker, Lund, Neu
bauer, Ft. J. Thiel, Witmer és Wol- 
lensak professzoroknak), hogy a 
gyógyszeres beavatkozások és kí
sérletek sokaságánál szigorú kriti
kát alkalmaznak, nem egyszer 
hangoztatva, hogy néha többször 
megkísérelt eljárások haszon nél
küliek és sok megbetegedésnél fi
gyelmeztetnek a gyógyszeres ke
zelés kilátástalanságára, vagy leg
alábbis eddigi eredménytelensé
gére.

A könyvet minden szemorvos 
haszonnal és élvezettel olvashatja, 
mert nemcsak eddigi ismereteinek 
rövid, sommás összefoglalását ta
lálhatja meg benne, hanem az al
kalmazásra kerülő gyógyszerek 
hatalmas tömegét is, amikből a 
szerzők, — mint már a bevezető 
sorokban írtam —, szigorú és jó
zan kritikával emelik ki a való
ban hatásos, célravezető gyógysze
reket, egyszersmind rámutatnak 
bizonyos therápiás eljárások értel
metlen voltára is.

A könyvet minden vonatkozás
ban értékes, a szemorvos gyógyító 
tevékenységét nagyfokban segítő 
műnek tartom. Kiállítása, typog- 
ráfiája kifogástalan. Jmrg (Jr_

Mourant, A. E., Kopec, A. C., 
Domaniewska—Sobczak K.: The 
distribution of the human blood 
groups and other polymorphisms.
2-ik kiadás. X V +  1055 old., 38 
ábra. Oxford Univ. Press, London 
—New York—Toronto, 1976. Ára: 
55 angol font.

Az, orvostudomány szinte min
den területén szükség van arra, 
hogy a haladás eredményeit idő
közönként összegező monográfia 
jelenjék meg. Ilyen a vércsoport
kutatás területén a kiváló angol 
vércsoportkutató, A. E. Mourant 
és munkatársainak könyve is, 
amelynek nemrég jelent meg 2-ik 
(de tulajdonképpen 3-iik) kiadása. 
A vércsoportkutatás széles körű 
elterjedése a 20-as éveikben hamar 
szükségessé tette, hogy a vizsgála
tok eredményeit összegyűjtsék és 
kiadják, abból a célból, hogy az 
eredmények felhasználását a ku
tatók széles köre számára meg
könnyítsék. P. Steffan 1932-ben 
megjelent könyvével (Handbuch 
der Blutgruppenkunde, Lehmann’s 
Verlag, München) igyekezett en

nek a feladatnak is megfelelni, é< 
a különböző populációkban világ
szerte addig végzett, máris több 
ezer ABO- és MN-vizsgálat adatai 1 
is közölte. 1939-ben Boyd közölte 
az addigi vércsoportvizsgálatoil 
eredményeit. (Blood groups. Ta
bulae bioi., Hague. A magyai 
szakirodalomban Rex—Kiss 1943- 
ban megjelent könyvét (A vércso
portok. MOKT, Budapest) kell 
megemlítenünk, amely sok hazai 
és külföldi ABO- és MN-vércso- 
portvizsgálati adatot is tartalma
zott.

Érdemes megemlíteni az ismer
tetendő könyv megjelenésiének 
előzményeit. 1951-ben a Nuffielá 
Foundation 5 évre szóló anyagi 
támogatást nyújtott a Royal An- 
thropoligical Institute-пак vércso
portkutatás céljára, elsősorban a 
különböző emberfajtáik variabilitá
sának tanulmányozására. A mun
ka irányítására A. E. Mourant-cA 
kérték fel, aiki létrehozott egy 
munkacsoportot a vércsoportvizs- 
gálatok eredményeinek összegyűj
tésére és statisztikai feldolgozásá
ra. 3 év múlva (1954-ben) az ered
ményeket Mourant a ,,The distri
bution of the human blood 
groups” c. könyvében közölte, 
amely azonban csaik az ABO vér
csoportvizsgálati eredményeket tar
talmazta. 1958-ban jelent meg a 
most ismertetett könyv 1. kiadása 
„The ABO blood groups. Compre
hensive tables and maps of world 
distribution” címmel, a jelenlegi 
szerzőhármas tollából. Mint a cím
ből is megállapítható, még ez. is 
csak az ABO rendszerbeli vizsgála
tok eredményeit tartalmazta, 1954- 
i,g bezárólag. A könyv most meg
jelent 2-ik kiadása már tartal
mazza a vér csaknem valamennyi 
1970-ig felfedezett polimorfizmu
sa,inak 1954 és 1970 között végzett 
vizsgálati eredményeit. (Közel 8 
millió személyen végzett vizsgálat 
eredményeiről van szó).

Szerzők bevezetőben ismertetik 
mindazokat a vércsoportrendszere
ket, alloantigéneiket, biokémiai po
limorfizmusokat, amiknek vizsgá
lati eredményeit a könyv tartal
mazza. (Biokémia, szerologia, ge
netika). A továbbiakban általá
nosságban ismertetik a különböző 
földrajzi régióik lakosságának, po
pulációinak fenotipus megoszlását 
és géngyakorisági viszonyait. (Ezek 
a régiók: Észak- és Közép-Európa, 
Dél-Európa, Közel-Kelet, Észák- 
Afrika, Afganisztán és India, Dél- 
kelet-Ázsia, Észak-, Közép- és Ke- 
let-Ázsia, Ausztrál-Ázsia, Afrika 
a Szahara-sivatagtól délre, Ame
rika indiánjai).

Érdekessége az. anyag csoporto
sításának, hogy az enzim-pol’imor- 
fizmusokat nem egy fejezetben 
tárgyalják, hanem a plasma en
zimpolimorfizmusokat a plasmafe- 
hérjék fejezetben, és külön feje
zetben a vörösvérsejtek enzim-po
limorfizmusait. Az „egyéb bioké
miai polimorfizmusok” fejezetében 
tárgyalják a PTC ízlelőképességet,



az acetylator-rendszert és a béta- 
aminobutyrsav kiválasztást. Kü
lön fejezetet szentelnek a haemo
globin polimorfizmusoknak, és 
ugyancsak külön fejezetben fog
lalkoznak a géngyakorisági érté
kek kiszámítási módszereivel, be
leértve a computer alkalmazását 
is.

Az eredményeket 67 táblázatba 
gyűjtve közük. A táblázatok szer
kezete egységes és jól áttekinthe
tő. Minden adatnál közlilk a vizs
gálat helyét (az országon belül a 
régiót is), a populációt, a szerzők 
nevét, a vizsgált személyek szá
mát, a fenotípusok megoszlását ab
szolút számokban (egyes esetek
ben %-ban is), és a géngyakori
sági értékeket. Számomra érthe
tetlen, hogy az immunglobulin 
(Gm-, Inv stb.) pcdimortizmusok 
és a histokompatibilitási antigé
nek adatai miért maradtak ki.

Az adatgyűjtésnél figyelembe 
vett közlemények száma több, 
mint 4 ezer. Ezeknek bibliográfiai 
adatai a könyvben szintén meg
találhatók, úgyszintén az idézett 
szerzők névjegyzéke is.

Az AB0-, MNSs, Rh, Kidd, hap
toglobin, Gc, 6—PGD, PGM,, AK 
és ADA polimorfizmusok géngya- 
korisági értékeit térképeken is áb- 
rázólják. A 36 génatlasz jól ábrá
zolja fenti vércsoport-rendszerek 
géngyakorisági értékeinek megosz
lását az egyes világrészéken. 
(„Génföldrajz”).

Nem lenne teljes az ismertetés, 
ha nem említeném meg, hogy a 
könyvben megtalálható a Szovjet
unióban végzett csaknem összes 
vércsoport vizsgálatok eredménye 
is. Hogy ez milyen óriási anyagot 
jelenít, bizonyítja az, hogy csak az 
ABO vizsgálatok eredményei 17 ol
dalt tesznek ki. A hazai vércso
portvizsgálatok eredményeit vizs
gálva, megállapíthatjuk, hogy ezek 
is megtalálhatók a könyvben, már 
ami a légiontosabbaikat illeti. (Saj
nos az 1971 utániak már nem). 
Legnagyobb számban Backhausz— 
Nemeskéri, Horváth E. és Rex— 
Kiss B. adatai szerepelnek.

A könyv rendkívül hasznos a 
vércsoportkutatássa.1 foglalkozó és 
az alkalmazási területeken dolgo
zó kutatók (humánbiológusok, hae- 
matologusok stb.) számára. Nagy 
kár, hogy az utolsó 7—8 esztendő 
rendkívül értékes termése hiány
zik a könyvből. Ez a  körülmény 
felveti azt a gondolatot, hogy nem 
volna-e érdemesebb 1—2 évenként 
összegyűjteni és kiadványban meg
jelentetni a mind kiterjedtebb 
vizsgálatok eredményeit.

A könyv anyagának összegyűjté
se több éves, rendkívül nagy mun
ka eredménye. A szerzőknek sike
rült igen gondos és pontos munkát 
végezni. A nagyméretű (20X28 cm 
tükör nagyságú) könyv kiállítása 
is kifogástalan, az esztétikai kö
vetelményeknek is megfelel. Be
osztása, szerkezete könnyű tájé
kozódást tesz lehetővé. Mint tudo- 

1414 mányos forrásmunka nagyon érté

kes, és a szakterületeiken dolgozók 
számára szinte nélkülözhetetlen. 
Kár, hogy ára magas (kb. 6 ezer 
forint), ami miatt beszerzését csak 
intézetek engedhetik meg maguk-
nak' Rex-Kiss Béla dr.

Kurt Winter, Alfred Keck, Rolf 
Löther, Horst Spaar: Adalékok az 
orvosi ismeret és gyakorlat mód
szeréhez. VEB Gustav Fischer Ki
adó, Jéna 1977. 115 oldal, 8 ábra. 
Ára: 8,20 M.

Az egészségügy és az orvostudo
mány továbbfejlesztésének felada
tai megkívánják az orvostudo
mány filozófiai kérdéseinek kuta
tását is, a filozófusok, az orvosok 
és más tudományágak képviselői
nek együttműködését e feladat 
megvalósításában.

Az orvostudományi kutatások és 
gyakorlat problémáinak megoldá
sában központi helyet foglalnak el 
a módszertani kérdések, amelyek
nek alapját a dialektikus és törté
nelmi materializmus adja.

A több szerzős tanulmánykötet a 
marxista filozófia és az orvostu
domány közötti sokoldalú kölcsön- 
kapesoiatot mutatja be.

A kötetben szereplő munkák 
foglalkoznak az orvostudomány el
méletének tárgyával és jelentősé
gével a szocialista társadalomban, 
az orvostudomány kutatásainak fi
lozófiád-módszertani kérdéseivel.

Az általános elméleti és mód
szertani összefüggések mellett ki
térnek egy-egy konkrét részterület 
elemzésére is, így az egyéni fejlő
dés szociálbiológiai problémádra, a 
különböző életkorok kutatásainak 
elméleti és módszertani szempont
jaira, az orvostudomány és a 
marxista—leninista személyiségel- 
mélet kölcsönkapcsolatáira, a be
tegségfogalom és az orvosi tevé
kenység összefüggéseire, az életfo
lyamatok irányításának kérdései
re, végül a tudomány és az „o»rvo-. 
si művészet” összefonódására.

R. Löther a kötet első tanulmá
nyában hangsúlyozza, hogy az or
vostudomány elméletének és gya
korlatának egysége feltételezi az 
orvoselméleti munkák differenciá
lódását, amelynek legfontosabb te
rületei többek között a betegség 
és az egészség problémája, a la
kosság egészségi állapotának elem
zése, az egészségügy, mint intéz
ményesített forma helyzetének 
vizsgálata, az orvostudományi ku
tatások világnézeti, ismeretelméle
ti, etikai, tudományelméleti és tu
dományszervezési kérdései, az or
vosi tevékenység világnézeti, is
meretelméleti, módszertani és eti
kai problémái, a szakmai és ideo
lógiai nevelés tartalmi és mód
szertani kérdései.

Érdekes szempontból tárgyalja 
az életfolyamatok szabályozásának 
lehetőségeit U. Hermann és W. 
Behr munkája. Az ók-okozati kap
csolatok alapján elemzett szabá
lyozás és irányítás célja olyan in

tézkedések meghozatala, amely- 
iyel az ember egészségét, teljesítő- 
képességét és életörömét biztosíta
ni lehet, illetve a betegségek meg- 
szüntethetők. A szabályozás két 
területen történik, a megelőzésben 
és a terápiában. A szerzők az ok
okozati kapcsolatokat a szervezet
re ható zavaró tényezőkből és a 
szervezet optimális kompenzációs 
képességeiből vezetik le. Figye
lemre méltó az „orvosi művészet” 
és á tudomány kölcsönkapcsolatá
val foglalkozó írás is, amely ki
emeli, hogy az orvosi tevékenység 
„tudományos művészet”, amely az 
orvostudomány és az orvosi etika 
ún. köztes területét képezi.

A tanulmánykötet mindenek
előtt elméleti jellegű, bár az egyes 
tanulmányok az elméleti kérdéseik 
tisztázásán túl gyakorlati igazo
lásokkal is igyekeznek tételeiket 
alátámasztani. Ezen igazolásokból 
azonban több is segíthettte volna 
az elméleti, filozófiai, pszicholó
giai kérdések bizonyítását. (Pél
dául az orvos-beteg kapcsolatáról 
bőséges kísérleti anyag, szocioló
giai vizsgálat látott napvilágot, 
amelyeknek eredményeit hasznos 
lett volna a szerzőknek is munká
jukban felhasználni).

Az „Orvostudomány és társa
dalom” (Medizin und Gesell
schaft) c. sorozat 2. kötete e hiá
nyosságok ellenére is hasznos 
munkával gyarapította az orvostu
domány filozófiai kérdéseivel fog
lalkozó széles körű szakirodalmun-
kak Gidai Erzsébet dr.

A. Sundermann: Lehrbuch der 
Inneren Medizin. Band I. Teil 1— 
2. 799. oldal, 144 ábra, 42 táblázat. 
Ára: 92 M. G. Fischer Verlag, Jena
1978.

A nagyszámú, túlnyomórészt az 
NDK-ban működő szerző által írt 
tankönyv 1960 óta 4. kiadásban 
jelent meg. Az első két rész a 
fertőző betegségeket, a tuberculo- 
sist, a sarcoidosist, az emésztő
rendszer és a vese betegségeit tár
gyalja. A könyv szép kiállítású, 
számos színes ábrával is illuszt
rált, olvasását legfeljebb a túlsá
gosan sok petit-szedés nehezíti. A 
hagyományos és az újabb diag
nosztikus eljárások ismertetése ará
nyos, az elavult fizikális jelek és 
laboratóriumi vizsgálatok ballaszt
jától igyekszik megszabadulni. Jó 
az egyes kórképek klinikumának 
leírása, korszerűek a therápiás ja
vaslatok. Minthogy a szerzői kol
lektívában 6 kórboncnok szerepel, 
érthető — de nem felétlenül he
lyeselhető — a gyakran túl rész
letes pathológiai és histológiai be
vezetés az egyes kórképek előtt 
(pl. tonsillitisek). Ezek a terjedel
mes ismertetések petit-szedést 
kaptak ugyan, de a medikust za
varhatja, hogy furcsa módon az 
egyes betegségek kezelésének le
írása ás többnyire apró betűkkel 
szedett.



A szerkesztéssel kapcsolatosan 
bizonyos kifogások emelhetők. A 
tbc-fejezet az összes fertőzések 
egyharmadát teszi ki, a ma már 
ritka diphtheria 10 oldalt kapott, 
viszont néhány újabb, vagy na
gyobb jelentőségre szert tett fer
tőzés, pl. a Pneumocystis, a Yer
sinia vagy a Marburg-vírus nincs 
megemlítve. A sarcoidosis — ne
hezen klasszifikálható betegség lé
vén — külön fejezet, ehhez képest 
tárgyalása meglehetősen egysíkú, 
„tüdőcentrikus”.

A gyomor-bélcsatorna, a máj és 
epeutak, valamint a pancreas be
tegségeit jeles klinikusok: Koelsch, 
Teichmann, Berndt és az időköz
ben elhunyt Gülzow, a nephroló- 
giát Dutz, az urológiai határterü
letet Mebel ismertetik, néhány 
munkatársuk közreműködésével. 
A szerkesztési aránytalanság itt is 
feltűnő; hazai tankön yvünkkel
összehasonlítva a gyomor-bélcsa- 
toma tárgyalása kb. ugyanolyan 
oldal-terjedelmű. A nephrológia: 
hepatológia viszont nálunk 0,8, a 
német könyvben 2,1! Teichmamn 
fejezete a máj és epeutak beteg
ségeiről kétségtelenül szinte min
den fontos tudnivalót magában 
foglal (legfeljebb az alkoholos he
patitisről olvasnánk többet), de 
tömörsége következtében tanulás
hoz nem ideális. Ezzel szemben a 
vese-fejezet 40 oldalas anatómiai, 
élettani és kórélettani bevezetéssel 
kezdődik és a krónikus veseelégte
lenség leírása is olyan alapos, 
hogy erősem meghaladja az átla
gos medikus igényeit. Külön em- 
lítésreméltónak tartom viszont a 
krónikus dializis és a veseátülte
tés kérdéseinek világos ismerteté
sét. Ebből a fejezetből is nyilván
valóvá válik az a sokak által is
mert tény, hogy az NDK-ban lé
nyegesen kedvezőbbek a lehetősé
gek az uraemiás beteg életének 
meghosszabbításához, mint ná
lunk. A neiphrológiai-uroilógiai fe
jezetet jól sikerült táblázat zárja 
le a sürgős kezelést igénylő prob
lémákról.

Néhány évtizeddel ezelőtt az 
igényesebb magyar orvostanhall
gató német nyelvű belgyógyászati 
tankönyvre volt utalva stúdiumai
hoz; örömmel állapíthatjuk meg. 
hogy bár a hajdan nagyhírű Me- 
ring-féle belgyógyászati tankönyv 
„jogutóda” és modern változata 
kifogástalan, szép munka, a „Ma
gyar—Petrányi” legújabb kiadása 
semmivel sem marad mögötte.

Winter Miklós dr.

Isabel Lockard: Desk Reference 
for Neuroanatomy. A Guide to es
sential terms. Springer Verlag 
New York Inc. 1977, 157 old. Ára: 
28,— DM.

A referencia könyvek a mai tu
domány nélkülözhetetlen kellékei. 
Az újabb megismerések nyomán űj 
fogalmak születnek és nap mint 
nap szükségessé válik, hogy

azoknak tömör, világos megfogal
mazását valahol megtaláljuk.

A modern embernek, vagy leszű
kítve a ma orvosának sem ideje, 
sőt sok esetben módja sincs, hogy 
különböző kézikönyvekben nézzen 
utána a keresett új fogalmaknak.

A megoldás: megfelelő szakszótár 
használata. Napjainkban azonban 
az igényt már nem képes egyetlen 
orvosi szótár kielégíteni, sőt az 
egyes orvosi szaktudományokon 
belül is speciális igények jelentkez
nek. Így az orvosi szaknyelv döntő 
többségét adó anatómiai nevek ke
retében — a neuroanatómia hatal
mas fejlődése folytán — speciális 
ideganatómiai fogalomtár alakult 
ki, melynek helyes értelmezése 
egyrészt az orvosképzésben, más
részt a tudományos kutatók szá
mára nélkülözhetetlen.

Isabel Lockard, a dél-karolinai 
orvosegyetem tanára ezt a hiányt 
pótolja a Springer Kiadónál meg
jelent munkájában, melyben a 
neuroanatómiai fogalmak (centrális 
és perifériás idegrendszer, érzék
szervek makro-, mikroanatómiai, 
embriológiai fogalmai) mellett a 
neurofiziológiai, neuropathológiai 
és klinikai neurológiai szakszavak 
értelmezése is helyet kap.

Szerző nem törekszik részlete
sebb értelmezésre, inkább csak 
indításnak szánja azt az olvasó 
számára, hogy azután a szakköny
vekben való továbbkeresésre buz
dítson.

A könyvben szerepelnek a hiva
talos anatómiai nomenclaturából 
száműzött eponimák, azok latin 
megfelelői és a szerzők biográfiái 
adatai is, továbbá az általuk leírt 
fogalmak értelmezése.

Szerző besorolja az újabb, a tu
dományos életben polgárjogot 
nyert fogalmak eponimáit is, de 
hiányolnunk kell, hogy ezeknél az 
alap-biográfiai adatok hiányoz
nak (születési év, nemzetiség, szak
ág), pl. Rexed zónák, Berry-féle 
aneurisma, Barr testecskék (sex 
kromatin), Renshaw sejtek stb.

Örömmel látjuk, hogy van törek
vés a szerzői nevek felevelenítésére, 
ha a hivatalos terminológia törölte 
is és rideg, nehezen memorizálható, 
hosszú latin terminus technicusok- 
kal próbálja helyettesíteni azokat. 
Ugyancsak fellelhetők a könyvben 
ezen szerzők jelentős felfedezései
nek dátumai is. Napjainkban, ami
kor az orvostörténelem, mint önálló 
tudományág lassan az orvoskép
zésben is polgárjogot nyer, ismét 
aktuális, hogy az eponimákat újra 
megismerjük és nem érdektelen 
egy-egy nagy felfedezés időpontja 
sem, miként számon tartott az el
ső ember világűri sétája, csak úgy, 
mint az első emberi szívátültetés 
vagy az első lombikbébi.

Jól eső érzés látni — mint a könyv
ben egyetlen magyar adatot — a 
Kiss-féle sejtek (multipolaris, ve
getatív sejtek a csigolyaközti dúc
ban) eponimaként való szerepelte
tését, melynek használatát sajná

latosan sem a hazai, sem az euró
pai irodalomban nem lelhetjük fel.

Ugyancsak tipikus, hogy a ma
gyar- származású Bárány Róbert 
(1876—1936) mint bécsi fülész
szerepel.

Helyenként kifogásolható, hogy — 
ugyan hivatkozik a New York-i no- 
menclaturára is — az értelmezést a 
ma már nem használatos baseli 
nomenclaturában adja meg (pl. 
massa intermedia). Fordítva indo
koltabb lenne.

A könyv szerkezetét tekintve a 
fogalmakat alfabetikus rendben 
hozza éspedig az anatómiai neve
ket az általános terminus technicu- 
soknál (pl. valamennyi ideg a ner
vus, ill. valamennyi idegrendszer
rel kapcsolatos ér az arteria címszó 
alatt). A fogalmak mellett meg
találhatók azok összes szinonimái

Az általános terminus technicu- 
sokat, gyűjtőfogalmakat külön is 
etimologizálja megjelölve eredetü
ket (pl. ala L. — szárny).

A neuropathológiai és klinikai 
neurológiai szakszavak értelmezése 
— ha lehetséges — előbbieknél 
még tömörebb és csak a már le
ülepedett, kikristályosodott meg
állapításokat tartalmazza, így a kü
lönböző aspectusokból kiinduló kli
nikusok számára is biztos alapul 
szolgál.

A könyv nem hiányozhat az ideg
tudomány iránt érdeklődők aszta
láról, akiknek abban nap mint nap 
van minek utánanézniük. így gon
dolta a Springer Kiadó is, aki Isa
bel Lockard munkáját igen ízlé
ses formában, ellenálló kötésben, 
tartós használatra hozta forga
lomba. Donáth Tibor dr.

Zander, J., Goebel, R. (szerk.): 
Psychologie und Sozialmedizin in 
der Frauenheilkunde. Springer 
Verlag Berlin—Heidelberg—New
York 1977. 209 old., 19 ábra. Ára: 
28 DM.

1976 márciusában a müncheni 
egyetem I. sz. Női Klinikáján tar
tották meg a hatodik továbbképző 
tanfolyamot a címben jelziett 
tárgykörökből. A könyv az ott el
hangzott előadások, és az előadá
sokat követő viták alapján ké
szült. A nőgyógyászaiban a pszi
chológia, a szexológia és az or
vostudomány társadalmi vonat
kozásai egyre nagyobb jelentő
séghez jutnák. A nő életófiján 
sokféle problémával fordul a nő
gyógyászhoz, aki munkájában nem 
nélkülözheti a fenti tárgykörök is
mereteit.

A könyv első része 4 fejezetben 
a szociálimedicinával, a társa
dalom és az orvostudomány köl
csönhatásaival foglalkozik. Tár
gyalja a nő korunkban megválto
zott helyzetét, a férfiétől eltérő 
mortalitást és morbiditást, a ter
hesség, a szülés, a családtervezés 
problémáit. Külön fejezet ismerte
ti a Bázeli Női Klinika orvos-szo-
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ciális szolgálatának feladatait, 
szervezetét, részletesen számol be 
az abortusz kérdéssel kapcsolat
ban ott nyert tapasztalatokról. E 
rész utolsó fejezete a kórházi ha
lál témáját veti fel. Az utolsó év
században a haldoklók egyre in
kább alkut betegeket ellátó osztá
lyokra kerülnek és ezeknek a be
tegeiknek színvonalas ellátása új 
és nehéz feladatot ró az orvosok
ra és az ápoló személyzetre.

A könyv második része 11 feje
zetben pszichológiai és pszichoszo
matikus szempontokra vet reflek
torfényt. Az első fejezet a házas
sági tanácsadás és partnerterápia 
kérdését Mandel és Mandel által 
kidolgozott kommunikációs mód
szer felfogásában ismerteti. A kö
vetkező két fejezetben a fogam
zásgátlás psziés priblémáiról esik 
szó. A védekezési magatartásban 
sokszor nyilvánul meg a szexuális 
emancipáció foka. A fogamzásgát
lással, de különösképpen a sterili
zációval kapcsolatban gyakran ke
letkeznek irracionális szorongások. 
A védekezési tanácsadásban igen 
nagy jelentősége van az orvos sze
mélyiségének, a tanácsadás mód
jának, mert kedvező feltételek kö
zött rendszerint megbeszélésre ke
rül a partnerkapcsolat probléma- 
tikája is. Tárgyalják a családter
vezésben szereplő pszihés tényező
ket. — Nagyon fontos téma a 
gyermekágyas nem ritkán előfor
duló psziés zavara. Rendszerint 
8—12 nappal a szülés után jelent
kezik, tehát amikor a gyermek
ágyas már otthonába távozott. Így 
a szülész csak a prodromális tü
neteket észlelheti. E tünetek korai 
felismerése feltétele a gyors és 
eredményes gyógyításnak, amely
hez természetesen biztosítani kell 
a pszihiáter együttműködését. A 
nagyon hasznos fejezet táblázatba 
foglalva, szemléletesen rendszere
zi a különböző zavarok tünetta
nát, a kiváltó -tényezőket, a meg
előzés lehetőségeit és a progno- 
sist. — A preoperatív pszichológia 
középpontjában az orvosnak felvi
lágosító tevékenysége áll. Különö
sen fontos a pszihés felkészítés a 
méheltávolítás, a kasztráció és 
az emlőműtétek kapcsán. — 
Rendkívül tanulságos fejezet tár
gyalja a meddőség pszichológiai 
problémáit, ezen állapot kelet
kezésében ti. nemcsak a szexuá
lis élet zavarai szerepelnek, ha
nem általános lelki tényezők is. 
A nő sterilizálásának, a klimax 
kezelésének pszichológiai szem
pontjaival foglalkozik egy-egy ta
nulmány. A következő fejezet a 
szorongás jelentőségét tárgyalja a 
nőgyógyászatban, majd sor kerül 
a rendelésen folytatott beszélge
tésre.

Mindkét fejezet sok hasznosat 
nyújt még a tapasztalt nőgyógyász 
számára is. E rész utolsó fejezete 
a nőgyógyászok pszihoszamati.kus 
képzésével, továbbképzésével fog
lalkozik. Elégedetlen a jelen hely- 

1416 zettel, mert a 30 nyugatnémet női

klinika egyikén sincs pszihoszo- 
matiikus osztály és mindössze 10 
klinikán van e tudományágban 
jártas munkatárs. E helyzetben a 
legtöbbet a „Bálint-csoportok”-tól 
lehet várni. Sajnálatos, hogy Bá
lint Mihályt angol orvosnak minő
síti.

A könyv utolsó, harmadik része 
orvosszexológiai szempontokat tár
gyal. Az elégtelen szexológiai kép
zés és továbbképzés folytán mind 
a nőgyógyász, mind az általános 
orvos gyakran kerül szembe a ne
mi élet zavaraival. Az első fejezet 
a -nő szexuális zavarainak diag
nosztikáját és therápiáját foglalja 
röviden össze a korszerű elveknek 
megfelelően, a második a férfiak 
funkcionális szexuális zavaraival 
foglalkozik. Az utolsó a trainsz- 
szexuálitás divatos problémáját 
ismerteti.

Minden egyes fejezetet modern 
gondolkodású, nagy tapasztalad! 
szakember írt. A könyv elolvasása 
hozzájárul ahhoz, hogy szempont
jaira felfigyelve, ismereteinket 
gazdagítva, gyógyító munkánkat 
magasabb szinten végezhessük.

Hirschler Imre dr.

Debrunner, H. U.: Orthopädi
sches Diagnostikum. 3. átdolgozott 
kiadás. Thieme, Stuttgart, 1978. 
IX +  204 oldal, 156 ábra, 39 táblá
zat. Ára: 48 DM.

A szerző az orthopaediai doku
mentáció sajátosságait ismertető 
bevezető fejezetben közli, hogy 
könyvét a tartó és mozgató szerv- 
rendszer valamennyi betegségé
vel foglalkozó, főként fiatalabb 
orvosoknak írta, hogy tájékozódá
sukat, tapasztalataikat hamarabb 
megszerezhessék. Hangsúlyozza a 
vizsgáló orvos egyéniségének, ta
pasztalatainak szerepét és felelős
ségét a diagnosztikában és doku
mentációban. A könyv a kitűzött 
célnak nagyon jól megfelel, az or- 
thopaedia jelenlegi igényeinek és 
általános érdeklődési körének 
megfelelő kérdésekkel rövidsége, 
tömörsége ellenére részletesen 
foglalkozik. Ezen túlmenően hasz
nos táblázatokat, ábrákat tartal
maz, így tapasztaltabb kollégák is, 
kézikönyvként is használhatják.

Az első általános részben az ál
talános fizikális vizsgálat, a növe
kedés, fejlődés és testarányok, az 
orthopaediában alkalmazott neu
rológiai vizsgálatok és a perifé
riás erek vizsgálata szerepel. Jól 
érthető ábrák, táblázatok ismer
tetik a normális növekedési, fejlő
dési arányokat, a csontosodási 
magok megjelenését stb. A neuro
lógiai vizsgálatról írt fejezetben a 
fizikális vizsgálaton túl az elekt
romos és liquor vizsgálatok rövid 
összefoglalása és a csecsemő- és 
kisgyermekkor reflexei is megtalál
hatók. Nagyon lényeges, hogy a 
perifériás erek vizsgálata is kellő 
hangsúlyt kap. Ez az orthopaediai 
műtétek indikációjában nagyon lé
nyeges szempont, sok sikertelen be

avatkozás elkerülhető lenne általá
nos alkalmazásával és a vizsgálat 
eredményeinek figyelembevételé
vel.

A részletes rész az egyes ízüle
tek, ill. a gerinc vizsgálatát tár
gyalja. A mozgások mérését a 
neutral-O-módszer szerint ismer
teti. A röntgenvizsgálat sajátossá
gait, egyes felvételek legfontosabb 
beállítási útmutatását és a külön
böző tájékoztató szögek, értékek, 
indexek kiszámításának módját is 
közli. Egy-egy fejezet az egyes ízü
letek legfontosabb betegségeinek 
diagnosztikájával és differenciál- 
diagnosztikájával zárul. A csípő
ízület tárgyalása a legalaposabb és 
legterjedelmesebb, ez egybevág a 
csípőízület megbetegedéseinek az 
érdeklődés nemzetközi méretű elő
térbe kerülésével. Jó ábrák szem
léltetik a kézen és lábon előfor
duló számfeletti csontokat. A rész
letes részt a standard végtag hosz- 
és körfogatmérések, tengelyállási 
zavarok, a járás vizsgálata és fon
tosabb betegségcsoportok (rheu- 
más ízületi megbetegedések, csont- 
anyagcsere rendszer és daganatos 
betegségek) vizsgálatának, diag
nosztikájának rövid összefoglalása 
zárja.

A munka egyik nagy értéke, 
hogy foglalkozik az egyes vizsgá
latok indikációjával is. Polyprag- 
masiára hajlamos korunkban ez 
éppen a fiatal orvosok nevelésé
ben fontos szempont.

Talán egyetlen hiányossága a 
könyvnek, hogy irodalomjegyzéke 
igen rövid, csak a legfontosabb 
forrásmunkákat sorolja fel és az 
idézett munkák jelentős része sem 
szerepel benne. Nem tér ki az 
egyes izmok funkciójának vizsgá
latára sem, ez azonban külön kézi
könyvek témája, egyéb mozgásszer
vi diagnosztikával foglalkozó köny
vek sem tartalmazzák.

Debrunner könyvének értékét 
mutatja a 3 német nyelvű kiadás 
mellett megjelent spanyol és an
gol nyelvű kiadás, hiszen főként 
angol nyelvterületen több hasonló 
témájú, jól használható könyv is 
isméit. Kullmann Lajos dr.

Eckert, P., Rodewald, G. (szer
kesztők) : Hygiene und Asepsis in 
der Chirurgie. INA. (Intensivmedi
zin, Notfallmedizin, Anästhesiolo
gie) sorozat, 7. kötet. Georg Thie
me Verlag Stuttgart 1977, 98 ol
dal, 26 ábra, 62 táblázat. Ára: 30 
DM.

A gyűjteményes kötet 1976 jú
niusában Hamburgban tartott Sym
posion 18 előadását tartalmazza. 
A szerkesztők az előadásokat 4 
bloíkikba sorolják. Az egyes cso
portokat a vita anyagának össze
foglalása zárja.

Az első csoport a műtőtraktus 
hygieniájával, a hospitalizmus el
leni küzdelem szervezési kérdései
vel, valamint a klímaberendezések 
p roblema tüká j ával foglalkozik



(Kanz E., Kalmar P. , Fertig H.).
A második csoport az általános 

sebészet, a baleseti sebészet, a 
szív- és érsebészet, a mellfcassebé- 
szet, valamint a sebészeti inten
zív részlegek infefctológiai kérdé
seit tárgyalja (Heríarth, Ch. Adam,
О. és munkatársai, Rodewald, G. 
és munkatársai, v. Windheim K., 
Doehn, M. és munkatársai).

Ezen előadáscsoport anyagának 
vitaösszefoglalója a megelőző an- 
tibiotikus-, és immunthempia le
hetőségéről, a béltralktuson vég
zett műtétek előkészítési módoza
tairól, és a műtéti technika kérdé
seiről szól.

Az előadások harmadik csoport
ja az intraoperativ bakteriológiai 
vizsgálatok eredményeit, a műtő
traktusban végzett aseptikus ra
diológiai vizsgálatok, a kézfertőt
lenítés, a műtéti előkészítés, a 
drainezés és a kötözés kérdéseit 
tárgyalja (Wysocki, S., Vogel, H., 
Steinhagen, R. H., Imdahl, H. és 
társa, Jacobs, G.).

Az utolsó csoport előadásai a 
pleuro-pulmonalis műtétek utáni 
fertőzéseket, a pathogen kórokozók 
biostatisztikáját, a therapiás prob
lémát okozó fertőzések mikrobio
lógiai vonatkozásait, a gázoedema 
kezelésének során szerzett tapasz
talatokat taglalják (Savic, B., 
Schassan, H. H. és társa, Nau
mann, P„ Kaufner, H. K. és társa).

A gyűjteményes kötet értéke az, 
hogy a sebészeti hygiene és asep
sis kérdéseit széles spektrumban 
tárja az olvasó elé (a 18 előadás
ból 13 végén irodalmi gyűjtemény 
is található) így gondolatébresztő 
hatású. Ajánlható minden sebész 
és kórházhygienikus számára.

Littmann Imre dr.

P. Leonhardt: Atlas der prakti
schen klinischen Zytodiagnostik bei 
Erkrankungen im Thoraxbereich.
(A gyakorlati klinikai cytodiag- 
nosztika atlasza a thorax betegsé
geiben.) J. A. Barth. Leipzig. 1978. 
93 oldal 212, köztük 108 színes 
mikroszkópos kép, 5 táblázat. 98,5 
M.

Szerző célja, hogy felkeltse az 
érdeklődést a komplex diagnoszti
ka egy része, a cytodiagnosztika 
iránt, amelyet ma már egy orvos 
sem nélkülözhet; továbbá, hogy se
gítségül szolgáljon a mikroszkópos 
munkához is.

A monographia négy fejezetet 
foglal magába: 1. munkamódszerek 
(13 o.), 2. a mellkas normális cyto- 
lógiája (12 old.), 3. a thorax nem 
tumoros betegségeinek cytológiája 
(20 old.), 4. a thorax tumorainak 
cytodiagnosztikája (32 old). Szerző 
280 irodalmi adatot tartalmazó 
bibliographiára támaszkodik (a 
magyar szerzők közül csak Baló és 
mtsai, továbbá Sassy-Dobray és 
mtsai szerepelnek).

1. Szerző vázolja a beküldött 
anyagot feldolgozó és értékelő 
(Einsendung) cytologia és klinikai 
cytologia közötti különbséget. A

„beküldési cytologia” alkalmazása 
esetén a cytologus jóformán vakon, 
kevés vagy semmi adatra sem tá
maszkodva kísérli meg a vélemény 
nyilvánítást, amely így csak egy 
„tájékoztató nagyüzem” nívóján 
történhet. Ez a módszer főleg a 
cervix-rák korai felfedezésében, 
nagy tömegek vizsgálatában (scree
ning) vált be, de az egyes eset 
differenciáldiagnosztikai problé
máinak megoldására nem alkalmas 
a klinikai adatok hiányában. A kli
nikai cytologia ezzel szemben a 
differenciáldiagnosztikus probléma 
és a klinikai kép ismeretében, a 
legcélszerűbb, biztonságosabb, 
gyorsabb anyagvétel alkalmazása 
révén ad választ. Szerző nem kö
zöl eredménystatisztikai adatokat, 
mert véleménye szerint, nem az 
egyes vizsgálatok, hanem azok 
kombinációjának értéke fontos. 
Bár a gondos köpetcytológiai vizsr 
gálatok a légzőszervek rákját 80%- 
ban felfedezik, a bronchoscopia so
rán végzett célzott, többszörös 
anyagvétel (próbaexcisio, perbron- 
chialis punctio, katheterbiopsia) 
segítségével egyúttal a topogra- 
phiára, operabilitásra és prognózis
ra vonatkozóan is állást lehet fog
lalni. Bevált módszer a diagnózis 
felállításában érdekeltekkel való 
naponkénti konzultáció az indiká
cióra, az anyagvétel módjára és a 
klinikai problémára vonatkozóan.

Köpetcytológiai vizsgálatokat 
csak akkor végeznek, ha biopsiára 
nincs lehetőség. Véleménye szerint 
minél magasabb a pulmonologiai 
osztály nívója, annál kevesebb a 
köpetvizsgálat és nagyobb az 
anyagvételi technikák változatos
sága! A cytologus, klinikus és le
hetőség szerint a histológus állan
dó dialógusa nemcsak a diagnózis 
gyorsabb és biztonságosabb felállí
tását teszi lehetővé, de a klinikai 
és histologiai kontroll révén mun
kájának javítását és fejlődését is. 
Az esetleges tumorsejteken kívül 
egyéb diagnosztikus jelentőségű 
sejteket, gombákat, baktériumokat, 
stb. is fel kell fedezni. Szerző ki
zárólag a Giemsa-festést alkalmaz
za. A punctiók és műtétek során 
végzett gyorsfestés jelentőségét 
hangsúlyozza, mert azonnali diag
nózist biztosít. Ismerteti a külön
böző anyagvételi módszereket és a 
komplikációikat. A leletezés prob
lémáinak tárgyalása során figye
lemre méltó megállapításokat tesz 
arra vonatkozóan, hogy a cytolo- 
giai módszer megnöveli a biopsiás 
histologia diagnosztikus értékét. A 
cytologus nehezebb helyzetben van 
a környezethez való viszony isme
retének hiányában, ezért fokozott 
jelentősége van annak, hogy a kli
nikus a lehető legtöbb adat közlése 
mellett világosan tegye fel a kér
dést. A cytologusnak viszonzásul 
legalább differenciáldiagnosztikus 
értékű utalásokat kell tennie vagy 
újabb anyagvételre vonatkozó ta
náccsal szolgálnia.

A második fejezetben a mellkas 
normális cytologiáját tárgyalja

szerző, az egyes sejttípusok jó le
írásával. A nyirokrendszer sejtjei
nek ismertetésében elsősorban 
Lennert-re támaszkodva a modern 
szemléletet tükrözi. Ezen fejezetet 
57 — részben színes — mikrofo- 
togram dokumentálja.

A harmadik fejezet a mellkas 
nem tumores betegeinek cytodiag- 
nosztikájával foglalkozik. A klini- 
kus-cytologus két irányú orientált
ságából adódóan kitűnően értelme
zi a cytológiai sejtképek klinikai' 
jelentőségét és mutat a korlátokra 
az acut és chronikus bronchitis, 
bronhiticus syndroma, bronchiec
tasia, pneumonia, abcessus, atelec- 
tasia, fibrosis, tuberculosis, sarcoi
dosis és más granulomák esetében. 
Jó képet fest a gyulladásos és 
reaktív nyirokcsomó elváltozások 
cytológiájáról és differenciáldiag
nosztikájáról. Klinikai jelentőségé
nek és gyakoriságának megfelelő 
részletességgel tárgyalja a pleuralis 
folyadékok eytodiagnosztikáját, 
ami nemcsak tumorsejt-keresést 
jelent, hanem a cytologiai leletnek 
a klinikai képbe való beépítését, 
aminek révén a leletek és tünetek 
synopsisából. differenciál-diagnosz
tikus értékeléséből a klinikai diag
nózis felállítása lehetséges (sajtó
hiba az 58. oldalon a leukocyta- 
zárványokra megadott 0,5—2,5 mm, 
д т  helyett).

A negyedik fejezet a thorax da
ganatainak cytodiagnosztikájával 
foglalkozik. Igen jól jellemzi az 
egyes daganatok sejtképét. Nagyon 
hasznos a tájékozódni kívánó olva
só számára, hogy meglehetős rész
letességgel — ha nem is a legújabb 
— immunológiai beosztásra tá
maszkodva tárgyalja a malignus 
lymphomák cytologiáját.

A kitűnő, jól érthető, terjedelmé
ben mértéktartó, mégis gazdag is
meretanyagot tartalmazó monogra- 
phiát és cytologiai atlaszt minden 
a cytológiával foglalkozó vagy 
iránta érdeklődő szakember ha
szonnal forgathatja, de legalább az 
anyagvételre és leletezésre vonat
kozó első fejezetet a vizsgálatot 
kérő klinikusoknak is meg kell 
szívlelniük.

A képanyag meglehetősen gaz
dag. igen tanulságos, és ha a képek 
minősége jórészt közepes vagy 
gyenge is, de legalábbis nem kifo
gástalan, komoly segítséget nyújta
nak a cytologiai leírások demonst
rálásában. A képszövegek ponto
sak. rövidek és találók.

Sassy-Dobray Gábor dr.

Heberer, G„ \V. Köle, H. Tseherne 
(szerk.): Chirurgie. Lehrbuch für 
Studierende der Medizin und 
Ärzte. Springer-Verlag. Berlin, 
Heidelberg, New York. 1977. 871 
old. Ära: DM 36,—

A könyv „Heidelberger Taschen
bücher (Basistext Medizin)” elne
vezésű sorozat egyik legújabb és 
mindjárt hozzátehetjük, egyik igen 
sikeres kiadványa. Ez a sorozat



191. kötete. A könyv fejezeteit a 
három szerkesztőn kívül összesen 
36 társszerző írta. A szerzők a 
vizsgakövetelményt vették alapul, 
amelyet a Német Szövetségi Köz
társaságban „Institut für Medizi
nische Prüfungsfragen” kérdéska- 
talogus formájában megelőzően 
kiadott. A könyv azonban nem 
kérdéseket és válaszokat tartalmaz, 
hanem a vizsgakövetelmény kér
déseinek megfelelően törekedett 
igen rövid, jól tagolt fejezetek fel
dolgozására az általános sebészet, 
részletes sebészet, urológia, bal
esetsebészet és anaesthesiologia 
tárgyköreiből oly módon, hogy a 
vizsgára készülő orvostanhallgató 
a vizsgakövetelmény minden kér
désére vonatkozóan a tárgykörben 
kellő áttekintéssel legyen képes 
tájékozódni. Ezért a könyvben a 
sebészeti vonatkozású vizsgakérdé
sek tárgya katalógusát, de ezen fe
lül külön tárgymutatót is találha
tunk.

A könyvben a sebészet és emlí
tett ágazatai minden fejezetét 
megtaláljuk, beleértve az elsőse
gélynyújtás, a rehabilitáció és a 
Német Szövetségi Köztársaságban 
érvényben levő betegbiztosítási és 
a munkaképesség csökkenés meg
állapítására vonatkozó rövid isme
retanyagot is. A könyv szerkesztői 
hangsúlyozzák, hogy mindez ter
mészetesen csak igen tömören fog
lalható össze, és az egyes fejezetek 
tulajdonképp csupán iránymuta
tók és az ismeretanyag összefogla
lását adják, de részletesebb elem
zést illetően szakkönyvekre utal
nak. Ennek ellenére a könyv szer
kesztésének gondossága folytán az 
mégsem kompendium, hanem igen 
logikusan feléDÍtett rövid, tömör 
tankönyv. Az kétségtelen, hogy az 
orvostanhallgató e könyvet csak 
akkor használhatja eredményesen, 
ha megfelelő pathologiai, kórélet
tani és gyógyszertani ismeretek
kel már rendelkezik és a sebészeti 
klinikum elméleti és gyakorlati 
oktatása során oktatóitól az egyes 
tárgykörökben kiegészítő oktatást 
is kan. Ez esetben azonban ez a 
könyv kitűnő vezérfonal az isme
retanyag rendezésére és a therá- 
niás tennivalók gyors és kiegészítő 
meghatározására. Mindezt nagyban 
segíti a 476 nagyrészt színes és 
mindig sematikus felépítésű ábra, 
valamint a 91 igen jól összefoglalt 
táblázat.

A könyv balesetsebészeti fejeze
tei és a fejezetek ábrái kiemelke
dően jó szerkesztésűek. A tiDikus 
fractura formák igen didaktikusán 
vannak összefoglalva, mind az áb
rák alánján, mind a kezelési elve
ket illetően. Az olvasó a gipszkö
tések elkészítésének gyakorlati 
szémoontjaitól kezdve az osteosyn- 
thesisek indikációjáig és kiviteléig 
igen jő áttekintést kaphat. Külön 
hangsúlyt kanták az utókezelés 
alapvető követelményei.

Külön meg kell említeni, hogy a 
könyv a sebészet oktatásával fog
lalkozó orvos számára is igen nagy

értékű. A könyv egész terjedelmén 
végig vonul az a didaktikai törek
vés, hogy a lényeget kell kiemel
nünk és csak annyi részletet szük
séges ismertetni az orvostanhall
gató számára, ami a megértéshez 
szükséges, de a lényeget nem ho- 
mályosítja el. fgy pl. csupán annyi 
műtéttani részlet kerül tárgyalás
ra a könyvben, ami a műtét céljá
nak megértéséhez nélkülözhetetle
nül szükséges.

A könyv a német nyelvű orvosi 
tankönyvirodalom egyik legsikere
sebb alkotása és oktatási vezérfo
nalként is kiválóan használható.

Stefanies János dr.

H. Häfner (hrsg.): Psychiatrische 
Epidemiologie. Geschichte, Einfüh
rung und ausgewählte Forschung
sergebnisse. 1978. Springer-Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York, 252 
oldal. (Monographien aus dem Ge- 
siamtgebiete der Psychiatrie, Bd. 
17.) ára: 98 DM.

A pszichiátriai epidemiológia a 
Német Szövetségi Köztársaságban 
a hatvanas évek elejétől kiemelt 
kutatási probléma, amely főleg a 
Heidelbergi Egyetem irányítása alá 
tartozik. Az utóbbi éveikben csatla
kozott a Mannheimben megnyitott 
Zentralinstitut für Seelische Ge
sundheit is a témakörben folytatott 
vizsgálatokhoz és azok koordinálá
sához. Német és amerikai pénzből 
niagyszabású felmérések kezdődtek, 
a jelenlegi kötet ezek egy részéről, 
a Mannheimben végzett különféle 
vizsgálatokról számol be.

A 'kötetet a pszichiátriai epide
miológiával foglalkozó kutatócso
port vezetője, az új mannheimi in
tézet jelenlegi -igazgatója H. Haf
ner szerkesztette. Egy nagy beve
zető fejezetben ismerteti a pszi
chiátriai epidemiológia történetét, 
fejlődését, jelenlegi helyzetét és 
perspektíváit, eredményeit és mód
szertani nehézségeit. A közel hat
van nyomtatott oldalt elfoglaló be
vezető tanulmány egyike a kérdés 
legjobb összefoglalásának, a leg
újabb irodalmat is felölelő, igen 
mértéktartóan és józanul fogalma
zó, rendkívül logikusan felépített 
munka, ennek alapján az olvasó 
teljes és részletes képet kap, és bő
ven talál adatot és bibliográfiai 
utalásokat, bármilyen epidemioló
giai kérdésre is kíváncsi a pszi
chiátria terén. Különösen sok szó 
esik módszertani nehézségekről és 
ezek megoldásáról, a kötetnek ta
lán az a legnagyobb értéke, igen 
jól eligazít ugyanis a pszichiátriai 
diagnózisok bizonytalanságainak 
epidemiológiai kezelésében, A kö
tet utolsó négy fejezete kizárólag 
a német munkacsoport módszerta
ni elemzéseit tartalmazza, ezek 
között kettő statisztikai, kettő vi
szont pszichiátriai diagnózisok tor
zításait igyekezett külön vizsgálati 
program keretében tisztázni. Egyik 
fejezet a mannheimi felmérések 
adatai alapján meghatározza a kü

lönféle diagnosztikai kategóriák 
torzítási valószínűségét. Érdekes 
módon a schizophrenia torzító ha
tása kisebb, mint az affektiv pszi
chózisoké, ezt a szerzők is. és a 
bevezetőben Häfner is a schizoph
renia opei-atív meghatározásáért 
kifejtett eddigi erőfeszítéseknek, 
főleg az Egészségügyi Világszerve
zet munkájának tulajdonítja. A 
legnagyobb torzítások rokonjellegű 
kórképek határán (pl. alkoholiz
mus alkoholos pszichózis) vannak. 
A másik tanulmány ugyanezt a kö
vetkeztetést erősítette nem nem
zetközi összehasonlító vizsgálatban. 
Mindkét tanulmányból kicseng, 
hogy a diagnosztikai problémák 
nem teszik lehetetlenné a korszerű 
és pontos epidemiológiai vizsgála
tokat, a diagnosztikai kategóriák
kal, és az egyes esetek pontos diag
nosztikai besorolásával (az ún. 
esetidentifikációval) azonban rend
kívül gondosan foglalkozni kell, és 
ez .az egyik olyan körülmény, 
amely az epidemiológiai kutatáso
kat nagyon költségessé és bonyo
lulttá teszi.

A kötet a mannheimi vizsgálatok 
köréből három témát emel ki, 
egyik az öngyilkosságok és öngyil
kossági kísérletek ökalógiai meg
oszlása, másik a gyakorló orvosok 
praxisában előforduló pszichiátriai 
esetek epidemiológiája, harmadik 
pedig az értelmi fogyatékos gyer
mekeke felmérése.

A kutatások inkább módszerta
ni etüd-jellegükben érdekesek, 
eredményeik nagyjából azonosak a 
korábbi vizsgálatokéival. Az ön- 
gyilkosság témakörében azt talál
ták, hogy az öngyilkossággyakori
ság területi jellemzőkkel nem függ 
össze, hanem inkább az egyes te
rületeken különbözőképpen halmo
zódó klasszikus faktorok függvé
nye, mint pl. az életkor, a társa
dalmi réteghelyzet, a magány, az 
emberi kapcsolatok különböző for
máinak (házasság, gyermekek stb.) 
jelenléte. Talán csak az érdemel 
említést, hogy a mannheimi min
tákban a felsőbb társadalmi réte
gek tagjainak öngyilkossági gya
korisága magasabb, és az öngyil
kosság erősen korrelál az egyetemi 
végzettséggel. A gyakorló örvöseik 
pacienturájábain kb. 30% elsődlege
sen pszichiátriai eset. Ezeket a gya
korló orvosok nem küldik tovább, 
hanem maguk kezelik őket. Az 
egyes idevágó felmérések szerzői 
ezért hangsúlyozzák, hogy a pszi
chiátriai diagnosztikai és therápiás 
ismeretek rendkívül fontosak a 
gyakorló orvosok számára, és ezért 
szükségesnek tartják a gyakorló 
orvosok ilyen irányú képzését és 
továbbképzését. A nemzetközi iro
dalmi adatokkal összhangban van 
az értelmi fogyatékosok vizsgálatá
nak eredménye.

A kis kötet az olvasó teljes fi
gyelmét igényli, mert nagyon 
szűkszavú, lényegretörő stílusú, sok 
adattal teli. Elsősorban kutatóknak 
ajánlható. Buda Béla dr.



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 11-én, du. 2 
órára tűzte ki Tringer László dr.: 
„A neurózisok motivációs elmé
lete” e. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA kister
mében.

Az értkezés opponensei: Gras- 
tyán Endre dr., az orvostudomá
nyok doktora, Ozsváth Károly dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 14-én, du. 2 
órára tűzte ki Popik Ervin dr.: 
„Az acut pancreatitis intraopera- 
tív diagnosztikája” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA nagytermében.

Az értekezés opponensei: Mester 
Endre dr., az orvostudományok 
doktora, Somogyi János dr., az or
vostudományok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 18-án, du. 2 
órára tűzte ki Kövér György dr.: 
„A vese nátrium és vízkiválasztá
sát meghatározó tényezők akut 
izozmotikus hypervolaemiában” c. 
doktori értkezésének nyilvános vi
táját az MTA felolvasótermében.

Az értekezés opponensei: Kerpel- 
Fronius Ödön dr. akadémikus, 
Menyhárt János dr., az orvostudo
mányok doktora, Nagy Zoltán dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 18-án, du. 2 
órára tűzte ki Szomor László dr.: 
„A radioizotóp renographia alkal
mazása az urológiában” c. kandi
dátusi értekezésének az MTA 
nagytermében tartandó nyilvános 
vitáját.

M E G J E L E N I
L A B O R A T Ó R IU M I D IA G N O S Z T IK A  

1979. 1. szám
H ohnadel D. C., H orak  É va, S under- 

m an  F . W .: L ab o ra tó riu m i szakem 
b erképzés az E gyesü lt Á llam okban  II.

P ra g ay  D. A., Coolen R. B ., B ettigole 
R. E . : A CK isoenzim  te sz te k  p rob 
lém ái. D iagnosztikus leh e tő ség ek  va
lam in t k ö lcsönhatások .

B akos G y .: A k tuális p ro b lé m a : Sí 
egységekre  való  á tté rés .

M A G Y A R  N ö  O R V O SO K  L A P J A  
1979. 2. szám

Em lékezés d r. B urg  É tére.
Váczy László d r., Fang  Já n o s  d r . : 

M ilnár A dám  dr., H olta i Já n o s  d r . : 
A k o raszü lések  kezelésén ek  m agné
zium m al e lé r t e red m én y ein k . T oko- 
lysis m agnézium m al.
A k o raszü lések  k ezelésében  m agné-

Csapó Z solt d r., P au lin  F e re n c  dr.,

Az értekezés opponensei: Szend- 
rői Zoltán dr., az orvostudomá
nyok doktora, Molnár Gyula dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 20-án, du. 2 
órára tűzte ki Hanisch József dr.: 
„A lipid- és cortisol-szintek jelen
tősége a szemfeszülés akut válto
zásaiban” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját az MTA 
nagytermében.

Az értekezés opponensei: Med- 
gyaszay Attila dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Pintér László 
dr,. az orvostudományok kandidá
tusa.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1979. június 14-én, csütörtö
kön, 14 órakor Budapesten, a Sem- 
melweis-teremben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) tudományos ülést ren
dez.

Cserháti Endre: Asthmás állapo
tok (25 perc).

Pataky László (Komárom): Mi
nor anomáliák szembetegek utód
jain (20 perc).

Jerney Judit, Pásztor András: 
Kontroll vizsgálatok az epilepsia 
organikus hátterének felderítésére 
(20 perc).

Müller Mária: Algériai tapasz
talatok (20 perc).

A Magyar Angiológiai Társaság
1979. június 15-én, péntek este 19 
órakor, a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem I. Sebészeti Kli
nika tantermében (VIII., Üllői út 
78.) tudományos ülést rendez.

1. Szabó Gy dr., Kovács A. dr., 
Péntek Z. dr., Kelemen J. dri, 
Radnai T. dr.: Az arteria carotis 
externe angiographiás vizsgála
taink jelentősége és módszertana 
fej-nyak daganatok intra-arteria- 
lis kemoterápiája során (hagyomá

nyos és xeroangiographias mód
szerek (30 perc).

2. Lakner Géza d \ :  Az intraope
rativ manometria jelentősége a ca- 
rotisok sebészetében (15 perc).

3. Imre Gy. dr., Meskó E. dr., Sa- 
lacz Gy. dr., Bőgi J. d:.: Carotis 
elzáródás okozta szembetegségek 
(pathogenezis, diagnosztika, 15 
perc).

Kérjük az előadásokat a jövőben 
is Urai László dr. főtitkárhoz be
küldeni, bejelenteni (Budapest, Pf. 
88., tel.: 130-832, 1450).

A Magyar Radiológusok Társa
sága 1980. augusztus 31.—szeptem
ber 2. között Pécsett, az Orvostu
dományi Egyetemen rendezi X. 
Kongresszusát.

Témái:
Röntgendiagnosztika
1. A gyomor-bél huzam korsze

rű röntgenvizsgálatának módsze
rei, eszközei, és eredményei.

2. A 100 X100 mm-es kamera 
helye és szerepe a röntgendiag
nosztikában.

Sugártherapia
1. Az orr-garat és az orrmellék- 

üregek daganatainak röntgendiag
nosztikája és sugaras kezelése.

2. A csontáttétek radiodiagnosz- 
tikája és therapiája.

Kerekasztal-konferenciák
1. A gyógyító célzatú verőeres, 

katheterezés alkalmazása.
2. Újszülöttkori cardio-respira- 

torikus zavarok röntgen tüneteinek 
értékelése.

Részvételi d íj: MOTESZ-tagok- 
nak és kísérőknek 300,— Ft, nem 
MOTESZ-tagoknak 400,— Ft.

Előzetes tájékoztató a MOTESZ 
Kongresszusi Szervező Irodájától 
(Budapest, Pf.: 32. 1361) igényel
hető.

B erb ik  Is tv án  d r., C sordás Teréz d r M 
C söm ör S ándor d r . : A m agzatm ozgá 
sok  h a tá sa  a  m ag za ti sz ív frekven
c iá ra .

B ag d án y  S án d o r d r., T anács B éla dr., 
G áti Is tv án  dr., S zakkay  T am ásné: 
P ro s ta g la n d in  sz in téz is g á tlása  béta- 
m im etik u m o k k al.

Székely  Jó z sef d r., L itte r  Ilona dr., 
A rno ld  László d r., F en d le r K ornél 
d r . : A datok  a m agzatv íz  b io k ém iá já 
hoz. V. Vas, réz  és m agnézium  m eg
h a tá ro záso k .

M olnár Jen ő  dr., P a p p  G yörgy d r . : 
A lkohol m in t fe lteh e tő en  n y ák k e ltő  
tényező  a sp e rm áb an .

T a rró  S ándor d r., K azy Z oltán  d r , : A 
lepény  a la k já n a k , n ag y ság án ak  m eg
h a tá ro z á sa  u ltrah an g -v iz sg á la tta l, fi
z iológiás te rh esség b en .

N agy G yula  dr., K ard o s Zoltán  d r . : A 
feny eg e tő  re sp irác ió s d istressz  sz ind 
ró m a  k o ra i fe lism erése  a szülés u tán  
v e tt g y o m o rta rta lo m  vizsgálatával.

N ém eth  G yörgy d r., T akácsi N agy 
L ászló  d r., N aszály  A ttila  d r . : A 
m éh n y ak tu m o ro s  b e teg ek  gyógyulási 
e red m én y e in ek  v á lto zása  1946—1972 
közö tt.

H o rv á th  S ándor dr., P e tk y  A gnes d r. :• 
H em oglobin  é rté k  és gyerm ekágy  le
fo ly á sá n a k  összefüggése.

P a d á n y i Já n o s  d r., K ocsis S ándor d r . : 
A datok  a m é h te s trá k  gyógyításához.

H ercz P é te r  d r., C söm ör S ándor d r ., 
P h am  T hi H oa H ong d r . : K oraszü 
lö tte k  p e rin a ta lis  m o rta litá sán ak  é r
ték e lése  a  k lin ik a i észlelés és a szek 
ciós le le t összevetésével.

V eszelovszky Iv án  d r., B. Nagy Zol
tá n  d r., K ovalovszky  L ajos dr., Sza
bó A n d rás dr., K ása  S ándor dr., V á
sá rh e ly i B éla  d r . : M agzatvíz analíz is. 
— In d u k á lt p ro g ram o zo tt szülés.

M estyán  Rezső d r . : A m niális se jte k  
ten y ész té se  és in  s itu  k rom oszóm a 
p re p a rá tu m  készítése.

M álovics Ilona d r., N ovák  P é te r  dr., 
B a ra n y a i Z suzsa d r . : A m agzatv íz 
an tib a k te r iá lis  h a tá sá ró l.

P rie v a ra  F eren c  d r., B án k  József d r., 
V ágvölgyi E rn a  dr., D om ány S ándor 
d r . : A b u b o rék  s ta b ilitá s i p ró b a  ösz- 
sz ehason lító  v izsg á la ta i a  m agzatv íz
ből és az ú jsz ü lö tt g yom orvála
dékból.

P e tru sk a  S á ra  d r . : S zü léskor fe lism ert 
M arfan -sz in d ró m a.

%
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P ad i Jó z sef dr., T ak ács G ábor d r . : 
P etevezetőben  m yom a és in te rs titiá -  
lis te rhesség  együttes e lő fo rdu lása .

Kovács L ajos dr., B iró Já n o s  d r . : A 
L exir nevű ana lg e tik u m  a lk a lm azása  
a szü lészet és nőgyó g y ásza t te rü le 
tén.

Resell B éla dr., P ap p  G y u la  d r . : A 
m agzati szív sú ly á n ak  nö v ek ed ése  és 
a sz ívsú ly—testsú ly  a rá n y  változása 
k o ra terhességben .

KÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y  
1979. 2. szám

D óra E örs, Z eu then  T h o m a s, Silver 
Ian, C hance B ritton , K o v ách  A risz
tid : K ülönböző sú ly o sság ú  a rté riás  
h y p o x ia  h a tá sa  az ag y k é re g  redox- 
á llap o tá ra . vascu la ris  té r fo g a tá ra , oxi- 
g én ten s ió já ra  és k á liu m -io n -k o n cen t-  
rác ió já ra .

D óra E örs, C hance B ritto n , Kovách 
A risztid , S ilver l a n : L o k á lisan  indu
k á lt agy k érg i NAD-NADH oxido-re- 
dukciós változások  a r té r iá s  hyp o x iá - 
ban.

K ovách  A risztid , D óra E ö rs : N itrogén- 
b elé legezte tésse l k iv á lto tt ag y k érg i 
N A D H -fluoreszcencia  és re flek tan c ia -  
reak c ió  változása  v érez te téses shock- 
ban.

D ó ra  E örs, K ovách A risz tid : E le k tro 
m os ingerléssel k iv á lto tt agykérg i 
N A D H -fluoreszcencia  és re flek tan c ia -  
re a k c ió k  v érezte téses shock  a la tti 
v á lto zása .

S o n k o d i S ándor, S ohár István , S tum pf 
É v a : A fib rin o g én sz in t összefüggése 
a v é rn y o m ássa l és a p lazm a-re n in  
a k tiv itá ss a l p a tk án y o k  k o ra i Gold- 
b la tt- típ u sú  h ip erten z ió jáb an .

N agy P é te r , Csaba Im re : ö sz tro g én ek  
h a tá s a  az em beri k o ra te rh esség b ő l 
sz árm azó  tro p h o b la s t in v itro  an y ag 
cse ré jé re .

R a jn a v ö lg y i Éva, F ü st G yörgy, E m ber 
Jú lia , K ulics Ju d it, M edgyesi G yörgy, 
G ergely  Já n o s : A kom plem en tő l 
függő  k om plex  ildódás m ech an izm u 
sá n a k  v izsgálata .

A n d erlik  P iro sk a , S zeri H ona, B ános 
Z su zsan n a , W essely M ária : ö re g  
p h o tro p  cy to s ta tik u m  irán t.

A lfö ldy  Pál, E rn t-M artin  L em m el: 
M a k rophag  ak tiv á ló d ás a  se jt-k ö zv e 
t í te t t  im m u n re a k c ió b a n : v izsgálatok  
a  k v an tita tív  n itro te trazo liu m -k ék  
(NBT) redukciós e ljá rá ssa l.

Rozsos István , Kovács M agdolna. Mer- 
ch e n th a le r  I s tv á n : G anglion  coelia
cum  k iirtá s  h a tá sa  az im m obilizációs 
,,fe k é ly ” k ia lak u lá sá ra .

G aál K ata lin , Mózes T ibor, R oh la  M ik
ló s: B é ta -ad ren o cep to ro k  szerepe  a 
re n in  fe lszabadu lás szabály o zásáb an  
in v itro .

G aál K ata lin , Mózes T ib o r: Species 
d iffe ren c ia  izo p ro te ren o l és p indolol 
re n in  fe lszab a d u lá sra  k ife j te tt  h a tá 
sá b an  in  v itro .

M átra i Á rpád, B ogár L ajos, F en d le r  
K o rn é l: A h e m a to k r it és a  f ib rin o 
g én sz in t szerepe a  v é r  rheo lóg ia i 
tu la jd o n sá g a in a k  m eg h a tá ro zásáb an .

N agy P é te r, Csaba Im re : P redn iso lon  
és ACTH h a tá sa  h u m a n  k o ra lep én y  
in v itro  an y ag cseré jé re .

K ocsis E lem ér, K ovács M árta , M olnár 
M ik ló s : M angán m e g h a tá ro zása  v é r 
b en  roncso lásos n e u tro n ak tiv ác ió s  
analíz issel.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K

Dátu Helye Időpont Rendező Tárgy

1979. 
jún. 12. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet előadóterme, 
IX., Nagyvárad tér 2.

délután 
14 óra

Országos
Közegészségügyi
Intézet

Deák Zsuzsanna, Csanády Mihály, Kádár Mihály, Somló Lajos, Zoltai László 
A víz újrahasználat közegészségügyi követelményeinek alakulása és a szennyvíz 
utótisztítás higiénés vizsgálata során szerzett tapasztalatok

1979. 
jún. 13. 
szerda

Balassagyarmet, 
Városi Kórház 
nagyterme

délután 
14 óra

Városi Kórház 
Tudományos 
Bizottsága

7. Zonda Tamás: Cerebro-vascularis megbetegedések klinikuma, trerapiája. 
2. Kadosa Ildikó: Adatok a tudatzavarok patomechanizmusához

1979. 
jún. 19. 
kedd

Főv. István Kórház 
kultúrterme, IX., 
Nagyvárad tér 1.

délután 
13,30 óra

Főv. István Kórház- 
Rendelőintézet 
Fiatal Orvosok 
Fóruma

1. Jerm endy György: Cytomegaliavirusmononucleosis esete. 2. Gott/ieb Erzsé
bet: Munkaköri intoxicatiok és károsodások szemtüneteinek legújabb kutatásai
ról. 3. Iványi András: A Fahr-betegségről

1979. 
jú n . 21. 
csütörtök

Főv. János Kórház 
tanterme, XII., 
Diósárok u. 1.

délután 
14 óra

Főv. János Kórház
Tudományos

Bizottsága

1. Komáromy László: A Willis-féle érgyűrű tényleges szerepe az agyi vérkeringés
ben (20 perc). 2. Szabó József, Wabrosch Géza: A patkóvese klinikumáról 
(10 perc). 3. Keke Dimitra, K unszenti Tamás, Laczkovits Gabriella, Hellebrandt 
Györgyi: A tüdőembolia diagnosztikai problémái (10 perc). 4. Czinkán Tibor 
Dömötöri Jenő , Varga, Héder: Osztályunkon operált abdominalis terhesség 
(bemutatás, 10 perc)

1979. 
jún. 21. 
csütörtök

Orvostovábbképző 
Intézet kultúrterme, 
XIII., Szabolcs u. 35.

délután 
15 óra

Magyar
H umángenetika
Társaság

1. Papp Zoltán (Debrecen): Tenyésztés nélküli magzatvízsejtek értéke a praena
talis genetikai diagnosztikában. 2. Oláh Éva (Debrecen): Sister chromatid ex
change vizsgálatok ikrek peripheriás lymphocyta tenyészeteiben

K iad ja  az I fjú ság i L apkiadó  V álla la t, 1374 B ud ap est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
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T A R T A L O M J E G Y Z É K

Erdős László dr. és Vass Adám dr.:
Módosítások, változtatási tervek 
a védőoltások területén ..................................... 1423

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Sárdi János dr., Csaba Imre dr.,
Schwartz János dr., Karg Norbert dr.,
Csernus Valér dr. és Panka József dr.:
Prostaglandin F2a-val végzett abortus
inductiót kísérő hormonszint-változások
első trimesterbeli interruptiók során ..........  1429

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Laczi Ferenc dr., Julesz János dr.,
Szarvas Gábor dr., Gáspár László dr. 
és László Ferenc dr.:
A hypophysis troph-hormonok
rezerv kapacitásának vizsgálata
endokrin betegségekben .....................................  1433

Csengődy József dr., Vadon Gábor dr.,
Englohner László dr., Juhász Miklós dr. 
és Huschit László dr.:
Acut vascularis bél-necrosis .........................  1439

Járay Jenő dr., Perner Ferenc dr.,
Megyaszai Sándor dr., Weltner János dr.,
Alföldy Ferenc dr. és Darvas Katalin dr.:
Az akut rejectio felismerésében szerzett 
tapasztalataink veseátültetett betegeken ......  1445

RITKA KÓRKÉPEK

Zolnay Béla dr., Radványi Gáspár dr. 
és Kostyál Ákos dr.:
Sikeresen operált, gyomorból kiinduló 
rosszindulatú neurinoma .................................  1449

Maka Ferenc dr., Pechtel Gyula dr.,
Bukovinszky László dr. 
és Kovalkovits István dr.:
Az arteria lienalis aneurisma
terhesség alatti rupturája .................................  1452

HORUS
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Portrék Madzsar Józsefről ............................... 1457
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Könyvismertetés ........................................................ 1475
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.
HATAS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adha tó  pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó ha tásá t  a  készít
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a  trophoblast endocrin activitását, serkenti a  placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a  terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék
vese működését, a  szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.

JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü
lés.

ADAGOLASA

Fenyegető vetélés: naponta  3 X 1  tabletta 5 -7  napon át, 
ill. a  tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag  
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
ad agok  alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS
iji Csak vényre adh a tó  ki, és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díja: 9 , -  Ft.

Kőbányai Gyógyszerár ugyár, Budapest X.



Országos Közegészségügyi Intézet,
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Egészségügyi Minisztérium,
V. Főosztály
(főosztályvezető: Gács Ferenc dr.)

M ó d o s í tá s o k , 
v á l to z ta t á s i  te r v e k  
a  v é d ő o l tá s o k  te r ü le t é n
Erdős László dr. és Vass Adám dr.

A tömegoltásra szolgáló készítményeknél — az ál
talában szokásos laboratóriumi ellenőrzéseken túl
menően — lehetőleg minden gyártási számra ter
jedően elvégezzük a reaktivitás és hatékonyság te
rületi felmérését is. Az embereken gyűjtött tapasz
talatok jó alapot nyújtanak annak az elvnek az ér
vényesítéséhez, hogy a legkisebb károsodás árán 
a legjobb védési eredményt érjük el. Azt, hogy ki
ket milyen oltóanyaggal, milyen adagolási séma 
szerint kell oltani, először a 60/1953 MT sz. rende
let, ill. a 8200—5/1953. Eü. M. sz. rendelet (Végre
hajtási utasítás) foglalta össze. A területi vizsgá
latok eredményeképpen összegyűlt újabb adatok 
újabb rendezést tettek szükségessé, amely a 
33/1969 Eü. M. sz. utasítás mellékleteként kiadott 
„Védőoltási Szabályzatiban jelent meg. Az azóta 
eltelt 8 év alatt ismét számos módosítás vált szük
ségessé. Az egészségügyi miniszter által létreho
zott bizottság most foglalkozik a 33/1969 Eü. M. sz. 
rendelet revíziójával. A szakemberek a „Védőol
tási Szabályzat”-ot már újratárgyalták, és annál 
most csak a végső formába öntés, társhatósági jogi 
egyeztetés maradt hátra. Az Egészségügyi Minisz
térium a szakemberek által szükségesnek tartott 
módosításokat legnagyobbrészt már át is ültette a 
gyakorlatba. Közleményünkben a közelmúltban 
bekövetkezett változtatások hátterét, valamint a 
tervezett módosításokat kívánjuk ismertetni.

BCG oltás
Az újszülöttkori BCG oltások eredményét 

nagymértékben emeli a leginkább exponált réteg
ből a fogékonyaknak a kiszűrése és védőoltása. 
Erre való tekintettel javasoltuk 1956. évben a 3, 
7, 10, 13 és 17 éves korúak Mantoux szerinti szűrő- 
vizsgálatát és a tuberkulin negatívok BCG oltását. 
A szűrés feltételét 1959-ben a Calmette-nővérek 
bekapcsolása teremtette meg (1. ábra).

Munkájuk eredményeképpen 1959—1964 kö
zött — amikor már a 14 éven aluliak teljes kor
csoportja szűrésre és védőoltásra került — a tu
berkulózis morbiditás meredeken leszállt (<  14 
éves: 3 százezrelék).

A II. Tiszamenti Közegészségügyi Napokon (Szol
nok, 1977. augusztus 25-én) tartott előadás alapján.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám 
1*

Az újszülöttkori BCG oltás hatása kb. 97%-os. 
Kb. 3%-ban marad el a specifikus hatást jelző lo
kális reakció. Az eredménytelenül oltottak kiválo
gatására 1959-ig a 3—4 hónapos korban kellett 
tuberkulin szűrést végezni. Miután a BCG heg- 
pozitívok gyakorlatilag tuberkulin pozitívoknak 
tekinthetők, 1960. évben az eljárást úgy módosí
tottuk, hogy csak a hegnegatívokon kell tuberku- 
lin-kontrollt végezni, és a tuberkulin negatívokon 
a BCG oltást megismételni. A Calmette-nővérek 
számára igen nagy feladatot jelentett a községen
ként néha csak 1—2 hegnegatív gyermek Man- 
toux-próbájának elvégzése. Ezért 1961-ben az álta
lános védőnők által is végezhető tapasz-próba 
használatát a vidékre is kiterjesztettük. Miután a 
BCG hegnegatívokon a tuberkulin-próba nélkül 
megismételt BCG oltástól semmiféle káros hatásra 
nem számíthatunk, további könnyítésként javasol
tuk 6 hónapos korban a hegnegatívok oltásának 
előzetes tuberkulin-próba nélküli végzését. Ennek 
a módosításnak bevezetésére 1977-ben került sor.

Az eredményes BCG oltás hatása legalább 10 
évre terjed. Akkor, amikor a 14 éven aluliak tbc 
morbiditása az 1953—1958. évi több mint 200 száz
ezrelékről 1970-ben huszadára, 10 százezrelékre 
szállt le, elérkezettnek láttuk az időt a tuberkulin 
szűrések és BCG oltások számának csökkentésére. 
A 3 éves korúak tuberkulin szűrését és BCG oltá
sát 1971-ben szüntettük meg. A 10 éves kori szűrés 
elhagyására vonatkozó javaslatunk 1977-ben rea
lizálódott. Ugyancsak elhagytuk 1977-ben a 16— 
18 évesek, ill. kollektívában élő 18—30 évesek kö
zül azoknak a tuberkulin szűrését, akik a 13—14 
éves, ill. 16—18 éves kori szűrést követően BCG 
oltásban részesültek.
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A BCG oltások kiterjesztésére irányuló ere
deti tervünkben az iskolások első szűrővizsgálatát 
a 7 éves korúakra terveztük. Nem szívesen terhe
lünk ugyanis egy korosztályt kétféle védőoltással 
azaz a DPT oltással és tuberkulin szűrés +  BCG 
oltással. 1978. évtől az első tuberkulin szűrést és 
a negatívak újraoltását 6 éves korról 7 éves korra 
helyeztük át. A BCG oltás 1978-tól az 1. t á b l á z a t  
szerint alakul.

1. táblázat. BCG o ltá s , tuberkulin  szű rés é s  a tuberkulin  
negatívok  újraoltása

2. táblázat. DPT, DT o ltá s

Életkor Diftéria
Lf

Antigén/
Pertusszisz

10»

adag
Tetanusz
KE

Abszorbens

3 hó 15 15 5 AI PO,
4 hó 15 15 5 AI PO,
5 hó 15 15 5 AI PO,

36 hó 7,5 11,25 2,5 AI PO,
6 év 7,5 11,25 2,5 AI PO,

11 év 2,5 — 2,5 AI(OH)3

3—42 nap BCG oltás
7—8 év tuberkulin szűrés és a negatívok újraoltása

13—14 év tuberkulin szűrés és a negatívok újraoltása 
13—14 év tuberkulin szűrés és a negatívok újraoltása 
16—18 év tuberkulin szűrés és a negatívok újraoltása azok

nál, akik 13—14 éves korukban nem kaptak 
BCG oltást.

18—30 év tuberkulin szűrés és a negatívok újraoltása a kö
zösségben élők közül azoknál, akik 13—14 vagy 
16—18 éves korukban nem kaptak BCG oltást.

H i m l ő o l t á s

A kanyaró elleni oltás folyamatossá tétele 
miatt vált szükségessé a himlőoltás újabb időzí
tése. 1975-ben 12 hónapos korról 18 hónapos korra 
tettük át a primovakcinálás idejét, már akkor szá
molva azzal, hogy a kanyaró elleni védőoltás ké
sőbbre halasztása esetén is álljon rendelkezésre 
elegendő kifutási idő.

Az új Védőoltási Szabályzatban primovakci- 
náció szempontjából túlkorosnak a 3 évesnél idő
sebbeket vesszük.

A himlő eradikálását követő első lépésként az 
újraoltás elhagyását terveztük, 1977-ben a 12 éve
sek újraoltását el is hagytuk.

D i f t é r i a — p e r  t u s s z i s z — t e t a n u s z  ( D P T )  d i f t é r i a  
— t e t a n u s z  (D T )  o l t á s

Az oltási reakciók csökkentése érdekében 1969- 
ben a DPT oltóanyag pertusszisz komponensét 22,5 
milliárdról 15 milliárdra redukáltuk (3). A három- 
oltásos alapimmunizálás által kiváltott immunitást 
folyamatosan követve megállapítottuk, hogy a per- 
tusszisszal szembeni védettség — a korábbi véle
ménnyel szemben — hosszabb időre szóló és így 
a DPT II.-t közelebb lehet helyezni a járványgörbe 
újabb emelkedési szakaszához (4). Vizsgálati ered
ményeinkre támaszkodva 1971-ben a DPT II. oltást 
a 3 éves korra helyeztük át.

Azon vizsgálataink, amelyek az újraoltás op
timális adagjára vonatkoztak, meggyőztek minket 
arról, hogy emlékeztetőoltásszerűen alkalmazva az 
alapimmunizáláshoz viszonyítva lényegesen kisebb 
adagokkal is maximális immunválaszt tudunk ki
váltani (5). A megfelelő eredmények alapján 1973- 
ban a DPT II. oltás adagját — immunológiai hát
rány nélkül — kb. a felére csökkentettük, kb. fe
lére szállítva le az oltási reakciókat is (5).

2. t á b l á z a t u n k  a DPT, DT oltás időzítését és a 
használt antigénmennyiséget tünteti fel. Jelenleg 
mind a diftéria toxoidból, mind a tetanusz toxoid- 

1424 ból 6—6, a pertussziszból pedig 5 oltást végzünk

kötelező formában. Immunológiai eredményeink 
jók, az epidemiológiai helyzet mindhárom betegség 
esetében kielégítőnek mondható. A diftéria mor
biditás- 0,01—0,03 százezrelékre csökkent, megbe
tegedés csak szórványosan, az oltási ciklusból va
lamilyen oknál fogva teljesen kimaradottakon lép 
fel. A pertusszisz morbiditás az oltás bevezetése 
előtti közel 200 százezrelékes szintről 0,5—0,6 száz
ezrelékre szállt le. A megbetegedések sporadikussá 
váltak, a közép-európai országok közül Magyaror
szágnak sikerült elérnie a legalacsonyabb morbi
ditást (2. á b ra ) .

2. ábra.

T e t a n u s z  e l l e n i  v é d ő o l t á s

A DPT, DT, Ty-Te és Te oltásokra vissza
vezethetően a tetanusz megbetegedések száma is 
lényegesen csökkent (0,5 százezrelék, évi 70—80 
megbetegedés) (3. á b ra ) .

A grafikonon jól megfigyelhető, hogyan toló
dik el a megbetegedések aránya a védoltott kor
osztályokról az idősebbek felé. (A megbetegedések 
70—77%-a az 50 évesnél idősebb korosztályból 
kerül ki, totalitásuk 70—75%.) A tetanusz felszá-



Tetanusz m egbetegedések százalékos megoszlása 
korcsoportok szerint

% i

Védőoltás 0  30 éves korig
2 0 éves korig

I----- 1 0—29 éves I----- 1 30—49 éves С И  50 év felett

3. ábra.

molását csupán az idősebbekre is kiterjedő általá
nos védőoltással lehetne megoldani.

A tetanusszal szembeni védettséget korábban 
5 évre becsültük. Űjabb felmérésünk szerint azon

ban a 11 éves kori (6 . kötelező) tetanusz toxoidok 
alkalmazását követően a 32. éves korig sem ész
lelhető a megbetegedések alakulásában olyan je
lenség, amely a védettség csökkenésére utalna. 
A 6 oltásban részesítettek megbetegedésének való
színűsége l/millió. A sorozáskor a 7. oltásban is 
részesített férfiakkal szemben a csak 6 oltásban 
részesített nők megbetegedése semmivel sem volt 
nagyobb arányú. Ezen az alapon javasoltuk 1974- 
ben a sorozáskori tetanusz védőoltás elhagyását.

A masszív és tartós védettségre való tekintet
tel változtattuk meg a sérüléskor követendő teta
nusz profilaxist olyan értelemben, hogy a kétoltá- 
sos alapimmunizálás után 1 év múlva adott 3. „em
lékeztető” oltást követően — rendkívüli körülmé
nyektől eltekintve — az 1 éven belül bekövetke
zett újabb sérüléskor nemcsak a szérum, hanem a 
tetanusz toxoid adását is mellőzni lehet.

Kanyaró elleni védőoltás

A kanyaró elleni 9—21 hónapos korban alkal
mazott védőoltással hosszú ideig tartó, 90%-nál 
magasabb arányú védettséget tudtunk elérni (17). 
Az 1974-ben 10 hónapos korúakon bevezetett fo
lyamatos oltással magasabb százalékban és koráb
ban sikerült a védettséget elérni (6 ), az elmúlt 8 
év alatt végzett vizsgálataink azonban azt mutat
ják, hogy az 1 éves korban vagy azután végzett 
kanyaró elleni oltás még jobb védettséget biztosít 
(8 ) (4. ábra).

A 10—13 hónapos korban oltottak 3 hét utáni 
eredményét nézve, a titerek geometriai átlagainál 
éppúgy mint a szeronegatívak arányánál jól meg
figyelhető az oltási élethónapokkal való összefüg
gés (5. ábra).
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3. Táblázat. Oltási naptár
1978-tól

Életkor Védőoltás Életkor Védőoltás

3—42 nap BCG 2—38 hónap Gyermekbánulás elleni védőoltás, 
szeptember, október, decem ber 
hónapokban

3 hónap D PTI/a 6—7 év DPT III.
4 hónap DPT l/b 7—8 év BCG tub. negatívoknál
5 hónap DPT l/c 11—12 év DT
6 hónap BCG oltás ismétlése helyi reakció 

nélkülieknél
13—14 év BCG tub. negatívoknál

14 hónap Kanyaró 16—18 év BCG tub. negatívoknál
18 hónap Himlő 18—30 év BCG tub. negatívoknál
36 hónap DPT II.

A 10, 12 és 14 hónapos korban oltottak szero- 
lógiai vizsgálata 3 évvel az oltás után is jól mutatja 
a titerek geometriai átlagának és az oltási élet
kornak a párhuzamát. Külföldi vizsgálatokkal 
összhangban (1, 2, 9, 15, 16, 18, 21) a többi vizsgá
latunk is arra utal, hogy a masszívabb és tartó- 
sabb védettség érdekében helyes lenne a kanyaró 
oltást a 14. élethónapra helyezni át (8 ). A javasolt 
módosítás 1978. január 1-től került bevezetésre.

P o l i o m y e l i t i s  e l l e n i  v é d ő o l t á s

Az attenuált élő vírusvakcina egyes típusai
nak külön-külön alkalmazása esetén az eddigi 
rendszer szerint végzett immunizálás alkalmával a
2. és 3. oltás belenyúlt az influenzás hónapokba, 
ami sokszor okozott zavart. (Pl. 1976—77. évben is.) 
Szakembereink véleménye alapján ezt az oltást 
szeptember közepétől december végéig terjedő idő
szakra helyezte át az Egészségügyi Minisztérium. 
A poliomyelitis elleni védőoltásnak újabb időzítés 
szerinti alkalmazása 1977-től került bevezetésre.

P a r a t í f u s z - A ,  P a r a t í f u s z - B  v é d ő o l t á s

H e j f e c  é s  m t s a i  vizsgálatai szerint paratífusz- 
A-val szemben az oltás nem nyújt védelmet, a pa- 
ratifusz-B-vel szemben is nagyon bizonytalan, vagy 
csak az eddigieknél sokkal nagyobb adagokkal és 
csupán gyermekeken érhető el a védettség (1 0— 
14). A „Védőoltási Szabályzat”-ot felülvizsgáló bi
zottság véleménye alapján a paratífusz-A és -B 
oltást 1977-ben elhagytuk.

M u m p s z  e l l e n i  v é d ő o l t á s

Az OKI jelenlegi felszereltsége mellett csak 
inaktivált, adszorbeált mumpsz vakcinát tud elő
állítani, amelyből tartós védelemre két oltást kell 
adni. Az egyoltásos attenuált élő vakcinára im
portból kell áttérnünk. Az importált vakcinával 
Heves megyében az elmúlt évben területi vizsgá
latot végeztünk. Az egyszeri oltás hatása megfele
lőnek látszik, reaktivitása mérsékelt. A jövőben az 
import mennyiséget fokozatosan emeljük, hog; a 
szükségletet kielégíthessük.

O l tá s i  n a p t á r

Az időhöz kötötten kötelező oltások módosí
tott rendjét, az „Oltási naptár”-t a 3. t á b l á z a t  tün
teti fel.

T í f u s z  e l l e n i  v é d ő o l t á s

V e s z e t t s é g  e l l e n i  v é d ő o l t á s

A hatékonyság növelése, a szövődmények 
csökkentése, az oltások számának redukálása érde
kében az agy-vakcináról a szövettenyészetben ter
melt vakcinára kívánunk áttérni. A reaktivitási és 
immunogenitási vizsgálatok folyamatban vannak.

A tífusz a szociális és hygienes viszonyok vál
tozása következtében sporadikussá vált. Tömege
sebb oltására általában csak elemi katasztrófa ese
tén kerül sor, éspedig tífusz—tetanusz oltóanyag 
formájában, amelyet az utóbbi években rendszere
sített oltópisztollyal rendkívül gyorsan lehet lebo
nyolítani (7). Tartalék oltópisztoly és megfelelő 
töltésű oltóanyag rendelkezésre áll. A beteg vagy 
bacilusgazda környezetében élők immunizálása — 
a parenterális alkalmazás esetén fennálló kontra- 
indikációk esetén és életkorra való tekintet nélkül 
is — elvégezhető az orális tífusz vakcinával. Ha
zai szakemberek megfelelő orális vakcinát dolgoz
tak ki, amelynek ilyen értelmű bevezetésére 1978. 
évtől került sor. Ugyancsak 1978-tól alkalmazzuk 
az 1941. I. 1. után születetteknél (miután tetanusz- 
szal szemben még mindig védettek) azt a módosí- 

1426 tást, hogy а Ту—Te helyett csak Ту oltást adatunk.

K u l l a n c s - e n c e p h á l i t i s  e l l e n i  v é d ő o l t á s

Az erdőgazdasági dolgozók védelme érdeké
ben 1977-ben az Immunotól importált vakcinával 
végeztettünk oltásokat. A kétoltásos alapimmuni
zálás, majd 8 hónap múlva alkalmazott újraoltás 
reaktivitási és immunogenitási vizsgálata most 
van folyamatban. Annak eredményétől függően az 
oltások szélesebb körű alkalmazására kerülhet sor.

ö s s z e f o g l a l á s .  A magyarországi ellenőrzési 
rendszer módot nyújt a tömegoltások hatásának 
állandó követésére. A közelmúltban főleg a feles
legesnek ítélt oltások elhagyását mérlegelték. A 
BCG-nél elhagyták a 6 hónapos korukban heg nél
küli csecsemők tuberkulinozását, a 10  évesek szű
rővizsgálatát és BCG oltását, valamint a 16—18 
éves, ill. kollektívákban élő 18—30 éveseknek a 
szűrővizsgálatát és BCG oltását, ha 13—14 vagy



16—18 éves korukban BCG oltásban részesültek. 
Annak elkerülése érdekében, hogy a 6—7 évese
ket ne terheljék két oltással, a tuberkulin szűrést 
és a negatívak BCG revakcinálását a 7— 8 éves 
korra (ált. iskola II. osztályára) helyezték át. El
hagyták a 12 évesek himlő elleni újraoltását, meg
szüntették a sorozáskori tetanusz újraoltást. A 
gyermekbénulás elleni védőoltást a szeptember, 
október, december hónapokra időzítették. A ka
nyaró elleni védőoltást a 10  hónapos korról a be
töltött 14 hónapos korra helyeztették át. Elhagy
ták a bizonytalan hatású paratífusz-A és -B oltást. 
A veszélyeztetettek tífusz elleni immunizálását a 
kötelezően alkalmazott tetanusz elleni védőoltások 
tartós hatása miatt az 1941. január 1. után szüle
tetteken monovalens tífusz vakcinával javasolták 
elvégezni. Azokon a tífusz fertőzésnek kitett sze
mélyeken, akiken a parenterális tífusz védőoltás 
kontraindikált, az oralis vakcina alkalmazását ja
vasolják. A mumpsz elleni védőoltáskor az inak
tivált vakcina helyett az attenuált élő vakcina 
használatát szorgalmazzák. A veszettség elleni agy
vakcináról a szövettenyészetben termelt oltóanyag 
bevezetésére törekednek. Intenzív vizsgálatot vé
geznek kullancs-encephalitis elleni vakcina reakti

vitására, alkalmazási módjára és hatékonyságára 
vonatkozólag.
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N A P R О S  Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalm az.
HATÁS: A Naprosyn tab le tta  gyulladásgátló, láz- és fá j
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectom izált állatokon is je 
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem  közvet
lenül hat. G yulladásgátló hatásának  pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának  
nagy szerepe van a  gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheum atismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó  or
vosi ellenőrzés mellett adható .
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fia ta lab b  be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen p illanatig  fiatal
korúnkon és gyermekeken még nincs elég tapaszta la t.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó a d a g ja  napi 
2 X 250 mg (reggel és este  étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is 'a d h a tó  (750 mg össz-dózis) a  fájdalm ak 
napszakos jellege szerint: 2  tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tab letta  reggel és 2 tabletta  este. Hosszan 
tartó kezelés a la tt az ad ag o lá s  napi 375—750 mg-os ha tá 
rokon belü l'változtatható , a  megfelelő ad a g o k a t ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig em el

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthm ás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalm azásakor a vérzési idő m eghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a  betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalm azása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikum okkal együtt adva az 
antidiabetikum  a d ag já t újra be kel! állítani!
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható  ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tab le tta  22,— Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia a lap ján .
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Vizsgálatunk során lehetőséget láttunk a veté

lések kapcsán lejátszódó endocrin történések hátte
rének megismerésére, főleg a progesteronnak ter
hességben játszott protektiv (19, 20) hatásának 
tisztázására.

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: C saba Imre dr.)

P r o s ta g la n d in  F2 a -v a l 
v é g z e t t  a b o r tu s  in d u c t io t  
k is é rő  h o rm o n s z in t  
v á l to z á s o k  e ls ő  
t r im e s te r b e l i  in te r r u p t ió k  
s o r á n
Sárdi János dr., C saba Imre dr.,
Schwartz János dr., Karg Norbert dr., 
Csernus Valér dr. és Panka József dr.

A prostaglandint (továbbiakban: Pg) terhességmeg
szakításra először Karim (1) és Wigvist (2) használ
ta 1970-ben. Napjainkban a Pg-t első trimesterben, 
interruptiók során elsősorban extraamniális (3, 4, 
5, 6 , 7), intramuscularis (8 , 9, 10) és vaginalis (9, 11, 
12) úton alkalmazzák. Intézetünkben 1974 óta (7) 
használjuk a Pg-t abortus, valamint szülés induk
cióra.

A Pg-nal végzett práeoperativ cervix dilatatio 
fő előnye, a hagyományos módszerrel szemben, 
hogy elkerülhető a cervix záróizom rendszerének 
sérülése (7, 13, 14), így jelentős mértékben csök
kenthető a későbbi cervix incompetentia, valamint 
a műtét alatti perforatio veszélye.

A prostaglandinok abortiv hatásában, a myo- 
metriumra és a trophoblastra (15) gyakorolt hatá
suk mellett szerepet játszhat luteolitikus effektu
suk (11, 16, 17) is. E kérdés tisztázása céljából, 15 
mg Pg Fia extraamnialis befecskendezését köve
tően végeztük a terhesség első harmadában rész
ben a corpus luteum által termelt progesteron (to
vábbiakban pr) és oestradiol-17/? (Ej), valamint a 
trophoblast által secernált human chorialis gonado
tropin (továbbiakban HCG) és a syncitiotropho- 
blast eredetű, Bohn által karakterizált (18) terhes
ségre specifikus ^-glycoprotein (Schwangerschafts
protein ßi, továbbiakban SPi) meghatározásokat.

Az Eü. M. 3. sz. tárcaszintű kutatási főirányhoz 
kiemelten elfogadott kutatási témában végzett kutató
munka alapján. (3—29—0302—05—0/Cs.)

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám

Anyag és módszer
Vizsgálatunkat 18, legális interruptiora jelentkező 

primigravidán végeztük (1. táblázat). A gestatiós kor 
megállapítása az utolsó rendes menstruatio, valamint 
a bimanuális vizsgálat alapján történt. Felvétel előtt 
minden esetben elvégeztük a vizeletből a terhességi 
testet (Menotest, Human, Oltóanyagtermelő és Kutató 
Intézet).

A prostaglandin F2 a (Enzaprost F, Chinoin) alkal
mazása előtt közvetlenül vérmintát vettünk hormon
meghatározás céljából, majd praemedicatióként 50 mg 
Pipolphent és 0,5 mg Atropint adtunk ív. A hüvely dez- 
inficiálása után steril műtői körülmények között 10-es 
Nelaton katétert vezettünk fel extraamniálisan a méh
fal és a petezsák közé, a méh fundusáig, majd a katé
teren át lassan, 5—-10 perc alatt 15 mg Enzaprost F-t 
injiciáltunk. A gyógyszert a befecskendezés előtt 20 ml 
physiologiás sóoldattal hígítottuk.

A befecskendezés alatt vagy utána előforduló mel
lékhatásokat az 1. táblázatban tüntetjük fel. A további 
vérmintákat a PgF2 a alkalmazását követően 4, 8, 12, 
21, 24 órával, illetve azoknál a primigravidáknál, akik
nél komplett abortus zajlott le, az utolsó vérmintát az 
abortust követő kontroll curette időpontjában, a be
fecskendezés után átlag 9 óra 30 perccel vettük. 
Amennyiben a drog alkalmazását követően 24 óra alatt 
a vetélés nem következett be, a terhességmegszakítást 
vacuum aspiratorral végeztük el. A vetélés befejezése
kor a cervix tágasságát azzal a legnagyobb számú He- 
gar-pálcával határoztuk meg, mely még ellenállás nél
kül volt bevezethető a nyakcsatornába.

A szérumokat több frakcióban —20 °C-on tárol
tuk a hormonmeghatározások elvégzéséig. A HCG 
meghatározásokat a Biodata Division 1313 kódszámú 
RIA kitjével, a progesteron meghatározásokat a CEA— 
IRE—SORIN (ref. PROGk and PROG-k-M) RIA kitjé
vel végeztük, míg az oestradiol-17/? mérése Abraham- 
nak (21, 22) a Pécsi Orvostudományi Egyetem Anató
miai Intézete által módosított RIA módszerével történt. 
Az SP| meghatározásoknál elektroimmunoassay-t al
kalmaztunk, ellenirányú elő-elektroforézissel kombi
nálva (23).

Eredmények

Az 1. táblázat a vizsgálati anyagunk néhány 
fontosabb jellemzőjét, valamint a mellékhatásokat 
foglalja össze, míg a 2., 3., 4. táblázat és az 1. ábra 
a hormonértékeken bekövetkezett változásokat 
szemlélteti.

A 18 primigravida közül 6 -ban az Enzaprost F 
befecskendezését követően átlag 9 óra 30 perc alatt 
komplett abortus következett be (1. táblázatok III. 
csoportját). További 10 esetben a drog alkalmazása 
után 24 órával a cervix tágassága elérte vagy meg
haladta a 10 mm-t (1. táblázatok II. csoportját) és 
csak két ízben (1. táblázatok I. csoportját) találtuk 
a nyakcsatornát gyakorlatilag zártnak. A PgF2a al
kalmazása során észlelt mellékhatások vagy már a 
befecskendezés alatt vagy közvetlenül utána jelent
keztek, de fél órán belül csökkentek, ill. megszűn
tek.

A hormonszintek alakulását vizsgálva a két 
sikertelen esetünkben (I. csoport) lényeges válto
zást a befecskendezés előtti kiindulási értékhez vi
szonyítva nem észleltünk. Azon 10 primigravidán 
(II. csoport), akinél 24 óra alatt a cervix legalább 1429



1. Táblázat. V izsgálati an yagu n k  fo n to sa b b  je llem ző i

%
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Csoport No Előző graviditas
Átlag ges- 
tatios kor 
hetekben

Átlag élet
kor évek
ben

Nausea Vomitus Diarrhoea Tachycardia

1. Sikertelen esetek 2 0 11,0
(11—11)

18,5
(17—20)

1/2 0/2 1/2 0/2

II. A cervix tágassága <10 mm 10 0 9,3
(7 -1 2 )

20,1
(16—22)

8/10 6/10 2 /10 7/10

III. Komblett abortus 6 0 8,8
(7 -12 )

18,6 \
(15—23)

5/6 4/6 1/6 3/6

Összesen 18 0 
18 0

9,3
(7 -12 )

19,4
(15—23)

14/8
4/18

10/18
10/18

3/18
3/18

11/18
11/18

2. Táblázat. Szérum o estra d io l—17—В (n g /m l) k on cen tráció  v á lto zá sa  15 mg 
b e fe c sk e n d e z é se  után

E nzaprost F extraam nialis

Vérvétel ideje 0 óra 4 óra 8 óra
930
32О_1 1 50

12
óra

21
óra

24
óra

1. Átlag 
S. E. n=2

35,5
±3,6

32,3
±7,3

34,4
±6,6

33,7
±5,1

39,0
±13,5

41,6
±10,2

II. Átlag
S. E. n = 10

27.0 
± 2,8

15,7
± 1,6

13,9 
± 2,7

— 13,6
± 2,9

10,7
± 2,2

10,7 
± 2,1

III. Átlag 
S. E. n=6

28,7 
± 3,9

15,6 
± 2,0

11,3 
± 1,5

9,9 
± 1,8

— —
—

3. Táblázat. Szérum p ro g estero n  (n g /m l) sz in t alakulása 15 m g E nzaprost F extraam nialis b e fe c s k e n d e z é sé t  
követően

Vérvétel ideje 0 óra 4 óra 8 óra 93°
820--1 1 50 12 óra 21 óra 24 óra

1. Átlag 5,7 4,35 4,26 4,15 5,36 6,95
S. E. n=2 ±0,42 ±0,83 ±1,01 — ±2,83 ± 2,86 ±2,75

II. Átlag
S. E. n = 10

2,42
±0,43

1,29
±0,19

1,07
±0,14

- 1,21
±0,27

0,91
±0,07

1,03
±0,17

III. Átlag 
S. E. n = 6

3,51
±0,66

1,94
±0,45

1,38
±0,34

1,16
±0,30

— — —

4. Táblázat. A szérum  HCG tartalm ának ( lU /m l)  15 mg E nzaprost F extraam nialis b e fe c s k e n d e z é sé t  
k övető  v á lto zá sa

Vérvétel ideje 0 óra 4 óra 8 óra goo
820--1 1 50

12 óra 21 óra 24 óra

1. Átlag 
S. E. n=2

23,25
±6,75

17,6
±3,39

16,2
±2,8

— 15
±3,0

18
±1,41

15
±2,0

II. Átlag
S. E. n = 10

34,0
±2,8

26,2
±2,7

19,3
±1,8

— 15,7
±2,5

13,4
±1,7

13,4
± 1,8

III. Átlag 
S. E. n=6

23,8
±4,0

13,5
±1,5

8,3
±2,1

6,2
±1,0

— — —

10 mm-re tágult a PgF2a alkalmazása előtti érték
hez hasonlítva, a szérum pr. szint (2. táblázat, II. 
csoport) már az első 4 órában átlag 42%-kal, a szé
rum E2 koncentrációja (3. táblázat, II. csoport) át
lag 47%-kal, míg a szérum HCG mennyisége (4.

táblázat, II. csoport) átlag 23%-kal csökkent. A 
változás a Student-test alapján mindhárom hor
monszint esetében szignifikánsnak bizonyult (pr.: 
p <  0,005, E-2: p <  0,005, HCG: p s  0,001). 
p 0,005, E : p =s 0,005, HCG: p <  0,001).



SP, ug/m l 
8 Ir - sikertelen esetek n=2 

a cervix tágassága = 10 mm n-HO 
kom plett ab. n=6

0 ~ r
930

1
24 óra

Ábra: A szérum SPj (мд/ml) koncentráció szignifikánsan 
csökkent mind a II., mind a III. csoportban (II. 
p <  0,05, ill. III. p <  0,005)

Retrospektív analizálva az előbbi hormonok 
szérumkoncentrációjának változását azokban az ese
teinkben, ahol a későbbiekben komplett abortus 
zajlott le (1. táblázatok III. csoportját) az első 4 óra 
alatt a kiindulási értékhez viszonyítva hasonló 
nagyságú, a pr. átlag 46%-os (p < 0,01), az Ej átlag 
45%-os (p < 0,025) és a HCG koncentráció átlag 
43%-os (p <  0,05), szignifikáns csökkenése volt ta
pasztalható.

A hormonális változások ütemét regressziós 
számítással elemezve, a III. csoportban mind a pr. 
(reg. koeff. —1,92 + 0,40), mind az Ej (reg. koeff. 
—0,240 +  0,04), valamint a HCG (reg. koeff. —1,81 
+  0,23) esetében a regressziós egyenes sokkal me- 
redekebbnek bizonyult a II. csoport azonos hor
monkoncentráció csökkenésével összehasonlítva 
(pr.: reg. koeff. —0,52 +  0,18, Ej: reg. koeff. —0,043 
±  0,02, HCG: reg. koeff.: —0,79 + 0,19). A szérum 
SP[ tartalma mindkét csoportban szignifikánsan 
csökkent a vizsgált időpontokig (p<0,005) (1. ábra).

Megbeszélés

A cervix praeoperatív tágítása 15 mg Enza- 
prost F egyszeri, extraamniális befecskendezésével 
18 első trimesterbeli primigravidán 16 esetben (88  
százalék) bizonyult eredményesnek, sőt 6 alkalom
mal átlag 9 óra 30 perc alatt, komplett abortus zaj
lott le. A PgFj a alkalmazása során észlelt mellék
hatások enyhék, múló jellegűek voltak. Feltételez
hető, hogy az első trimesterben a Pg-nal megindí
tott abortusok esetén a vetélés létrejöttében a Pg- 
nak a myometriumra gyakorolt primer oxytocin- 
szerű hatása mellett szerepe lehet a 1. Pg-ok direkt 
luteolitikus effektusának, 2 . a trophoblast destruc

tio jából adódó HCG secretio csökkenésének (11), 
mely indirekt úton is a corpus luteum funkciójá
nak további romlásához, a ,,progesteron block” (19, 
20) megszűnéséhez vezethet.

Nagymértékben valószínűsíti ezen utóbbi két 
feltételezést, hogy a hormonszintek alakulását ret
rospektív vizsgálat, mind a progesteron, mind az 
oestradiol-17/?, valamint a HCG szérumszintje sok
kal kifejezettebb ütemben csökkent azokban az 
esetekben, amelyekben komplett volt az abortus, 
mint abban a 10 kora terhesben, akiknél 24 óra 
alatt nem következett be a magzat kilökődése.

összefoglalás. A terhesség első trimester ében, 
primigravidákon, abortus inductio céljából 15 mg 
Enzaprost F extraamnialis befecskendezése után 
vizsgálták a progesteron, az oestradiol-17/?, a hu
man chorialis gonadotropin és a terhességre speci
fikus Д -glycoprotein szérumkoncentrációját. A 
prostaglandin F j« alkalmazása után 24 órával 10 
esetben a nyakcsatorna tágassága elérte vagy meg
haladta a 10 mm-t. Két ízben a nyakcsatorna zárt 
volt, míg a további 6 esetben komplett abortus zaj
lott le, a vetélés ideje átlagosan 9 óra 30 perc. Az 
alkalmazott eljárás tehát az esetek 88%-ában ered
ményesnek bizonyult. A hormonszintek csökkené
sét vizsgálva feltételezik, hogy az első trimesterben 
a prostaglandinnal indukált abortusok esetén a ve
télés létrejöttében szerepet játszik a prostaglandi- 
nok direkt és a human chorialis gonadotropin sec
retio csökkenése útján kiváltott indirekt luteoliti
kus hatása is.
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A h y p o p h y s is  
t ro p h -h o rm o n o k  r e z e r v  
k a p a c i tá s á n a k  v iz s g á la ta  
e n d o k r in  b e te g s é g e k b e n
A növekedési hormon rezerv kapacitása

Laczi Ferenc dr„ Julesz János dr.,
Szarvas Gábor dr., Gáspár László dr. 
és László Ferenc dr.

Az emberi növekedési hormon (human growth 
hormone, továbbiakban hGH) a prolactinnal és a 
chorionsomatomammotropinnal együtt a polypep- 
tid hormonok somatomammotropin családjába tar
tozik. E hormonok számos szerkezeti hasonlósága 
közös phylogenetikai eredetre utal (1).

A hGH szintézisét elsőként Li és mtsai való
sították meg 1966-ban (2). E hormon csökkent — 
illetve túltermelésével kapcsolatos kórképekben a 
hormonszint megítélésére kezdetben indirekt, majd 
biológiai módszerek álltak rendelkezésre. A vérszé
rumban kis mennyiségben jelenlevő növekedési 
hormon mennyiségi meghatározását az 1962-ben 
bevezetett hGH radioimmunoassay (továbbiakban 
Rí A) technika tette lehetővé (3, 4, 23). A hazai iro
dalomban, a hGH RIA alkalmazásáról több közle
mény látott napvilágot (5, 6 , 7) gyermekgyógyá
szok tollából.

Klinikánk endokrin osztályán 1975—77 között 
52 betegben végeztünk hGH meghatározást RIA 
módszerrel. Közleményünkben e vizsgálatok során 
szerzett tapasztalatainkról számolunk be.

Beteganyag
Anyagunkat 52 beteg vizsgálatából származó ada

tok alapján állítottuk össze. A betegek átlagos élet
kora 31,6 év (9—64 év); közülük 20 férfi, 32 nő.

A betegek adatait négy csoportban tárgyaljuk.
1. csoport (1. táblázat) 11 beteg, akik a hGH érté

kek szempontjából egészséges kontrollként tekinthe
tők. E betegeink hypophysis megbetegedésben nem 
szenvednek, észlelésük okát a táblázat „diagnózis” ro
vatában részletezzük.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám
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2. csoport (2. táblázat): tizenhét törpe betegünk 
közül három törpesége primordialisnak, 7 hypopitui- 
taer eredetűnek bizonyult, 3 pajzsmirigyhiányban, 4 
Turner-syndromában szenvedett.

3. csoport (3. táblázat): a 16 vizsgált akromega- 
liás beteg közül 4 nem kezelt esetben a folyamat ak
tív, háromban inaktív volt, tumor hypophyseos miatt 
egy beteget korábban hypophysectomizáltak, 8 beteg 
a hormonmeghatározás előtt különböző idővel mély- 
therapiás feltételek mellett hypophysis-besugárzásban 
részesült.

Az alkalmazott kemény gammasugár-forrás co
balt, illetve röntgen.

4. csoport: külön táblázaton (4. táblázat) tüntet
tük fel az egyéb hypophysis betegségben szenvedők 
adatait. Közülük háromban történt hypophysectomia 
hGH-t nem termelő, különböző szövettani szerkezetű 
hypophysis-daganat miatt. További három esetben 
diagnosztizáltunk hormonális szempontból inaktív tér
szűkítő hypophysis-folyamatot. Két magas növésű fia
tal férfibetegünk egyike hypophysaer gigantizmusban, 
a másik szelektív gonadotropinhiányon alapuló hypo- 
gonadismusban szenvedett.

Módszer
A hGH méréséhez Serono-Biodata (Róma) RIA- 

kiteket használtunk, melyekben a növekedési hormon 
jelzésére 125J izotópot alkalmaznak, a kötött és a sza
bad hormonfrakciók szétválasztására „második anti
test” szolgál. A módszer érzékenysége 0,5—1 yE/ml. A 
se. hGH normális alapértéke férfiakban 0—10, nőkben 
0—20 yíE/ml.'

A hypophysis növekedési hormon reserv kapaci
tásának vizsgálata céljából 43 alkalommal insulin, 
négy ízben arginin, illetve 11 betegben cukorterhelést 
alkalmaztunk. A vizsgálatokra 12 órás éjszakai éhezés 
után, teljes fizikai pihenés körülményei között került 
sor. Az insulin-terhelés alkalmával a betegek 0,1 E/ 
testsúlykilogramm kristályos insulint kaptak iv., egy 
adagban.

Vérmintákat vettünk az injectio előtt, majd 30, 60, 
90 és 120 perc múlva. Csak azokat az eseteket értékel
tük, amelyekben a vércukor szint átmenetileg legalább 
50 mg%-ra csökkent, vagy a kiindulási értéknek leg
alább 50%-ára esett. Az insulin-terhelést az ACTH 
reserv kapacitás becslése céljából is hasznosítottuk, 
ezért a mintáknak nemcsak hGH, hanem hydrocorti- 
son koncentrációját is meghatároztuk. Arginin terhe
léskor a betegek 30 perc alatt 5% dextrose infusióban 
0,5 gramm/testsúlykilogramm L-arginin-hydrochloridot 
kaptak. Vérmintákat az infusio kezdete előtt és után 
30, 60, 90, 120 perc múlva vettünk hGH meghatáro
zásra. Cukorterhelésként per os 100 gramm dextrose-t 
alkalmaztunk. A glucose bevétele előtt és a 30, 60, 120, 
180 perc múlva vett mintákból hGH és vércukor mé
rés történt.

Négy betegben vizsgáltuk a somatostatin hatását 
a hGH felszabadulására. ív. 250 ug linearis somatosta- 
tint (Serono) adtunk, majd 15 perc múlva vérmintát 
vettünk hGH meghatározáshoz. E vizsgálatot három 
esetben insulin-, egy alkalommal arginin-terheléssel 
kombináltuk. A kapott hGH értékeket az előző napon, 
somatostatin nélkül végzett terhelés adataival vetettük 
össze.

A szérum TSH, FSH, LH koncentráció meghatá
rozását Serono—Biodata (Hóma) RIA-kitekkel végez
tük. A hypophysis TSH reserv kapacitását thyreotroph 
releasing hormon (Serono, illetve La Roche készít
mény), a gonadotropinok reservjét Relisorm L—25 
(Serono) LH-releasing hormon iv. adását követően 
mértük. Az FSH és LH meghatározások a Szegedi 
OTE, Nőgyógyászati Klinika Laboratóriumában tör
téntek. Az ACTH reserv kapacitás megállapítására per 
os Metopiron (Ciba) terhelést alkalmaztunk, a vizelet 
össz-17-ketosteroidokat és össz-17cc-hydroxycorticoido- 
kat mértük; illetve im. lysin-vasopressin (Sandoz) 
adását követően a szérum hydrocortison szintjét ha
tároztuk meg. A pajzsmirigyműködést a szérum fe
hérjéhez kötött jód, cholesterin, 131J tárolási görbe 
alapján ítéltük meg.



1. Táblázat. Normális serum  növekedési Kormon koncentrációjú betegek adatai

Sor
szám Név Nem

Élet
kor
(óv)

T est
súly
(kg)

Test-
ma-
gasság
(cm)

Terhelés 
Insulin Cukor

éhgy.
Serum
30'

hGH
60'

uE/ml
90' 120' 180'

Diagnózis

1. R.J. ff i 12 50 154 + 2,3 15,2 7,6 0,6 2,8 cc. folliculare
2. K.K. nő 29 63 168 + — 5,0 27,5 20,0 58,0 6,9 6,0 gland, thyreoideae 

asthenia nervosa
3. D.J. nő 42 65 162 + — 5,3 20,1 18,6 7,6 4,8 lezajlott thyreoi

ditis, euthyreosis
4. D.E. nő 16 46 167 + — 3,2 100,0 52,5 32,0 18,0 primer
5. M.Gy. ffi 46 84 175 + — 2,3 37,0 25,3 16,4 4,2 amenorrhea

hypercorticismus
6. B.F. nő 37 89 162 + — 6,3 92,0 46,0 35,0 8,9 obesitas, struma
7. D.M. ffi 56 90 172 + — 1,5 28,0 8,3 4,5 2,3 nodosa

gynecomastia
8. L.L. nő 37 57 162 + — 7,0 32,0 23,4 17,6 3,9 kezelt
9. L.Ö. ffi 17 83 188 + — 1,9 43,0 19,7 11,4 4,4 hyperthyreosis

gynecomastia
10. Sz.J. ffi 48 110 175 — + 22,0 11,4 5,2 3,6 3,8 testicularis

hypogonadismus
11. R.Gy. ffi 15 48 163 + 6,6 105,0 18,3 9,7 3,4 retardált

pubertas

2. Táblázat. T örpe b e te g e k  a d a ta i

Sor
szám Név

Test-
Élet- Csont T est ma-

Nem kor kor súly gas-
(év) (év) (kg) ság

(cm)

Terhelés
módja
In- Ar- 
su- gi- 
lin nin

Trophormon
Serum hGH (yE/ml) reserv

éhgy. 30 ' 60 ' 90 ' 120' kapacitás
ACTH TSH FSH LH

Etiológia Megjegyzés

1. H. К. ПО 14 14 26 137 + — 1,5 20,0 32,5
2. R. J . ffi 11 11 26 128 + — 12,4 25,3 15,2
3. М. É. nő 17 17 42 142 + — 4,6 38,0 52,0

4. К. F. ffi 16 8—12 46 148 + — 4,6 3,6 3,2

5. Cs. К. nő 9 4—6 23 125 + + 14,0 8,1 8,4

6. В. L. ffi 14 6—8 29 132 + — 1,7 1,9 1,7

7. F. Е. nő 11 4—6 30 131 + — 2,0 13,0 13,0

8. V. К. nő 16 8— 12 35 139 + — 5,3 2,4 2,7

9. К. А. ffi 21 8—12 46 138 + — 2,2 15,0 14,0

10. А. Е. nő 15 8—12 45 147 + — 3,8 4,2 2,1

11. Р. I. ffi 18 8—12 27 125 + — 6,4 30,0 34,0

12. S. А. nő 10 4—6 24 120 + — 5,8 11,5 7,6

2,5 11,4 54,0

13. В. М. nő 32 6—8 20 93 + — 8,0 10,3 3,4

14. Р. Е. nő 16 12— 14 41 137 + — 16,0 20,0 19,2

15. R. Е. nő 18 18 26 138 + — 5,6 3,8 0,6

16. Sz. М. пб 20 20 36 134 + — 2,2 32,0 6,8

_ + 0,6 12,0 18,0
17. G. 1. nő 19 19 49 145 + — 13,2 20,7 11,7

7,5 4,6 + + + ' primordialis euthyreosis
6,3 2,4 + primordialis euthyreosis

12,6 5,8 + primordialis euthyreosis,
normális
menses

9,2 4,8 + ± — + hypopituita
rismus

9,0 4,9 + + — — hypopitui
tarismus

1,5 1,6 + hypopituita- euthyreosis
rismus

3,5 2,8 + + + — hypopituita
rismus

2,5 2,0 + + — — hypopituita- primer 
rismus amenorrhoea

2,8 3,2 + hypopituita- hypogona- 
rismus dismus eut

hyreosis
5,8 2,9 + + + hypopituita- primer 

rismus amenorrhoea
euthyreosis

16,7 4,1 + + + + aplasia
gland.
thyreoideae

4,6 4,6 — + + + aplasia
gland.
thyreoideae

14,0 4,3 + trijodthyronin 
kezelés alatt

3,2 1,6 + + + aplasia hypogona- 
gland. thy- dismus 
reoideae

4,7 0,6 + + + + + Turner euthyreosis 
syndroma

0,6 2,2 + + + + + Turner euthyreosis 
syndroma

3,8 0,6 + + + + + + Turner euthyreosis 
syndroma

6,6
3,4 1,2 + + + + + Turner euthyreosis

syndroma



3. Táblázat. A krom egáliás b e te g e k  adatai

Serum- hGH juE/ml 
éhgy. 30' 60' 90'

Trophormon
reserv

120 к X X
о  сл со X<  I— u_ _1

Megjegyzés

1. U. F. nő 56 72 162 — + — 22,8 20,6 18,5 20,6 25,5 + — Inaktív kezeletlen
2. B. J. nő 53 74 165 — + — 5,0 5,8 27,5 20,0 16,9 + — Inaktív kezeletlen
3. Cs. M. ffi 54 86 183 — + — 4,2
4. С. K. nő 44 70 166 — — + 100,0

18,0
209,0

25,3
93,7

17,5
73,7

9,2 + Inaktív kezeletlen 
104,5 + Aktív kezeletlen

5. Sz. E. nő 26 88 176 — — + 180,0 165,0 151,0 159,0 + Aktív kezeletlen
6. Cs. I. ffi 48 108188 — — + 54,0 40,0 63,0 66,0 + Aktív kezeletlen
7. N. L. nő 39 68 157 — — + 40,0 52,5 88,0 94,0 + Aktív kezeletlen
8. K. J. nő 33 92,3172 — — + 100,0 148,5 176,0 220,0 + — — + 1 évvel korábban 3000 R

9. N. I. ffi 62 87 180 — + — 45,0 121,0 183,0 174,0
telecobalt

177,0 + 6 évvel korábban 6000 R

10. I. J. ffi 53 83 178 — + — 76,3 45,8 54,4 51,3
Rtg. besugárzás

56,3 — 1 évvel korábban 3000 R

11. L. J. nő 50 72 153 — + — 90,0 93,6 180,9 137,3
telecobalt

307,5 + 7 évvel korábban 6000 R

+ + — 109,5 40,3 129,5 133,1
Rtg. besugárzás

199,7
12. К. I. nő 64 68 164 — + — 220,0 620,0 399,0 399,0 420,0 + 10 évvel korábban Rtg

13. F. K. nő 34 66 163 — + — 100,0 250,0 234,0 220,0
besugárzás

180,0 + + 3 évvel korábban Rtg.

14. Sz. I. nő 37 62 165 — — + 159,5 97,0 70,0
besugárzás

56,0 + 2 évvel korábban 6000 R

15. С. I. nő 61 96 157 — — + 60,0 37,0 33,0
telecobalt

22,0 + 1/2 évvel korábban 5100 R

16. Sz. S. nő 36 86 161 — + — 820,0 697,5 820,0 533,0
telecobalt

615,0 + + Hypophysectomia
+ + — 574,0 479,0 820,0 451,0 705,0

4. Táblázat. Egyéb h yp op h ysis b e te g s é g b e n  szen ved ők  adatai

Terhelés

éhgy.
Serum hGH (/íE/ml)

Trophormon
reserv

kapacitás
30' 60' 90' 120' __  Diagnózis180'

AC
TI

TS
H

FS
H

LH

Megjegyzés

1. V. J. ffi 16 67 192 — — + — 58,0 180,0 200,0 100,0 + hypophyser
gigantismus

+ — + — 4,9 150,0 190,0 115,0
2. H. J. nő 42 71 153 — + — — 2,3 13,2 61,0 58,0 14,0 + — — + tu. hypo

3. D.
physeos

L. nő 56 83 160 — — — + 15,0 10,0 9,0 10,0 13,0 + tu. hypophy-
seos

4. B. J. ffi 52 73 175 — + — — 2,5 8,8 100,0 29,7 16,2 + tu.
— — — + 2,2 2,9 2,0 1,4 3,8 hypophyseos
+ + — — 4,4 0,6 36,5 18,0

5. B. G. ffi 22 61 154 — — + — 6,7 5,8 3,1 3,3 2,9 2,9 — — craniopha- Hypophy-

6.
ryngeoma sectomia

V. M. ffi 20 90 185 — — — + 16,2 17,3 19,3 19,5 18,5 + chromophob Hypophy- 
adenoma sectomia

7. G. Gy. nő 34 71 158 — + — — 3,0 4,3 2,1 0,9 0,6 ± — chromophob Hypophy-
adenoma sectomia

8. N. M. ffi 20 76 195 — + — — 4,1 2,5 14,1 8,1 6,6 2,8 + — — centralis
hypogona
dism.
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A betegek vizsgálatát minden esetben a sella tur
cica méretének megállapítására oldalirányú koponya 
rtg-felvétellel, akromegáliában kéz- és lábfelvételek
kel, törpék esetében az epiphysis fugák állapotának 
megítélésére térdfelvétellel, a csontkor megállapítá
sára a kéztőcsontok röntgenfelvételeivel egészítet
tük ki.

Eredmények

Eredményeinket 4 táblázaton tüntettük fel. 
Az 1. táblázaton szereplő normális hypophysis- 
működésű betegek szérumának alap hGH koncent
rációja átlagosan 5,76 +  3,1 S.E. ,uE/ml. Insulin- 
terhelés során a hGH legnagyobb értékét a vizsgá
lat 30. percében észleltük. A reakció 120 perc alatt 
lezajlik. A 4., 6 ., 11. beteg hyperreaktornak bizo
nyult. A táblázat 10. esetében a fizikális vizsgálat 
akromegália gyanúját keltette. Az elvégzett cukor
terhelés során a normálisnál nagyobb alapértéket 
követő csökkenő hGH szint, valamint egyéb vizs
gálati eredmények e kórismét kizárták.

A 2. táblázaton feltüntetett törpe betegek kö
zül primordialis nanosomia esetén (1, 2, 3) insulin - 
terhelésre normális hGH választ kaptunk. Hypo- 
pituitaer törpék insulin-terhelésekor a hGH válasz 
öt esetben teljesen elmaradt (4, 5, 6 , 8 , 10), két be
tegben (7, 9) enyhe és rövid időtartamú emelke
dés mutatkozott. Thyreoidea aplasia egy esetében 
(11) a hGH reserv normális, két esetben (12, 13) 
kisebb reakciót kaptunk. A 12. esetben féléves tri- 
jódthyronin substitutio után a hGH reserv norma
lizálódott. Négy Turner-syndromás beteg közül 
egyben (15) insulin-terheléssel hGH szint emelke
dést nem kaptunk, kettőben (14, 17) az emelkedés 
mértéke elmarad a normálistól. Egy esetben (16) 
insulin-terhelést követően 30 perc múlva normális 
választ észleltünk, amely gyorsan lezajlott. Ugyan
ebben a betegben az arginin-terhelés csökkent 
hGH választ eredményezett. A táblázaton szereplő 
valamennyi hypopituitaer törpe esetében normális 
az ACTH-mellékvese tengely functiója, a vizsgál
tak közül egyben (4) a TSH reserv csökkent, az 
FSH reserv kettőben (4, 5), az LH reserv kettőben 
(5, 7) hiányzik. A pajzsmirigy hiány mindhárom 
esetében (11, 12, 13) a TSH értéke a normálist 
lényegesen meghaladja. A 12. esetben az ACTH re
serv hiányzott, de trijódthyronin kezelés — a hGH- 
hoz hasonlóan — normalizálta. A Turner-syndroma 
négy esetében a normálist lényegesen meghaladó 
FSH, LH értéket kaptunk.

A 3. táblázat az akromegáliás betegek adatait 
tartalmazza. Az első esetben a hGH alapértéke a 
normális felső határán van, insulin hatására emel
kedés nem következett be. A második és harmadik 
betegben a normális alapérték után az insulin a 
hGH szintet az egészséges egyénekben kapott mér
tékben emelte. Ezen adatok alapján e három keze
letlen akromegaliás beteg folyamatát inaktívnak 
tekintjük. Négy kezeletlen betegben (4, 5, 6 , 7) a 
hGH alapértéke nagy; ennek alapján a folyamatot 
aktívnak minősítettük. Oralis glucose-terhelést kö
vetően a 4. és 7. betegben a hGH szint emelke
dett, az 5. esetben csökkent, a 6 .-ban lényegesen 
nem változott. A 8 ., 10., 14., 15. esetben telecobalt, 
a 9., 11., 12., 13. esetben röntgen sugárforrásból a 
betegek hGH vizsgálataink előtt különböző idővel

sugár-therapiában részesültek. Valamennyiükben a 
hGH alapértékét nagynak találtuk. Közülük ötben 
insulin-terhelést végeztünk (9, 10, 11, 12, 13). Ezt 
követően a hGH szint egyben (10) nem emelkedett, 
a többi betegben jelentős emelkedést tapasztaltunk. 
További 3 betegben (8 , 14, 15) cukorterhelés tör
tént, melyet egy esetben (8 ) a se. hGH koncentrá
ció növekedése követett, két betegben az érték 
csökkent.

Egy hypophysis tumor miatt hypophysectomi- 
zált akromegaliás betegben (16) igen magas hGH 
alapszintet mértünk, insulin-terhelés lényeges vál
tozást nem eredményezett.

Somatostatin hatását két akromegaliás beteg
ben (1 1 ., 16) vizsgáltuk insulin-terheléssel kombi
nálva. Mindkét alkalommal a hGH értékek csök
kenését tapasztaltuk. A 16. esetben az insulin-ter
helés 60. percéig a hatás már lezajlott. A 4. táblá
zaton szereplő 5., 6 ., 7. esetben hypophysectomiát 
követően határoztuk meg a szérum hGH tartalmát. 
Az 5. esetben arginin-, a 7.-ben insulin-terheléssel 
hGH reservet kimutatni nem tudtunk. A 6 . esetben 
cukorterhelés történt, mely után a hGH szint nem 
emelkedett, de az alapérték a normálisát kissé meg
haladja. A 2., 3., 4. hypophysis tumoros betegek 
alap hGH értékei normálisak. A 3. és 4. esetben 
cukorterhelés után a hormonszint kissé csökkent. 
A 2. és 4. esetben insulin-terhelés is történt, mely 
normális hGH reservet bizonyított. Somatostatin- 
nal az insulin által kiváltott növekedési hormon
szint emelkedés 30 percig gátolható volt. A 8 ., ma
gas növésű betegben hiányzik az FSH és LH reserv 
kapacitás, a hGH reserv azonban megtartott. Egy 
fiatal magas növésű férfiban (1) a hGH alapérték 
és az arginin-infusiót követő supernormális válasz 
hypophysaer gigantizmust igazolt. Ebben a beteg
ben somatostatin előkezelés a hGH szintet lényege
sen csökkentette, a válasz az arginin-terhelés 60. 
percéig tartott.

Megbeszélés

Az egyes szerzők a hGH alapértékét 12 órás 
éjszakai éhezést és pihenést követően, módszerük 
érzékenysége szerint, eltérően adják meg: Roth és 
mtsai (9) 0— 6 нЕ/ml, Hunter (8 ) 1—100 /iE/ml-ben 
jelölik meg a normál értéket. Saját betegeink nor
mális értékei az általunk használt kitben meg
adott normális tartományba esnek.

Az alapértékeknek csak akkor van diagnoszti
kai jelentőségük, ha azok a normális felső határát 
meghaladják. Ilyenkor klinikai tünetek megjele
nése előtt előre jelezhetik a hypersomatotropinis- 
must, illetve akromegaliában a kórfolyamat aktivi
tása mellett szólnak (1). A nagyobb alapértékek 
használhatóságánál azonban több szerző felhívja 
a figyelmet a stressorok hGH szint emelkedést 
okozó hatására (26, 2 0 , 2 1 ), amit saját beteganya
gunkon tett megfigyeléseink is alátámasztanak. Az
1. táblázat 10., a 2. táblázat 5. betegében az alap
érték nagyságát a nehéz vérvétel okozta stressel 
magyarázzuk.

A hGH szint mérésének diagnosztikus értékét je
lentősen fokozta a növekedési hormon felszabadulását 
serkentő különböző terhelések bevezetése. A hypo-



glycaemia kiváltotta se. hGH szint emelkedés első le
írása 1963-ból származik (10, 11, 24); előidézésére hasz
nálható insulin (11, 16), fructose (10), 2deoxy-d-glu- 
cose (10). A hGH mobilizálható aminosavak — pl. ar- 
ginin (12, 17, 25); ACTH (14, 16); Metopiron (26, 29), 
glucagon (13, 16, 30), 1-DOPA (15, 16, 31, 37) adásával, 
fizikai terheléssel (10, 16) és mély alvással (16, 48). E 
módszerek közül hypopituitarismusban az arginin in- 
fusiós eljárást, más esetekben egyszerű kivitelezhető
sége miatt a per os adható 1-DOPA terhelést ajánlják. 
A legmegbízhatóbb hGH provokáció szempontjából az 
iv. kristályos insulin adása, mely után 15 perces idő
közökkel 2 órán keresztül követik a se. hGH szint ala
kulását (1, 16, 18). Normális esetben 90 percen belül 
legalább 10 /íE/ml-rel emelkedik az érték (1, 16, 18, 
22). A módszer hátránya hypoglycaemiás rosszullét ve
szélye. Az arginin infusiós terhelésben gondot okoz 
(16, 17), hogy férfiakban és postmenopausás nőkben 
több napos oestrogen előkezelés is szükséges lehet a 
kellő hGH válaszhoz (1, 27). Egy-egy terhelési fajta 
eredménytelensége esetén ajánlják más terhelési for
ma elvégzését is (16, 18, 19).

Saját eredményeink tükrében insulin-terhe- 
lést követően normális esetekben a se. hGH maxi
mális értékét átlagosan 30 perc múlva érte el, 120 
perc múlva a reakció lezajlott.

Az insulin-provokációval egybekötött hGH 
vizsgálat jól alkalmazható a törpenövések kórok- 
tani differenciáldiagnosztikájában (7, 28, 32, 33, 
38, 49). Tizenhét alacsony növésű betegünk közül 
mindhárom primordialis törpében a hGH reserv 
normális. Hét esetben diagnosztizáltunk a hiány
zó vagy csökkent hGH reserv alapján hypopitui- 
taer, hyposomatotropinismuson alapuló nanoso- 
miát. Ettől a csoporttól hGH vizsgálat alapján is 
elkülönülnek a thyreogen törpék, akikben a hGH 
reserv normális, vagy pajzsmirigyhormon pótlást 
követően normalizálódik. Kiemeljük négy Turner- 
syndromás betegünk adatait, akikben csökkent 
hGH reservet tapasztaltunk.

Akromegaliában a se. hGH alapértéke aktív 
folyamat esetén a normális tartományt megha
ladja; a szint emelkedése lehet diszkrét, de igen 
nagy értékek is előfordulnak (1). A hypo-, illetve 
hyperglycaemia hGH szintet befolyásoló hatásáról 
akromegáliás betegekben az egyes szerzők tapasz
talatai eltérőek. R o t h  é s  m t s a i  (10) insulin hypo- 
glycaemiát követően a magas hGH szint további 
növekedését észlelték, cukorterhelés a hGH értéket 
csökkentette. Mások (1, 50, 51, 52) csak az esetek 
egy részében észlelték hypoglycaemiára a hGH 
szint emelkedését, glucose-terhelésre pedig leírnak 
paradox reakcióként növekedési hormon szint 
emelkedést is. Kezeletlen, aktív akromegáliás be
tegeinkben az irodalmi adatokkal megegyezően 
magunk sem kaptunk cukorterhelésre egyirányú 
hGH változást.

Az akromegáliában folytatott kezelési eljárá
sok hatékonyságának megítéléséhez a növekedési 
hormon szint segítséget nyújt. Mély-therapiás gam
ma-besugárzást követően 12—24 hónap múlva a 
hGH érték csökkenéséről számolnak be (9). Saját 
anyagunkban valamennyi besugárzott és hypo- 
physectomizált beteg hGH szintje messze megha
ladta a normálisát, ami a beavatkozás elégtelensé
gét bizonyítja.

Tapasztalataink szerint a hGH mérés használ
hatónak látszik az óriásnövések differenciáldiag

nosztikájában is, segítségével megbízhatóan elkü
löníthető a hypersomatotropinismuson alapuló gi- 
gantismus a hypogonadismus okozta magas növés
től (4 .  t á b l á z a t ,  1. és 8. beteg).

Számos szerző vizsgálta (34, 35, 36, 39, 40) az elő
ször 1972-ben, madár hypothalamusból izolált (44, 45, 
46), 14 aminosavból álló, somatostatinnak elnevezett 
polypeptid biológiai hatásait. Egyéb tulajdonságai mel
lett alapvető jellemzője, hogy megakadályozza a hypo- 
physisből a növekedési hormon kiáramlását (41, 47). 
Saját adataink szerint az iv. adott somatostatin a hGH 
felszabadulást csak rövid ideig gátolja (30—60 perc), 
így akromegália kezelésére jelen formájában nem le
het alkalmas. Más adagolási móddal, illetve elhúzódó 
hatású készítmény előállításával hasznos therapiás 
eszköz lehet a jövőben (41, 42, 43).

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők 1975—77 között 52 be
tegben végeztek szérum hGH (emberi növekedési 
hormon) meghatározást RIA módszerrel. A növe
kedési hormon rezerv vizsgálatára insulin- és argi- 
nin-terhelést alkalmaztak. E módszer értékes segít
séget nyújt a különböző eredetű törpenövések 
(primordialis, hypopituitaer, thyreogen, Turner- 
syndroma) és óriásnövések (hypersomatotropinis- 
mus, hypogonadismus) differenciáldiagnosztikájá
ban. Thyreogen törpeségben a csökkent hGH re- 
zervet a pajzsmirigyhormon pótlása normalizálta. 
Kezeletlen Turner-syndromában a hGH rezerv a 
normálisnál kisebbnek bizonyult.

Akromegáliában a betegség aktivitásának el
döntésére elegendőnek tartják a szérum hGH alap
értékek mérését. E vizsgálatokkal az akromegaliá
ban végzett kezelések hatékonysága is követhető. 
Hypersomatotropinismus néhány esetében somato
statin iv. adása a hGH elválasztást 60 percig gá
tolta.
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okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén  aján latos 
a vérkép ellenőrzése.
FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három  hónapjában ne adjuk! 
MEGJEGYZÉS
í* Csak vényre ad h a tó  ki, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három  alkalommal) ism ételhető. 
CSOMAGOLÁS 20 tabletta, térítési díj 6,60 Ft

10 kúp, térítési díj 7,50 Ft

t ab le t ta ,  hüvelykúp

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.1438



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
III. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Marton Tibor dr.),
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Zsebők Zoltán dr.)

A c u t v a s c u la r i s  b é l - n e c r o s i s
Csengődy József dr.,* Vadon Gábor dr., 
Englohner László dr., Juhász Miklós dr. 
és Huschit László dr.

Az acut vascularis bél-necrosis különlegesen magas 
mortalitással járó, rettegett megbetegedés. Szinte 
minden alkalommal súlyos alapbetegséghez társul, 
s 70—100%-os halálozással jár (7, 8 , 10, 13, 14, 19).

A bélelhalásban főleg a belek artériás vérke
ringési zavara játszik szerepet, e tekintetben az 
art. mesenterica sup. vérkeringési zavarának a je
lentősége a legnagyobb (11). Ennek acut elzáródása 
(arteriosclerosis, thrombosis, embolia, fibromuscu
laris hyperplasia, trauma, aneurysma, Takayashu- 
megbetegedés, vasculitis, allergia, cholesterol em
bolia) vagy funkcionális keringési zavara (shock, 
infekciók, digitalizálás, antikoncipiens szerek stb.) 
indítja el a legtöbbször halálhoz vezető folyamatot 
(10, 19).

Az eleve súlyos, rendszerint cardio-vascularis 
alapbetegséghez társuló bélelhalásnak nincsen 
semmilyen vonatkozású egyedi jellegzetessége (1 2 ). 
Nincsen olyan laboratóriumi vizsgálat vagy egy
szerű radiológiai módszer, amelynek eredménye e 
megbetegedésre kizárólagosan jellemző volna (6 ). 
A klinikai kép bizonytalan és változó, a folyamat 
alakulása attól függ, hogy milyen az elzárt érsza
kasz pótlására szolgáló kollaterális hálózat, mely 
érszakaszok záródtak el stb.

Ezért nehéz a diagnózist felállítani.
A kezdeti hasi fájdalmakat, bélgörcsöket, híg 

széklet megjelenését, émelygést, élénk peristalti- 
kát a hasüregi „csalfa béke” (14) állapota válthatja 
fel. A múló napok során a hasi kép javulni lát
szik, később a beteg állapota súlyosabbra fordul. 
Paralytikus ileus, peritonitis alakul ki. Eltűnnek a 
bélhangok, a hasi puffadás a nyomásérzékenység
gel együtt fokozódik, véres széklet, haemoconcen- 
tratio, respiratorikus elégtelenség, shock jelentke
zik. Az ebben az állapotban végzett laparotomia 
során rendszerint irreverzibilis, kiterjedt bélelha
lás észlelhető.

Ha a bélelhalás számos lehetősége közül arté
riás vérkeringési zavar felelős a klinikai képért, 
műtét alkalmával az art. mesenterica sup. lüktetése 
nem tapintható, s elhalt belek láthatók. Ebben a 
későn műtétre került helyzetben az elzárt érsza
kasz vérkeringésének helyreállítása és az elhalt 
belek eltávolítása a feladat. A várt eredmény még

* Jelenlegi munkahelye: Weil Emil Kórház, I. se
bészeti osztály.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám

is elmarad, hiszen késői embolectomiával, thromb- 
ectomiával nem lehet az artériás érrendszert veze
tőképessé tenni, s az előrehaladt bélfalelhalás fo
lyamatát visszafordítani. Különösen nehéz a kérdés 
akkor, ha a másod-, harmadlagos árkádok „farok- 
thrombussal” vannak kitöltve, mert ebben az 
esetben a főtörzs áramlásának a helyreállítása a 
folyamatot nem befolyásolja, s további bélkacsok 
elhalására is lehetőség nyílik.

Az egyedüli therapiának, a sikeres sebészi be
avatkozásnak a korai diagnózis és a korai műtét 
a kulcsa (5, 12, 14, 20). E tekintetben a beteget 
figyelő orvos különlegesen nehéz helyzetben van. 
A legtöbbször súlyos alapbetegség mellett kiala
kuló bizonytalan és változó klinikai állapot, hasi 
kép értékelése még nagy gyakorlat mellett is félre
vezető lehet. Rendszerint nem ismerhető fel a has 
életet veszélyeztető állapota, s az ugyancsak súlyos 
alapbetegségre való tekintettel könnyen választja 
az orvos a műtét halogatásának veszélyes taktiká
ját. Ezzel értékes órák, napok múlnak el.

A Semmelweis OTE III. Sebészeti Klinikáján 
1974. július 1. és 1978. február 1. között (3 és fél 
év alatt) 10 acut bélelhalást észleltünk. Valameny- 
nyit megoperáltuk. Egy műtét nem klinikánkon 
történt, hanem kérésünkre az I. Sebészeti Klini
kán, mert műtőnket átépítették. Az események is
mertetésének átengedéséért Karácsony Sándor dr.- 
nak mondunk köszönetét.

Klinikánk hasonló beteganyagáról (24 esetről) 
10 év áttekintésével Jámbor (8 ) számolt be 1972- 
ben, s ugyancsak ő közölte akkor az országban si
kerrel végzett első art. mesenterica sup. embolecto- 
miát is. Az esetszámokat értékelve 120 ágyas klini
kánkon évi 3—4 ilyen esettel lehet számolni.

Eseteink
1. D. F. dr., 65 éves férfi, diabetes mell., myocar- 

dialis infarctus, emollitio cerebri, oedema púim. miatt 
már 25 napja belgyógyászati osztályon feküdt, ami
kor hasi panaszai jelentkeztek. Ezt követő újabb 2 
napi megfigyelés után került klinikánkra, ahol a hasi 
kép alapján műtétet végeztünk. Az operatőr észlelte, 
hogy az art. mesent. sup. nem pulzál, de nem állította 
helyre vezetőképességét. Kiterjedt bélelhalás miatt 
részleges jejunum-, teljes ileum-kiirtás, j. o. hemicol- 
ectomiát végzett. A beteg 3 nappal később meghalt. 
Boncoláskor kiterjedt art. mesent. embolizációt, súlyos 
coronariasclerosist észleltünk. A halál oka szívelégte
lenség volt.

2. D. J., 61 éves férfi, 12 napja feküdt belgyógyá
szati osztályon cardiosclerosis, szívelégtelenség miatt. 
Kétnapos hasi panaszok után került klinikánkra, ahol 
azonnal laparotomia történt. A nem lüktető art. me
sent. sup.-t eredése után megnyitottuk, s Fogarty- 
katheterrel embolust távolítottunk el lumenéből. Jó 
véráramlás indult meg. ötven perces várakozás után 
az elhalt 60 cm-es jejunumot kiirtottuk. Két nappal 
később peritonitis miatt újabb laparotomia vált szük
ségessé. Ekkor a fenti ér jól lüktetett, de teljes ileum- 
elhalás volt észlelhető. Ennek kiirtása s jejuno-trans- 
versostomia történt. Egy nappal később hashártya- 
gyulladás miatt halt meg a beteg.

3. F. I.-né, 82 éves nő, 13 napja feküdt klinikán
kon lumb. csigolya trauma okozta törése miatt, ami
kor hasi panaszai jelentkeztek, ö t  napon át observál- 
tuk hasi állapotát, mire súlyos hasi kép mellett mű
tétre került. Az art. mesent. sup.-t embolus zárta el, 
melyet Fogarty-katheterrel sikerült eltávolítanunk, s 
1 m hosszú elhalt ileumot kellett resecalnunk; 26 órá
val később az egyébként arryhthmiás beteg meghalt. 
A boncolás szerint halálát card, elégtelenség okozta.
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1. áb ra : Az art. m esenterica sup. szelektív angiographiá- 
ja: a törzs kb. 6 cm-rel eredése után félárnyé
kos, majd ugyancsak kb. 6 cm után a negyedik 
jejunális ág  lead ásá t követően elzáródott. A 
magas e lzáródás következtében az artériás fá 
zissal egy időben vénás telődés is megfigyel
hető. Gázos, erősen tágult vékonybélkacsok

4. Z. N.-né, 52 éves nő, art. sclerotikus occlusio 
miatt j. o. aorto-femoralis by-pass (Dacron prothesis) 
műtét után 3 nappal jelezte hasi fájdalmai jelentke
zését. ötnapos megfigyelés után végeztünk csak lapa- 
rotomiát: a teljes vékonybélhuzam elhalását észleltük, 
az art. mesent. sup. nem lüktetett. Belőle Fogarty- 
katheterrel záró embólust távolítottunk el, bél-resec- 
tiót értelmetlen lett volna végezni. Egy nappal később 
a beteg meghalt. A boncolás a vérkeringés helyreállí
tását állapította meg, a belek életképessége visszatért, 
csupán foltos, nem a teljes bélfalra kiterjedő helyi 
vérkeringési zavar volt észlelhető a beleken.

2. ábra: Az art. m esenterica sup. szelektív angiographiá- 
j a : az art. mesenterica sup. törzse eredése után 
kb. 6 cm-rel elzáródott. Gázos, erősen tágult 
vékonybélkacsok

5. B. A., 67 éves férfi, 25 napja feküdt belgyógyá
szati osztályon gyomorfekély, art. scler., cardialis de- 
compensatio miatt, amikor 2 napon keresztül egyre 
fokozódó hasi panaszok, izomvédekezés sebészi kon
zíliumot, sebészetre történő áthelyezést és műtétet tett 
szükségessé. Az operatőr észlelte az art. mesent. sup. 
lüktetésének hiányát, de nem végezte el a vérkeringés 
helyreállítását. Szinte a teljes vékonybéltraktust rese- 
cálta. A beteg 5 nap után meghalt peritonitisben.

6. G. Gy., 45 éves férfi cardiológiai osztályon fe
küdt alsó végtagi disbasia miatt. Dos Santos szerint 
aortographia történt, ez Leriche-syndromát bizonyí
tott. Hasi panasza, amely már az aortographia előtt is 
időnként jelentkezett, 2 nappal a vizsgálat után kínzó 
formában lépett fel. A beteget átvettük klinikánkra, s 
műtétet végeztünk: ép belek mellett az art. mesent, 
sup. eredését arteriosclerotikus folyamat zárta el. End- 
arteriectomiát végeztünk. Két nap után súlyos hasi 
kép alakult ki. Relaparotomia során az időközben el
halt 220 cm hosszú vékonybélszakasz, s a felszálló vas
tagbél került eltávolításra, jejuno-transversostomia 
mellett. Az art. mesent. sup. ekkor már ismét elzáró
dott volt. A beteg peritonitis miatt halt meg.

A fenti 6 beteg szomorú sorsának gondos ana
lízise alapján az a vélem ényünk alakult ki, hogy 
szinte befolyásolhatatlan a súlyos alapbetegséghez 
csatlakozó art. mesenterica sup. elzáródás morta
litásának csökkentéséhez csak egyetlen út vezethet, 
mégpedig az, ha az elzáródás fellépte után a lehető 
legrövidebb időn belül operálunk. Bizonyossá vált, 
hogy a legszorosabb klinikai m egfigyelés is elég
telen a hasi történés korai felismeréséhez, és a sú
lyos általános állapotban levő beteg műtétének in- 
dikálásához. Ezért az alábbi 4 esetben a korai kór
isme érdekében art. mesenterica sup. szelektív an- 
giographiát végeztünk (2, 20), amint felm erült an
nak lehetősége, hogy a hasi panaszok mögött vér
keringési zavar állhat fenn.

7. B. M., 73 éves férfi cardiologiai osztályon fe
küdt friss szív-infarctus miatt, pacemakerimplantatio 
után. 9 nappal később léptek fel hasi panaszai, újabb 
egy nap után art. mesent. sup. angiographia végzését 
javasoltuk. A vizsgálat az ér zavartalan átjárhatósá
gát bizonyította. A súlyos hasi kép miatt — az angio
graphia eredményének figyelembevételével — mégis 
laparotomiát végeztünk. A teljes béltraktus elhalását 
észleltük, az art. mesent. sup. jól lüktetett. Csak ex
ploratio történhetett. Egy nap múlva a beteg meg
halt. A boncolás szerint az elhalást a teljes mesente- 
rialis vénás hálózatra kiterjedő stasis okozta.

8. Sz. Gy.-né, 55 éves nő agyi embolia miatt már 
5 napja feküdt belgyógyászati osztályon, amikor hasi 
panaszai jelentkeztek. Ezt követő 3 napos megfigyelés 
után került klinikánkra. Azonnal elvégeztük az art. 
mesent. sup. angiographiáját (1. ábra), mely a törzs 
elzáródását jelezte. Azonnali műtét során Fogarty- 
katheterrel embolectomiát végeztünk, s 300 cm hosz- 
szú elhált vékonybelet resecaltunk. Ugyanakkor a j. 
o. art. popliteából is embólust távolítottunk el fenye
gető végtagelhalás miatt. Két nap után a beteg meg
halt. Hasüregében az eredetileg épnek látszó, vissza
hagyott, bél újabb elhalása okozott peritonitist.

9. A. I.-né, 51 éves nőbeteg 6 napja feküdt már 
szívelégtelenség, rhythmus-zavar miatt cardiológiai 
osztályon. Ekkor kezdett hasa fájni. Három napig ob- 
serválták, majd javaslatunkra megtörtént a szelektív 
art. mesent. angiographia, mely az ér occlusióját je
lezte (2. ábra). Kérésünkre az I. Sebészeti Klinika vé
gezte el az embolectomiát. A béltraktus egy részén 
csupán foltos bélelhalás volt látható; bél-resectio nem 
történt. Három nap után súlyos hasi kép alakult ki, 
relaparotomia történt: 220 cm hosszú elhalt vékonybél 
került eltávolításra. Üjabb 2 nap után halt meg a be
teg.



HATÁS: hatástanilag átmenetet képez a minor tranquillansok és az enyhe psychoenergeticumok között. Hatásá
nak, amelyet a limbikus rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellemzője a feszültségoldás, másrészt a vegetatív 
panaszok csökkentése. Anxiolytikus hatását a koncentrálóképesség és munkaintenzitás csökkentése nélkül fejti 
ki; nappali álmosságot nem okoz. Myorelaxans és cardiodepressiv hatása nincs.

JAVALLATOK:
feszültséggel, vegetatív zavarokkal, eny
he anxietasszal járó betegségek, azon 
kis psychiatriai kórképek, amelyeket az 
előbbiek mellett índitékhiány, fáradt
ság, reaktiv depresszió, apathiás, inaktív 
állapotok jellemeznek.
Belgyógyászati terápiában adjuvánsként, 
pseudoanginás fájdalmak megszünteté
sére önmagában is, súlyosabb anginák
ban pedig tüneti adjuváns kezelésre. 
Climaxos panaszok befolyásolására — 
az esetek jellegétől függően — önmagá
ban vagy hormonnal kombinálva. Alko
holelvonási syndroma, valamint praede- 
lirosus, delirosus állapotok vegetatív 
és izgalmi tünetei. A myorelaxans hatás 
hiánya következtében olyan kórképek 
esetén is alkalmazható, amelyekben az 
izom-relaxatio kontraindikált vagy nem- 
kívánatos (myasthenia gravis, myopa- 
thiák, neurogen izom-atrophiák).

ADAGOLÁS:
felnőtteknek általában naponta 1—3- 
szor 1—2 tabletta (50—300 mg). Al
kalomszerű szedés esetén 1—2 tabletta. 
A megfelelő tolerancia és a vigilitas 
csökkenésének hiánya miatt az orvos 
által szükségesnek ta r to t t  mennyiség
ben adható, és nem szükséges az alkal
mazandó adagok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK:
aGrandaxin mellékhatásokat csak ritkán 
és kismértékben okoz. Átmenetileg elő
fordulhatnak gastrointestinalis pana
szok, bőrviszketés, elvétve exanthema; 
ez utóbbi esetben a kezelés felfüggesz
tendő.

FIGYELMEZTETÉS:
alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által, az egyéni érzékeny

ségnek megfelelően előírt adagban szed
hetik. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg lárváit agressio felszínre kerülése 
is előfordulhat, ami a dosis csökkenté
sére vagy elhagyására megszűnik.
Bár teratogén hatást nem észleltek, a 
készítmény alkalmazása— mástranquil- 
losedativumokhoz hasonlóan — a te r 
hesség első harmadában mégsem aján
latos.

MEGJEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:

20 tabletta á 50 mg tofizopamum 
14,40 Ft.
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oldat, kenőcs
Ö S S Z E T É T E L :
Clotrimazolum 0,2 g
20 g vízzel lemosható kenőcsben.
Clotrimazolum 0,2 g 
20 ml oldatban.

JA V A L L A T O K :

Minden bőr-mycosis, melynek kórokozói:
— dermatophytonok (pl. Trichophyton- és microsporum-fajták, 

Epidermophyton floccosum):
— sarjadzógombák (pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida- 

fajták);
— penészgombák és egyéb gombák, amelyeknek szerepük van 

a bőr-mycosisok kialakulásában.
A Canesten-kezelésre leggyakrabban reagáló kórképek:
— erosio interdigitalis mycotica;
— trichophytia superficialis corporis;
— intertrigo mycotica;
— gombás paronychiák;
— valamint: Candida-vulvitis, -balanitis;
— pityriasis versicolor;
— bár nem gombás eredetű, reagál az erythrasma.

ELL E N JA V A L LA TO K :
— esetleges túlérzékenység;
— terhesség esetén az első 3 hónapban alkalmazása megfontolan

dó. bár teratogén vagy embriotoxikus hatására semmiféle 
utalás nincs.

Széles spektrumú antimycoticum
ALKALMAZÁS:
A fertőzött területeket Canesten kenőccsel vagy oldattal naponta 
2—3-szor vékonyan bedörzsöljük, illetve beecseteljük.
A bőr physiologiás adottságai és a kórokozók kedvezőtlen 
lokalizációja miatt, a gombás fertőzéseket a tünetek megszűnése 
után legalább 14 napig tanácsos utókezelni,
A sikeres kezelés időtartama:
— dermatomycosisok esetén 3—4 hét;
— erythrasma és pityriasis versicolor esetén 3 hét;
— Candida-vulvitis, Candida-balanitis esetén 1—2 hét.

MELLÉKHATÁS:
Ritkán előforduló bőr-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS: *
A beteg figyelmét fel kell hívni az általános higiéniás szabályok 
betartásának fontosságára (pl. mosakodás után a bőr szárazra 
törlésére).

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

TÉRÍTÉSI DÍJ:
20 g Canesten kenőcs 4,30 Ft.
20 ml Canesten oldat 5,60 Ft.

égi/Г  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



Boncoláskor a visszahagyott vékonybél egy részének 
újabb elhalása, peritonitis, az art. mesenterica sup.- 
ban újabb záró vérrög volt észlelhető.

10. Sz. R., 63 éves férfi szívelégtelenség és rhyth- 
mus-zavar mellett egynapos hasi fájdalmak miatt 
nyert felvételt belgyógyászati osztályra. Javaslatunkra 
art. mesent. sup. angiographia történt (3. ábra). A vizs
gálat eredménye alapján műtétet végeztünk. Ép bele
ket találtunk, fenti érből Fogarty-katheterrel embo- 
lust távolítottunk el. A belek keringése láthatóan hely
reállt. A beteg még ugyanaznap meghalt cardialis 
elégtelenség miatt. Boncoláskor ép béltraktust, átjár
ható art. mesent. sup.-t találtunk.

3. áb ra : Az art. mesenterica sup. szelektív angiographiá- 
ja : az art. mesenterica sup. törzsében kb. 8 cm- 
rel az eredés után jól láthatók a  fali thrombu- 
sok. Kb. 2 cm-rel peripheriásabban teljes elzáró
dás figyelhető meg. Az art. mesenterica inf. az 
arcus Riolanin keresztül telődött

Megbeszélés
A 10 beteg között 6 volt a férfi és 4 a nő. Át

lagéletkoruk 63 év (51—82) volt. Kilenc beteg egyéb 
okok miatt már eleve kórházban feküdt, amikor 
hasi panaszok jelentkeztek. Csak egy beteget utal
tak kórházba kifejezetten hasi fájdalmak miatt 
(ez is arrhythmiás volt). Nyolc beteget súlyos car- 
dio-vascularis megbetegedés miatt ápoltak kórház
ban (3 infarctus utáni állapot, 1 a-v block pace
maker alkalmazásával, 1 rheumás cardiomyopa
thia, 4 bradyarrhythmia, 6 cardialis decompensa- 
tio, 2 alsóvégtagi dysbasia). Egy beteg lumbalis 
csigolya traumás törése, egy pedig hasi görcsök 
miatt került kórházi felvételre. Utóbbi 2 beteg is 
súlyos cardio-vascularis állapotban volt, mégpedig 
arrhythmia absoluta, infarctus utáni állapot, art. 
scler. oblit., cai'd. decompensatio miatt (1. táblázat).

A hasi panaszok jelentkezése és a műtét kö
zött eltelt idő 1—5 nap között, a műtét és a halál 
között eltelt idő pedig fél óra és 5 nap között vál
tozott. A hasi panaszok jelentkezése és az elvégzett 
4 angiographia között sajnálatos módon ugyancsak
1—3 nap telt el. Az angiographiás vizsgálatban 
nem részesült 6 beteg és az angiographiára került 
4 beteg panaszainak jelentkezése és a műtét idő
pontja között eltelt időt illetően nem volt érdemi 
különbség. Ez a tény magyarázza rossz eredmé
nyeinket.

1. Táblázat. 10 b e teg en  e lő fo rd u lt a la p b e teg sé  g e k
(egy betegen több  is)

Infarctus utáni állapot 3 alkalommal
Tawaraszár block 1 alkalommal
A—V block (pacemaker) 1 alkalommal
Rheumás cardiomyopathia 1 alkalommal
Bradyarrhythmia 4 alkalommal
Cardialis decom pensatio 6 alkalommal
Art. scler. oblit. (disbasia) 2 alkalommal
Diabetes mellitus 1 alkalommal
Ulcus duodeni 1 alkalommal
Lumbalis csigolyatörés 1 alkalommal

Hat alkalommal végeztünk embolectomiát az 
art. mesent. sup. törzséből. Csupán embolectomia 
2 alkalommal, embolectomia és azonnali bél-resec- 
tio 3 esetben, embolectomia, majd relaparotomia 
során bél-resectio 1 esetben történt. Egy esetben 
az art. mesenterica sup. eredését endarteriectomi- 
záltuk. Ezt a beavatkozást relaparotomia és bél- 
resectio követte. Két alkalommal az operatőr ész
lelte ugyan ezen ér elzártságát, de nem gondolt a 
vérkeringés helyreállítására, csak bél-resectiókat 
végeztek. Egy esetben nem artériás keringési za
var okozott bélelhalást, hanem vénás thrombosis 
volt az egész bél traktus elhalásának oka (2. táb
lázat).

2. Táblázat. M űtéti b ea v a tk o zá so k

10 műtét

6 embolectomia a. 
mes. sup.

1 endarteriectom ia
a.mes.sup.

2 csak bélresectio 
1 laparotomia

(vénás stasis)

—2 csak embolectomia 
—3 em bolect.+bél- 

resectio
--1 embolect.-*relap.

+ bélrecestio

Valamennyi betegünk meghalt. A rendkívül 
rossz eredményekért két tényező tehető felelőssé: 
egyik a belek vérkeringési elégtelenségének fel
lépte és a műtéti megoldás között eltelt hosszú idő; 
a másik, mely legalább ilyen fontosságú, vala
mennyi betegünkre jellemző súlyos alapbetegség 
(cardio-vascularis állapot).

Mivel a klinikai kép alapján szinte lehetetlen 
korán biztosan kórismézni, az időfaktor szerepét 
úgy kívántuk csökkenteni, hogy angiographiával 
tisztáztuk a béltraktus legfontosabb artériájának 
vérkeringési viszonyait. Sajnos, ezzel sem sikerült 
érdemben csökkenteni a műtétig eltelt időt. Három 
betegen a vizsgálat egyértelműen bizonyította az 
art. mesent. törzsének elzártságát; ez azonnali mű
tétet tett szükségessé, annak ellenére, hogy az ált.

3. Táblázat. Art. m esen trica  su p . sze lek tív
angiographia  után v é g z e tt  m űtétek

— embolectomia + bélresectio 
— embolectomia -»relaparotomia + bél- 

4 angiographia— resectio
— embolectomia

laparotomia (a.m esent.sup.szabad, 
vénás stasis)

%
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állapot súlyos volt. Három embolectomiát és 2 eset
ben bél-resectiót is végeztünk. Negyedik arterio- 
graphia az ér átjárhatóságát igazolta, ennek elle
nére csak a klinikai kép alapján végeztünk laparo- 
tomiát. A bélelhalást vénás thrombosis okozta (3. 
táblázat).

A boncolás során 6  esetben az art. mesenterica 
sup. törzsének arteriosclerosisát találtuk, de az an
amnesis során bizonyossággal nem volt tisztázható, 
vajon volt-e „hasi dysbasiás” panaszuk a betegek
nek, rosszullétüket megelőzően.

Mind az irodalmi adatok alapján (7, 8 , 9, 13, 
14, 17, 18), mind saját véleményünk szerint a belek 
vérkeringésének sürgős helyreállítása rendkívül 
fontos. A végtagi acut verőeres elzáródások megol
dását záros határidőn belül tartjuk ideálisnak; fo
kozott mértékben vonatkozik ez a béltraktusra is
(16). Ezért arra kell törekednünk, hogy a fenti 
kórok legkisebb gyanúja esetén is végezzünk art. 
mesenterica sup. angiographiát, s ennek eredmé
nyétől függően, a klinikai kép mérlegelése mellett, 
műtétre kerüljön sor.

Különösen olyan betegeknél indokolt ez, akik 
eleve cardiovascularis megbetegedésekben szenved
nek, ennél fogva embolizációra, thrombosisra haj
lamosak.

Siralmas eredményeink másik oka valameny- 
nyi betegünk nagyon rossz általános állapota. Alap
betegségként súlyos cardiovascularis megbetegedés 
állt a háttérben. Nyolc beteg ezen alapbetegség 
miatt feküdt belgyógyászati-cardiologiai osztályon, 
2 beteg egyéb betegség miatt került kórházi osz
tályra, de ezek cardio-vascularis állapota is nagyon 
rossz volt. Bizonyos, hogy a rossz általános állapot 
további súlyosbodásában a hasüregi kórfolyamat 
is szerephez jutott. 1 0  operált betegünk közül egy
értelműen 4 beteg halálát a súlyos cardio-vascula
ris állapota okozta; ezt a bélelhalás és a műtét to
vább terhelték.

Három alkalommal a hasi kép romlása miatt 
végzett relaparotomia, újabb elhalt bélszakasz el
távolításának szükségessége megfontolandóvá tette 
az ún. második („second look”) műtétet. Irodalmi 
adatok és ajánlások (1, 3, 4, 7, 19, 21), valamint 
saját álláspontunk szerint is indokoltnak látszik 24 
órával az első műtét után az újabb laparotomia. 
Nem tudható ugyanis előre, vajon a sikeres vér
keringés-helyreállító műtét és az ezzel kapcsolt 
bél-resectio idejében a bélfodri árkádok periphe-

riás „farok-thrombusa” milyen kiterjedésű, s a 
következő órákban további bélszakasz elhalása 
nem alakul-e ki. Ha a hasi kép rosszabbodása 
miatt kerül sor újabb laparotomiára (mint ese
teinkben is), már irreversibilis bélfalelhalás, peri
tonitis pecsételi meg a beteg sorsát.

A súlyos cardio-vascularis alapbetegségre épü
lő acut vascularis bélelhalásnak a kezelése kevés 
reménnyel kecsegtet. Miután adott helyzetben az 
alapbetegség órák-napok alatt alig befolyásolható, 
a rossz eredmények javítása a hasi történés fel
lépte és a m űtét között eltelt idő lerövidítésével 
képzelhető el. Az ilyen céllal végzett azon törek
vésünket, hogy szelektív art. mesenterica sup. an- 
giographia segítségével korán kórismézzünk, s ko
rán operáljunk, nem kísérte siker; mégis úgy vél
jük, hogy ez az útja annak, hogy a megbetegedés 
jelenleg m ég siralmas mortalitási arányszámát 
csökkentsük.

Összefoglalás. A  szerzők 10 fatális kimenetelű, 
acut, vascularis eredetű bélelhalást ismertetnek. 
Négy alkalommal art. mesenterica sup. szelektív 
angiographiát, 6 betegen ezen ér embolectomiáját, 
egy alkalommal az ér eredésének endarteriecto- 
miáját végezték el. A korai diagnózis és korai mű
tét fontosságát, s az eredményes műtét érdekében 
a hasi erek angiographiájának szükségességét hang
súlyozzák.

IRODALOM: 1. Atvell, R. B.: SGO. 1961, 112, 257.
— 2. Dombrowski, H., Pemsel, H. K.: Radiologe. 1974, 
14, 415. — 3. Glotzer, D. J., Shaw, R. S.: New England 
J. Med. 1959, 260, 162. — 4. Herczeg T., Domány J., 
Rutkai P.: Ztbl. f. Chir. 1962, 37, 1590. — 5. Hess, T., 
Stucki, P.: Schweiz, med. Wschr. 1975, 105, 1237. —
6. Ihász M., Füsy F., Szabó L.: Orvosképzés. 1968, 43, 
129. — 7. Jago, R. H.: Brit. J. Surg. 1971, 58, 628. —
8. Jámbor Gy.: Orv. Hetil. 1972, 113, 2757. — 9. Kaira- 
luoma, M. 1. és mtsai: Amer. J. Surg. 1977, 133, 188.
— 10. Kell, H. H.: Ztbl. f. Chir. 1970, 95, 1083. — 11. 
Littmann I.: Sebészeti műtéttan. Medicina, Budapest, 
1977, 436. o. — 12. Mátrai T., Gunther T.: Orv. Hetil. 
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Chirurg. 1967, 47, 276. — 15. Shaw, R. В., Rutledge, R.
H.: N. Engl. J. Med. 1957, 257, 595. — 16. Soltész L.: 
Személyes közlés. — 17. Stuart, G. D. és mtsai: Ann. 
Surg. 1960, 151, 274. — 18. Voegeli, E., Bindwanger,
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tum. 1970, 13, 275. — 20. Wittenberg, J. és mtsai: Ra
diology. 1973, 106, 13. — 21. Zuidema, G. D. és mtsai: 
Ann. Surg. 1964, 159, 548.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika
(igazgató: Szécsény Andor dr.)

1. Táblázat B eteganyag é s  a donorok  m e g o sz lá sa

á t donor
lag fér nő ca ' HL—A antigén
élet fi no da- élő egyezés
kor ver 1 2  3 4

I. csoport 29,3 7 4 9 2 9 1 1 0
(n = 11)
II. csoport 
(n = 13) 25,2 9 4 7 6 4 5 0 4

Az a k u t  r e je c t io  
f e l i s m e r é s é b e n  s z e r z e t t  
t a p a s z ta l a t a in k  
v e s e á t ü l t e t e t t  b e te g e k e n
Járay Jenő dr., Ferner Ferenc dr., 
Megyaszai Sándor dr., W eltner János dr., 
Alföldy Ferenc dr. és Darvas Katalin dr.

Rejectiónak az átültetett idegen szövet vagy szerv 
kilökődését nevezzük — ez a veseátültetés leggya
koribb szövődménye. Ezt támasztják alá az irodal
mi adatok is, melyek szerint az átültetett vesék 
pusztulása megközelítőleg 60—70%-ban rejectiora 
vezethető vissza (2, 6 ). A kilökődés felismerésére 
számos módszer ismeretes. Jelen munkánkban azt 
vizsgáltuk, milyen segítséget nyújt az acut kilö
kődés felismerésében a diuresis, a kreatinin clea
rance és a vizelet Na+ koncentrációjának válto
zása.

Anyag és módszer
1973. november és 1977. augusztus között a Sem

melweis OTE I. sz. Sebészeti Klinikáján 30 veseátül
tetést végeztünk. Retrospektív elemzésünk során be
tegeinket az alkalmazott immuno-suppressiós kezelés 
alapján két csoportra osztottuk:

Az első 14 esetben (I. csoport) steroidot közvet
lenül műtét után nem, csak az acut rejectio gyanúja
kor kezdtünk el adni. A kezdő adag 15 mg/tskg Hyd- 
roadreson volt, melyet a következő 3 nap 4 mg/tskg 
Methylprednisolonnal cseréltünk fel, majd a rejectiót 
követő 4. naptól kezdve a Methylprednisolon adagját 
fokozatosan csökkentve a fenntartó steroid dosist (0,25 
—0,30 mg/tskg) a rejectiót követő 25. napon értük el 
(1. ábra).

A II. csoportba 16 beteg tartozik, akiknek már a 
műtét alatt elkezdtük a steroid adását. Peroperatíve 
15 mg/tskg Methylprednisolont adtunk, majd az első 
5 postoperativ napon az adagot 5 mg/tskg-ra csökken
tettük. A 6—14. nap között a dosist fokozatosan na
ponta, majd ezt követően hetente csökkentettük, így 
a fenntartó dosist (0,25 mg/tskg) a műtét utáni 12. 
héten értük el (1. ábra). A II. csoport betegein a post- 
operatív első 3 héten acut rejectio esetén sem változ
tattunk a steroid dosisán.

Betegeinknek az azathioprine-t (Imuránt) azonos 
módon adtuk. Cadaver donor esetében a műtét alatt 
és az első két postoperativ napon 5 mg/tskg-ot ad
tunk, majd ezt 3 mg/tskg-ra csökkentettük. Élő donor 
esetében a műtét előtt két nappal kezdtük el az Imu- 
rán adását. Az Imurán adagját (3 mg/tskg) csak an
aemia, leukopenia, illetve májkárosodás esetében csök
kentettük, a dosist nem tettük függővé a vizelet meny- 
nyiségétől, s acut rejectiókor sem redukáltuk.

A VI. Magyar Kísérletes Sebészeti Kongresszu
son elhangzott előadás alapján (Pécs, 1977. augusztus 
29—31.).
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám

Mindkét csoportban ismételt rejectio esetében 
„steroid lökést” alkalmaztunk napi 1—1,5 g Methyl
prednisolonnal. A „lökés” therapiát maximálisan 3 
alkalommal ismételtük meg. A két csoportban 3—3 
beteg adatai — acut tubularis necrosis, hyperacut 
rejectio, illetve exitus miatt — nem értékelhetők. Be
tegeink átlagéletkorát, a nemek és az élő, illetve ca
daver donorok megoszlását, valamint a HL—A anti
génegyezést az 1. táblázatban tüntettük fel. Eseteink
ben a vérnyomás, a láz, a pulzusszám változását az 
acut rejectio kialakulásakor, valamint az azt megelőző 
és az azt követő 6 órás intervallumok átlagában vizs
gáltuk. A vizeletet — az esetek döntő többségében 
állandó katéterrel — szintén 6 órás periódusban gyűj
töttük (2. ábra). A serum creatinin, CN (=  karbamid 
nitrogén) szintet 24 óránként határoztuk meg Mandel 
—Mayer—Popper, illetve Rapaport—Láng módszere 
szerint. Az endogen creatinin clearance és a 24 órás 
gyűjtött vizelet Na koncentráció változását hasonló
képpen naponta vizsgáltuk (3. ábra). A rejectio idő
pontját a 2. és a 3. ábrán R-rel jelöltük.

Eredmények

A 2. táblázatban az acut rejectiók gyakorisá
gát, ismétlődését és megjelenésének időpontját 
mutatjuk be. A két csoport között különbség van, 
a II. csoport betegein az acut rejectio később je
lentkezik, ritkábban is fordul elő. Ebben a csoport
ban 5 esetben rejectiót nem észleltünk. A második 
rejectio időpontjában lényeges különbség nincsen.

A 2. ábrán a láz, pulzusszám, vérnyomás (sys
toles és diastoles értékek), valamint a vizeletmeny- 
nyiség változását tüntettük fel 6 órás periódusok 
alatt. Az acut rejectio alkalmával a testhőmérsék
let, a pulzusszám, és mind a systoles, mind a dias
toles értékek átmenetileg megemelkedtek, majd a 
rejectiót követő 1 2 . órában visszatértek a kiindu
lási értékre. A két csoport átlagai, a görbék lefu
tása egymástól significansan nem különböznek. A 
rejectiós periódusban kialakult csökkent diuresis 
még a következő 12 órában, tehát 24 órán át ész
lelhető. A kiindulási értékhez képest a vizelet
mennyiség az acut rejectiókor mintegy 50%-kal 
csökkent. A két csoport értékei között nincs kü
lönbség.

A 3. ábrán a se. creatinin, CN, endogen clea
rance és vizelet Na+ koncentráció változását 24 
órás periódusokban tüntettük fel. A serum crea
tinin és CN szint csak a rejectiót követően nő meg, 
a vese-functio romlásának következtében. Az endo
gen creatinin clearance és a vizelet Na+ koncent
rációjának csökkenése szemben az előbbi két se
rum értékkel, jól korrelált a rejectiós epizóddal.
A két csoport értékei egymástól lényegében nem 
különböznek, a görbék lefutása azonos. 1445
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Im m unosuppressiós kezelés 
Steroid

1. ábra.

2. Táblázat. Az acut rejectiók  gyakorisága, is m é tlő d é se  é s  m eg je len ésén ek  időpontja

/. csoport II. csoport

11 beteg 13 beteg

1-böl rejectio: 0
í  I

10-ből: 14 rejectio 5-ből rejectio: 0 8-ból 11 rejectio

6-ból 1 X 4-ből 2*

Megjelenés:
1. rejectio: 2 (1—5) nap

2. rejectio: 24 (21—6 hó)

3. Táblázat. A klinikai je lek  % -os gyakorisága

1. csoport II. csoport átlagosan

Rossz közérzet 57,0 55,0
Tapintási fájdalom 42,8 36,0 39,5
RR f 42,8 27,3 35,1
Hőmérséklet t 71,4 72,7 72,1
Pulzusszám f 78,6 72,7 75,7
Vizelet mennyiség \ 71,4 81,8 76,6
Se-creatinin t 50,0 45,5 47,7
CN f 57,2 27,3 40,0
C-creatinin (1 71,4 81,8 76,6
UNa+ cone. 1 78,6 81,8 80,2

5-ből 1x 3-ból 2 X

5. (1— (JO) nap 

30. (21—62) nap

Megbeszélés

Az acut rejectio felism erése a veseátültetés 
egyik legfontosabb és sok esetben talán a legne
hezebb problémája. A korai diagnosis nemcsak 
prognosztikai jelentőségű, hanem — esetenként — 
therapiás következm ényekkel is jár, az alkalma
zott immunosuppresiós kezelés sémájától függően. 
Az irodalomból számos diagnosztikai vizsgáló eljá
rás ismeretes, azonban jelen munkánkban csak kli
nikai tünetek, laboratóriumi értékek változásának 
jelentőségével foglalkozunk.

Az acut kilökődés általában az első 24 óra 
után fordul elő, a korai postoperativ szakban a



Láz pulzusszám, vérnyom ás, vizelet mennyiség 
változása acu t rejectiókor (x ± S t )

C

39

37-

2. ábra.

műtétet követő első két napon, majd a 21—37. 
napon a leggyakoribb (7, 10, 15). Ezt igazolják 
saját beteganyagunkon tett megfigyeléseink is. Az 
a tény, hogy a II. csoport betegein az első kilökő- 
dési reakció valamivel később jelentkezett mint az
I. csoport betegein, véleményünk szerint nem az 
alkalmazott kezeléssel hozható összefüggésbe, ha
nem a jobb immuncompatibilitás következménye. 
Ezzel magyarázható az is, hogy a II. csoportban 5 
betegen nem észleltünk rejectiót, míg az I. csoport
ban ez csak egy esetben fordult elő.

A klinikai tünetek gyakoriságát a 3. táblá
zaton mutatjuk be. Egyes irodalmi adatokkal 
szemben (5, 9) saját anyagunkban sem a graft 
tapintásakor jelzett fájdalmat, sem levertséget, ét
vágytalanságot nem találtuk gyakorinak. A trans
plantatum kilökődését igen gyakran, mind nem 
specifikus általános tünet, láz, tachycardia kíséri. 
Ezt számos irodalmi adat támasztja alá (3, 5, 9,
II, 13), saját beteganyagunkban is ezt észleltük, 
de a diagnosis felállításakor figyelembe kell ven

ni, hogy számos más ok is előidézheti (14). A hy
pertonia kialakulását — hasonlóan Flanigan ada
taihoz — saját anyagunkban sem tarthatjuk érté
kes diagnosztikai jelnek.

A serum creatinin és CN szintjének emelke
dése, mivel a rejectio következtében kialakult 
romló vesefunkció eredménye, nem specifikus diag
nosztikai jel.

Kilökődéskor a vizelet volumen csökken, ese
tenként oligoanuria alakul ki. Saját anyagunkban 
75% gyakorisággal láttuk, hasonlóak az irodalmi 
adatok is (3, 4, 9). Figyelembe kell azonban venni, 
hogy számos más ok következménye is lehet, és 
a postoperativ szakban oliguriás vesék esetében 
nem értékelhető. Minden acut rejectióval foglal
kozó közlemény egybehangzó véleménye szerint az 
endogen creatinin clearance csökkenése a kilökő
dés egyik legkorábbi jele. A GFR csökkenését mint 
korai jelet Flanigan (5) 79%-os, Chisholm (4) 95 
százalékos gyakorisággal észlelte. Saját anyagunk
ban ez 77% volt. Természetesen figyelembe kell 1447



azt venni, hogy a módszer oliguriában nem érté
kelhető. Talán még az előbbinél is értékesebb jel
nek tekinthető a vizelet Na+ koncentrációjának 
változása. Saját megfigyeléseink az irodalmi ada
tokat jól alátámasztják (3. táblázat). Az acut rejec- 
tióban nemcsak a vizelet Na+ koncentrációja (1, 4, 
5, 9), hanem a 24 órás Na+-ürítés is csökken (5, 
8 , 1 2 , 16).

IRODALOM: 1. Anderson, E. E., Wilson, R. E.: 
Surg. Gynec. Obstet. 1966, 122, 1273. — 2. Brynger,
H. és mtsai: Scand. J. Urol. Nephrol. Suppi. 1976, 38, 
71. — 3. Caine, R. Y.: Blackwell, Oxford and Edin
burgh, 1971. — 4. Chisholm, G. C., Papadimitriou, M.:

Lancet. 1969, 1, 904. — 5. Flanigan, W. J. és mtsai: 
Ann. Surg. 1971, 173, 733. — 6. Gurland, H. J. és mtsai: 
Proc. EDTA XIII. 1976. Pitman Med. London. — 7. 
Hume, D. M. és mtsai: Ann. Surg. 1966, 164, 352. — 8. 
Jirka, J. és mtsai: Proc. EDTA VI. 256. 1969. Pitman
Med. London. — 9. Merül, J. P.: Transplant. Proc.
1971, 3, 287. — 10. Murray-, J. E.: Transplant. Proc.
1971, 3, 440. — 11. Németh A. és mtsai: Orv. Hetil.
1963, 104, 2017. — 12. Pasternack, A.: Scand. J. Neph
rol. 1970, 4, 238. — 13. Pintér J.: Medicina. Bp. 1973. 
179. — 14. Rifkind, D. és mtsai: JAMA. 1964, 189, 
402. — 15. Samuel, E.: Clin. Radiol. 1970, 21, 109. —
16. Starzl, T. E.: Saunders. Philadelphia and London,
1964.
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A gyomorban elhelyezkedő, ill. a gyomorból kiin
duló daganatok legnagyobb részét a carcinomák 
teszik ki. Az itt található daganatoknak csak 0,38 
—0,55%-a neurogen eredetű (2, 8 , 18, 19), általában 
jóindulatú neurinoma, s ezeknek is csak egy tizede 
válik malignussá.

A neurinoma a perifériás idegrendszer daga
nata. Szövettana jellegzetes; köteg- vagy palisad- 
szerűen rendezett Antoni A és közöttük elosztva 
myxomatosus vagy mikrocystás hálózatban An
toni В típusú sejtekből áll (7). Az esetek 6 8 %-ában 
a végtagokon, 19%-ában a törzsön helyezkednek 
el. Mindössze 10%-a esik a gastrointestinalis rend
szerre, melynek bármely részén előfordulhat. A 
nyelőcsőben (3), a gyomorban (4, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 18, 19, 20), a vékony- (15) és vastagbélben (1) 
talált neurogen tumorok száma növekszik. 1908- 
ban Verocay (cit. 19) publikálta az első gyomor- 
neurinomát. Feyrter 1948-ban bevezetett új festési 
eljárásával, mellyel a neurinoma jól elkülöníthe- 
tővé vált más, hasonló szövettani felépítésű jóin
dulatú tumoroktól — így a myomáktól, fibromák- 
tól — a felismert esetek száma megsokszorozódott. 
1957-ben Peiper már 232 addig közölt gyomor neu
rinoma esetének tanulságait foglalta össze (cit. 19). 
A hazai irodalomban is egyre nagyobb számban 
találhatók közlések neurogen gyomor tumorokról 
(4, 6 , 14).

Kiindulási helye leggyakrabban a plexus my
entericus Auerbachii. Elhelyezkedése szerint lehet 
submucosus, intramuralis és subserosus. A tumor 
által okozott panaszok, tünetek főként ettől függ
nek. Submucosus elhelyezkedés esetén a daganat 
endogastricusan növekszik, gyakran exulcerálódik,

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 24. szám

s a beteg leggyakrabban gyomorvérzéssel vagy rtg- 
vizsgálat alapján gyomor-carcinoma gyanújával 
kerül műtétre. Az intramuralis elhelyezkedés ritka, 
a daganat ilyenkor homokóra alakú. A subserosu- 
san kiinduló tumor extraventricularisan növek
szik, későn ad tünetet, gyakran — mint esetünk
ben is — emberfej nagyságot is elérhet. Mivel a 
nagysággal egyenes arányban áll a malignus át
alakulás valószínűsége (2 0 ), ezek a típusok a leg
rosszabb prognózisúak. [Palmer 118 gyomor-neu- 
rinomából 70 submucosus, 14 intramuralis és 34 
subserosus elhelyezkedésűt talált (13).]

A gyomor-neurinoma tünetei nem specifiku
sak, függnek az elhelyezkedéstől, a nagyságtól. 
Gyakran járnak tompa gyomortáji fájdalommal, 
teltségérzettel, étvágytalansággal, de okozhatnak 
acut hasi kórképet is (gyomorvérzést, perforatiót), 
nyomhatnak környező szerveket, így ennek tüne
tei uralhatják a kórképet. Palmer (13) felmérése 
alapján eseteinek 36%-ában acut gyomorvérzés, 
24%-ában tompa gyomortáji fájdalom és 1 2%- 
ában tapintható tumor volt az első tünet, mely 
miatt a beteg az orvost felkereste.

Jellegzetes laboratóriumi elváltozást nem 
okoznak. A vvt.-süllyedés általában emelkedett. 
Legfontosabb diagnosztikus eszköz a rtg, mely kü
lönösen intramuralis és submucosus elhelyezkedés 
esetén nyújt nagy segítséget. Éles szélű kerek, 
vagy tojás alakú árnyékkiesés — positiv pelotta tü
net — jóindulatú gyomor tumor mellett szól. Na
gyobb endogastricusan növekedő neurinomák ese
tén gyakran létrejövő centrális exulcerátio rtg- 
vizsgálattal szintén kimutatható. Carcinomától való 
elkülönítést a kettős kontrasztos nyálkahártya
relief vizsgálat könnyíti meg (19). Jóindulatú tu
mor esetén a nyálkahártya-relief a daganat kör
nyezetében ritkán változik meg, a gyomor peris- 
talticája szintén megtartott. Rtg-vizsgálat után el
végzett gastro-fiberoscopia és biopsia pontos diag
nózishoz vezet.

Gyomor-neurinoma felismerése egyben műtéti 
indicatio, részben a várható szövődmények (vérzés, 
esetleg perforatio, tumorszétesés), részben a 1 0 — 
15%-ban előforduló malignus átalakulás miatt. 
Műtété a radicalis resectio, malignus átalakulás 
esetén megkísérelhető rtg-besugárzás, esetleg kom
binált cytostaticus kezelés (12). A tumor malignus 
transformatio esetén is hosszabb ideig a kiindu
lási helyére localisalódik, s csak ritkán ad — mint 
esetünkben is — elsősorban implantatiós és hae- 
matogen úton metastasist.

Esetünk ritka előfordulása mellett azért is ér
dekes, mert már műtét előtt — a tapintható resis
tentia tű-biopsiájával — diagnózishoz jutottunk, s 
az igen nagy méretű tumor eltávolításával, az 
egyéves túlélés ellenére is, a műtét sikeresnek 
mondható.

Esetismertetés
F. I. 66 éves férfibeteget 1976. november 5-én 

tapintható hasi tumor miatt vettük fel kórházunk II. 
belgyógyászati osztályára. Az anamnesisben 1964-ben 
ulcus duodeni és pylorus stenosis miatt Billroth II. 
szerinti gyomor-resectio szerepel. (Az akkori reseca- 
tum újbóli átvizsgálásakor sem észleltünk neurino-
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1. ábra.

mára jellemző makroszkópos és mikroszkópos képet.) 
A betegnek felvétele előtt kb. hat héttel kezdődtek 
panaszai, bal oldali deréktáji fájdalommal. Ekkor 
vette észre a hasában tapintható daganatot. Nem fo
gyott. Körzeti orvosánál jelentkezett, aki kórházunkba 
utalta. Felvételi statusából: kp. fejlett és táplált, jó 
általános állapotban levő férfi. Emphysemás mellkas. 
A bal bordaív alatt tömött, éles szélű, egyenetlen fel
színű, a kismedencéig érő, légzőmozgást követő, lép
nek imponáló resistentia. A máj két harántujjal a jobb 
bordaív alatt tapintható, éles szélű. Kivizsgálás folya
mán emelkedett vvt.-süllyedésen kívül egyéb labora
tóriumi eltérést nem találtunk. Az elvégzett gyomor
bél passage: nyelés akadálytalan. Billroth II. szerint 
resecalt gyomorcsonk, mely a középvonal felé dislo- 
calt. A kis- és nagygörbületi conturok kissé szabály
talanok. A csonk alsó pólusán GEA. A 24 óra múlva 
készített felvételen a flexura lienalis és a colon des
cendens csőszerű és medial felé dislocalt. Jav.: irrigo- 
scopia.

Irrigoscopiás vizsgálat: kp. tág ampulla. A kont
rasztanyag akadálytalanul tölti fel a vastagbelet. A 
colon descendens és a flexura lienalis jobbra és cau
dal felé dislocalt. A colon jól haustralt, ép kontúrú.

Az elvégzett iv. pyelographia a resistentia vese
eredetét nagy valószínűséggel kizárta. A feltételezett 
hepato-splenomegalia okának tisztázására tű-biopsiát 
végeztünk a bal bordaív alatti resistentiából és a máj
ból (Kolláth dr.). Szövettani eredmények:

1. Daganatszövet, mely neurinomára jellegzetes 
szöveti szerkezetet mutat. A kicsiny anyagban malig
nitas jelei nem láthatók.

2. Megtartott májszövet, enyhe lipofuchsin szapo
rulattal.

2. ábra.

Mivel ezen a területen előforduló neurino- 
mák legnagyobb része a gyomorból indul ki, ezért a 
szövettani lelet alapján már gyomor-neurinoma való
színű diagnózissal vettük át a beteget kórházunk se
bészeti osztályára, ahol előkészítés után műtétet vé
geztünk :

A peritoneum megnyitása után előtűnt a hasfalat 
is elődomborító, a hasüreg bal felét nagyrészben ki
töltő, kismedencéig érő, a bal rekesszel és a hátsófali 
peritoneummal lapszerint összetapadt, a lép-hílussal, 
a pancreas-farokkal és a leszálló vastagbéllel szorosan 
összenőtt tumor. A daganat tokba zárt, többlebenyes, 
cystosus. A tok ujjnyi vastagságú vénákkal átszőtt. 
Mivel a tumor makroszkóposán is benignusnak tűnt 
és tokba zárt volt, a várhatóan nehéz műtéttechnikai 
körülmények ellenére is a rendkívüli nagyságú daga
nat exstirpatiója mellett döntöttünk, vállalva az eset
leges szövődményeket is. Preparálás közben feltűnt, 
hogy a tumor legszorosabban, szétválaszthatatlanul a 
gyomorcsonk hátsó falával van összefüggésben, és csak 
annak további resectiójával távolítható el. A tumort 
a lenövésekből részben tompán, részben élesen fel
szabadítva egészben távolítottuk el úgy, hogy közben 
a pancreas farkát és a lépet is exstirpálni kellett.

A műtéti preparátum 2500 g súlyú, 33 X 16 X 15 
cm nagyságú, dudoros felszínű daganat volt (1. ábra), 
mellyel egyik oldalon összefüggött a 120 g súlyú, meg
tartott szerkezetű lép, a másik oldalon a resecalt gyo
morrészlet és a pancreas farka. A hypertrophiás gyo
mornyálkahártya muscularis mucosájából indult ki a 
subserosusan elhelyezkedő, extraventricularisan növe
kedő daganat. Szövettanilag jellegzetes nyalábos szer
kezetű Schwann-sejtekből felépült tumor, melyben ki
terjedt necrosisok, myxosus fellágyulások találhatók. 
A nagyszámú oszló sejt miatt az elváltozást egyértel
műen malignusan átalakult neurinomának tartottuk 
(2. ábra).

A postoperativ szakban a rekesz alá, ill. a pan- 
creas-csonk vonalába helyezett drainen keresztül előbb 
serosus, majd pancreas-nedvnek megfelelő váladék, 
később bűzös genny ürült. Lázas állapot, majd sepsis 
tünetei jelentkeztek. Restrictiv jellegű légzési elégte
lenség alakult ki, mely a bal pleura-űrben levő sero
sus folyadékgyülem lebocsátása után rendeződött. A 
hasüregi drainen keresztül a váladékozás fokozatos 
csökkenése mellett, a hasi status romlását, diffus pe
ritonitis kialakulását észleltük. A jobb alhasfélben ki
kopogtatható tompulat diagnosztikus punctiója során 
gennyet nyertünk, ezért az első műtéttől számított 29. 
napon relaparotomia történt az elesett, shockos és sep
ticus állapotban levő betegen. Műtétkor a jobb alhas- 
ban félig letokolt, lapszerint elhelyezkedő tályogüre
get találtunk, melyet draináltuk. Oncotomia után a 
beteg általános állapota fokozatosan javult, láza meg
szűnt. Ezen majdnem hatvan nap alatt a beteget a 
vena cava superiorba vezetett kanülön keresztül táp
láltuk. Thromboemboliás profilaxisként kis dózisú 
subcutan Heparin th.-t folytattunk. Só-, vízháztartá
sát, anaemiáját, vitaminhiányát szintén mesterséges 
úton igyekeztünk egyensúlyban tartani, ill. rendezni. 
Az első műtéttől számított 74. napon engedtük haza 
a beteget. A postoperativ rtg-besugárzás elvégzésébe 
nem egyezett bele. Otthonában fokozatosan felerősö
dött, vérszegénysége csökkent. Nyolc hónap alatt 6 
kg-ot hízott. Eredeti foglalkozását újra gyakorolta.

Hazaengedése után kilenc hónappal, control vizs
gálatkor a hasüregi drain helyén a hasfalon mogyoró
nyi csomót észleltünk, melyet eltávolítva az eredeti 
tumorhoz hasonló szöveti képet kaptunk. Akkor meta- 
stasist kimutatni nem tudtunk.

Műtét után egy évvel, 1977. december 7-én jelent
kezett újra osztályunkon hasi fájdalommal, gyomor- 
ürülési zavarral, leromlott állapotban. Felvételkor a 
jobb bordaívet 4 ujjal meghaladó dudoros felszínű 
májat tapintottunk. Néhány napos ellenőrzés után ál
talános állapota tovább romlott, kétoldali pneumonia 
alakult ki, majd légzési és keringési elégtelenség tüne
tei között 1977. december 16-án meghalt. Sectiókor a 
gyomorcsonkban a malignus neurinoma recidiváját 
találtuk, számtalan máj és paraaorticus nyirokcsomó- 
és peritoneum áttéttel.



összefoglalás. A szerzők extrem  méretű gyo- 
mor-neurinoma kapcsán röviden elemzik a neuro
gen gyomordaganatok klinikumát, diagnosztiká
ját, prognózisát. Esetükben tű-biopsiával felismert 
rosszindulatú, előzőleg ulcus miatt resecalt gyo
morból kiinduló neurinoma sikeres műtéti eltávo
lításáról számolnak be.

IRODALOM: 1. Alföldy F., Siklós J.: Magyar Se
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G.: Schweiz, med. Wschr. 1967, 97, 1382. — 3. Cani- 
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— 9. Horváth M., Angyal F., Halasy K.: Chirurg. 1976, 
47, 348. — 10. Höfer, D.: Chirurg. 1977, 48, 185. — 11. 
Jelinek, R., Zeithofer, J.: Zbl. Chir. 1967, 92, 193. —
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3 X 1  ml amp., térítési díj: 8,80 Ft 
5 0 X 1  ml amp., térítési díj: 147,— Ft
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Az arteria lienalis aneurysma ruptura (továbbiak
ban a. 1. a. r.) ritka, s a gyors lefolyás miatt — az 
esetek többségében — végzetes kimenetelű.

Elsőként Beaussier (cit. 25) írta le a kórképet 
1770-ben egy 60 éves halott asszonyon. Az első 
terhesség alatti a. 1. a. r.-t pedig 1869-ben közölték 
(cit. 21). Az utóbbi évek irodalmában 1962-ig Car- 
tier (8 ) összesen 317 a. 1. a. r.-t gyűjtött össze, míg 
Boijsen (6 ) 1967-ben már 400 esetről számolt be. 
Terhesség alatti a. 1. a. r.-t csak 21 nő élte túl (2, 
22, 28) és a mai napig 3 magzat maradt életben 
(28, 31). Mindössze egyetlen eset ismeretes, amely
ben az a. 1. a. r.-t az anya és a magzat egyaránt 
túlélték (31).

A hazai irodalomban 2 terhesség alatti a. 1. a. 
r.-t közöltek (15, 23), de a katasztrófát egyikük sem 
élte túl. Esetünk egyedül álló a hazai irodalomban, 
ezért tartjuk közlésre érdemesnek.

Esetismertetés
N. M.-né, 23 éves nőbetegen 1976. július 13-án 16 

órakor igen erős gyomortáji, hasító fájdalmak léptek 
fel, melyek a bal vállba is kisugároztak. Nem hányt, 
hasmenése nem volt. 21 órakor szédülni kezdett, gyen
gének érezte magát és fulladt. A beteget az I. sz. sebé
szeti osztályra vitték 1976. július 14-én 2 óra 30 perc
kor.

Sebészeti lelete: a beteg sápadt, pulzusa szapora: 
100/min, könnyen elnyomható, RR.: 110/70 Hgmm. Láz- 
talan. A has puffadt, defense nincs. Az epigastniumban 
enyhe, az alhas területén kifejezett érzékenység. Az 
uterus fundusa a köldököt 1. h.-ujjal haladja meg. Igen 
renyhe bélmozgások. Loccsanás nem váltható ki. A 
májtompulat megtartott. Gyomorszondát levezetve tisz
ta gyomortartalmat kapunk. Rectalisan az ampullában 
norm, széklet.

A sebész szakorvos kimutatható sebészeti betegség 
hiányában, gynecologiai eredetű vérzésre gondolva, a 
beteget nőgyógyászati osztályra küldte.

Nőgyógyászati lelete július 14-én 3 órakor: sápadt 
küllemű gravida, a terhesség 25—26. hetében. RR.: 
110/70 Hgmm, P.: 120/min. Előzményben egy spontan 
abortus szerepel a gestatio VI. hónapjában, más beteg
ségről nem tud. Bv.: sima portio, csaknem zárt méh
száj, köldök fölé 1 h.-ujjal érő uterus. Contractio nem 
észlelhető, vérzés nincs. Magzati szívműködés: 140/min. 
Amnioscopia: tiszta magzatvíz, úszó fehér flocculusok. 
A nőgyógyász acut gynecologiai beavatkozást nem lá
tott szükségesnek. Mivel a beteg vérkeringése kompen
zált volt, ezért a sürgős laboratóriumi vizsgálatok
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eredményeinek beérkezéséig a betegnek vérátömlesz
tést adtunk és obszerváltuk.

A nagyfokú anaemia (hgb.: 8,6 g/100 ml, htk.: 27 
százalék) és a folyamatos transzfúziós kezelés ellenére 
a fokozatosan romló perifériás vérkeringés miatt, int- 
raabdominalis vérzésre kellett gondolnunk; emiatt 
azonnali explorativ laparotomiát végeztünk július 
14-én 4 órakor.

Alsó median behatolásból a hasüreget megnyitot
tuk, melyben nagy mennyiségű, részben alvadt vért 
találtunk. A szabad hasűri vér nem a terhes méh kör
nyezetéből származott, ezért a műtéti behatolást kiter
jesztettük. A bursa omentalist megnyitottuk, melyben 
gyermekfej nyi haematomát találtunk. Ezt eltávolítva 
feltűnt a vérzés forrása: az arteria Lienalis proximalis 
szakaszán, a színes gombostűfej nyi rupturált aneurys
ma (ábra).

Ábra: Fischer áb rá ja  a lap ján  a nyíl jelöli az arteria lie
nalis proximalis harm adában  levő aneurysma, szag
gato tt vonal pedig a ligatura helyét

A vérzés forrását képező aneurysmától proximali- 
san lekötöttük a lépartériát, majd a lépet eltávolítot
tak. Műtét alatt 5700 ml vért adtunk. Az intenzív osz
tályon észlelt betegen a 2. postoperativ napon spontan 
abortus zajlott le. A genitalis involutio szövődmény
mentes volt.

Megbeszélés

A generalizált aneurysmák férfiakon fordul
nak elő gyakrabban, mégis a lépartéria aneurysma, 
Yang (34) nagy anyagon történt vizsgálatai szerint, 
nőkön kétszer gyakoribb, és az aneurysmák közel 
fele a terhesség alatt rupturál (2). A ruptura szem
pontjából a gestatio idejének jelentős szerepe van. 
Az első 6 hónapban az esetek 12%-a rupturált, 69 
százaléka az utolsó trimesterben, 13%-a szülés 
alatt és csak 6 %-a a puerperiumban (25).

A lép artéria aneurysma kialakulásának kór
eredete nem tisztázott. Praedisponáló tényezők kö
zött szerepel:

1. Congenitalis defectus
Léger és mtsai (20) hivatkoznak az artériafal 
veleszületett gyengeségeire, mely különösen az 
elágazási pontok media aplasiájában nyilvánul 
meg. A feltevés igen valószínűnek látszik és 
magyarázza, hogy az elváltozás miért multi
plex és az artériafal miért rupturálhat verifi
kálható aneurysma nélkül, mint Gallagher és 
Hudson (14) esetében.



2. Arteriosclerosis
Bár Owen és Coffey (25) anyaguk 60%-ában 
találtak arteriosclerosist, valószínűtlen, hogy 
terhesség alatt ez szerepet játsszon.

3. Mycoticus-septicus embolus
Gui (18) és Smith (30) eseteiben septicus, em- 
boliás anamnézis szerepel. Terhesség alatti em- 
bolizációt követő a. 1. a. r.-t még nem írtak le.

4. Syphilis — szerepe kérdéses.

5. Portalis hypertensio
Ward-Мс Quaid (32) betegén portalis hyper
tensio miatt elvégzett portacavalis shunt után 
alakult ki az aneurysma.

6 . A terhesség — kizárólagos kóroki szerepe 
vitatott, de a ruptura létrejöttében Delle- 
stable és mtsai (1 1) szerint szerepet játsza
nak: a hasi nyomás fokozódása, a léparté- 
riáknak a növekedő uterus miatti széthúzó- 
dása, a vér mennyiségi és minőségi változá
sai.

7. A trauma — leginkább congenitalis defectus 
talaján hozhat létre aneurysmát.

Az a. 1. a. r. praeoperativ diagnózisa nehéz. A 
rohamos lefolyás miatt a szükséges rtg-vizsgála- 
tokra rendszerint nincs lehetőség. Praeoperativ 
pontos diagnózisról számoltak be Chalmers (9), va
lamint Hanna és Myles (19), a magyar irodalomban 
Csengődy és mtsai (10). A léparteria aneurysma ter
hesség alatti rtg-diagnózisáról egyedül Baum (3) 
írt. Az esetek túlnyomó többségében a döntésnek 
— mely a laparotomiát jelenti — egyedül a klini
kai vizsgálatokon kell alapulnia. Sajnos az a. 1. a. 
r.-nak specifikus tünete nincs. Rendszerint meg
található a fokozódó erős hasi fájdalom, mely főleg 
a bal felső quadransra lokalizálódik és a bal vállba 
sugárzik. Betegünkön ezek a tünetek már a mű
tétet megelőzően egy nappal jelentkeztek.

Az eseteknek csak a felében van hányinger, 
hányás; a vezető tünet a masszív hasüregi vérzés, 
igen erős hasi fájdalom, anaemizálódás, majd 

shockos állapot, hasfali izomvédekezéssel vagy 
anélkül.

Gilliam (16) intermittáló fájdalmat ír le né
hány héttel a rupturát megelőzően, ritkán pulzáló 
resistentiát lehet tapintani a bal felső hasi quad- 
ransban. Egyesek ugyanezen területen radiológiai- 
lag kimutatható gyűrű alakú meszes árnyékra hív
ják fel a figyelmet (1, 10, 26), mások a Kehr-tünet 
(bal lapockatáji fájdalom) jelentőségét hangsúlyoz
zák.

A terhesség alatti a. 1. a. r. praeoperativ diag
nózisa még nehezebb. Az esetek túlnyomó többsé
gében lepényleválás, uterus ruptura, ill. szabad 
hasűri vérzés miatt kerül a beteg a műtőasztalra. 
Esetünkben is a végső praeoperativ diagnózis a 
szabad hasűri vérzés volt.

Az a. 1. a. r. és az uterinalis vérzés differen
ciáldiagnosztikáját illetően — melyek inkább az

extragenitalis okok felé terelik gyanúnkat — Vas- 
salotti a következőket emeli ki (31):

1 . uterus-rupturára és abruptio placentae-re 
praedisponáló faktorok hiánya;

2 . vaginalis vérzés hiánya;
3. contractio nélküli uterus, normális magzati 

szívhangok;
4. a has bal felső quadransában kifejezett fáj

dalom, ill. izomvédekezés ugyanezen a terü
leten ;

5. kimutatható szabad hasűri vérzés.
Lényegében saját esetünkben is ezek a diffe

renciáldiagnosztikai jelek irányították gyanúnkat 
az extragenitalis ok felé.

Az a. 1. a. r. gyógyítása sebészi. Döntő az azon
nal megkezdett vértérfogatpótlás, shocktalanítás. A 
korai, masszív transzfúzió életmentő. Több szerző 
(13, 14, 32) már a beteg otthonában megkezdte a 
vérpótlást és ezen betegek mind életben is marad
tak! A műtét lényege a gyors vérzéscsillapítás, 
majd splenectomia. Szükségesnek tartjuk a figyel
met felhívni a multiplex aneurysmák lehetőségére. 
Parsons (27) számolt be egy operált a. 1. a. r. eset
ről; a beteg a műtétet követő 2 2 . hónapban került 
vissza a kórházba, amikor a ligatúrától proximáli- 
san visszahagyott aneurysma rupturált, s a beteg 
meghalt. Csengődy (10) hármas lépartéria aneu
rysma sikeresen operált esetét közli.

A splenectomiával egyidejűleg történő méhki- 
ürítést vagy a hysterectomiát illetően a vélemé
nyek eltérőek:

Schung és Rankin (28) hysterectomiát javasol, 
míg Vassalotti és Schalter (31) esete az ellenkezőjét 
bizonyítja. A 30. terhességi héten kielégítő magzati 
szívhang mellett a. 1. a. r. miatt splenectomiát végez
tek, majd a gestatio végén spontan, élő érett magzatot 
szült betegünk. Véleményünk szerint a splenectomiát 
követő hysterectomia csak a vérveszteséget fokozza és 
a beteg állapotát rontja. Nem lehet közömbös, hogy a 
hysterectomiával a beteget megfosztjuk későbbi, kí
vánt gestatiótól. Mi az utóbbi álláspontot követtük és 
betegünk jelenleg terhes.

Az aneurysma elhelyezkedése és nagysága kü
lönböző lehet. Az esetek egy részében a terhesség 
alatti aneurysma-rupturát nem találták meg, csu
pán az arteria lienalis defectusát konstatálták (14,
16). A Macfarlane és Thorbjarnarson (21) által ösz- 
szegyűjtött 61 terhességgel kapcsolatos esetből 8 - 
ban az aneurysma nem volt kimutatható. Más ese
tekben csupán az aneurysmát kötötték le és így 
a pontosabb histologiai vizsgálat nem volt lehetsé
ges (7, 14). Az ilyen, szövettanilag nem verifikált 
esetekben azonban a klinikai tünetek annyira jel
legzetesek voltak — mint esetünkben is —, hogy a 
vérzés forrásának az aneurysma rupturát kellett 
tartaniuk (19, 24, 32, 33). A legnagyobb kiterjedésű 
aneurysma 15 cm-es átmérőjű volt (26), míg Bed
ford és Lodge (4) csak igen gondos post mortem 
vizsgálattal tudta kimutatni a 0,08 mm átmérőjű 
kis aneurysmát.

A terhesség alatti a. 1. a. r. prognózisa rossz!
A világirodalmi adatok egybehangzóan az anyai 
mortalitást közel 80%-ra, a magzatit pedig 92,5%- 
ra teszik (3, 11, 21, 28). Ezt a tényt példázza esetünk 1453



is, hiszen a 80 ismert eset közül ez a 22. anyai túl
élő. Bár a kórkép ritka, és a terhesség fennállása 
tévútra vezethet, a klinikai tünetek alapján mégis 
gondolni kell rá, hiszen az azonnali laparotomia, a 
masszív transzfúzió és a társszakmák szoros együtt
működése az anya és szerencsés esetben a magzat 
életét is jelentheti.

Összefoglalás. A szerzők terhesség alatti arte
ria lienalis aneurysma rupturát ismertetnek. Az 
irodalmi adatok tükrében tárgyalják a kórkép pa- 
tomechanizmusát, diagnosztikus problémáit és meg
oldását. Esetük a hazai irodalomban pz első, a vi
lágirodalomban pedig a 22. terhesség alatti lép- 
artéria aneurysma rüptura, melyet az anya túlélt.

Megjegyzés a korrektúránál
Azóta az anya 1978. november 12-én időre, spon

tán, élő, érett (3000 g-os) leánymagzatot szült.
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Jrthrofluor-
kenőcs

Antirheumaticum

%

ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalm az hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-m ennyiséget tartalmaz.

D egeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraum ás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

N aponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalm as testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.

A kezelés legalább egy héten á t folytatandó.
Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

>3E< 4E* Csak vényre ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 25 gr 2 ,-  Ft 
50 gr 3,— Ft Biogal
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R e v e rd in :  a  s z a b a d  
b ő r á t ü l t e t é s  e ls ő  
e r e d m é n y e s  m ó d s z e ré n e k  
f e l f e d e z ő je

A fedőbőr folyamatosságának megszűnése, a bor
hiány, utat nyit a kórokozók számára. Az ebből 
keletkező gyulladásos folyamat az érintett testtáj 
szöveteinek különböző súlyosságú károsodását 
okozza, de az életet is veszélyeztetheti. A bőrhiány 
területének fertőzöttsége csak a hám folytonos
ságának helyreállításával szűnik meg. A sebfel
szín behámosodása a per secundam intentionem 
gyógyulással történik, amely hosszadalmas folya
mat, és az eredménye mindig heg, tehát csökkent 
értékű szövet, nem pótolja adaequat módon a 
hiányzó bőrt, jelenléte veszélyekkel fenyeget (ki- 
fekélyesedés, rosszindulatú elfajulás) és functiona
lis zavarokat okozhat (ízületi mozgások beszűkü
lése és a heg zsugorodása következtében).

A borhiányokat a sebészek eleinte a hiány 
szomszédságából vagy távolabbi testtájakról vett 
nyeles lebenyek felhasználásával pótolták. A le
beny helyén azonban újabb hiány keletkezik. En
nek gyógyulása ugyancsak hosszadalmas, sőt a be
lőle kiinduló fertőzés a lebeny életképességét is fe
nyegeti. A műtét tehát önmagában hordja kudar
cának lehetőségét.

A hiányzó bőr pótlásának egyszerűbb és gyor
sabb módja az úgynevezett „szabad átültetés”, 
amelyben a pótláshoz szükséges bőrdarabot kör
nyezetétől teljesen elválasztjuk, és úgy ültetjük át 
a befogadó helyére, attól várva a továbbiakban a 
„halott” állapotban levő bőrdarab táplálását, vér
ellátását, visszafogadását a szervezet egységébe.

A nyeleslebeny-plasztikákat Európában már a
15. század kezdete óta iskolaszerűén alkalmazták. 
(Branca, Tagliacozzi, később Carpue és mások.) A 
szabad átültetésről viszont csak a 18. században je
lennek meg szórványos közlések. A 19. század ele
jén érkezik a hír Európába egy úgynevezett „idő
sebb indiai módszer”-ről. A Gazette de Santé közli 
1817. március 21-én egy bizonyos H. Dutrochet le
velét, amely eléggé szenzációs hírt tartalmaz ah
hoz, hogy egy sor folyóirat átvegye, általában rö
vidített és egy inkább módosuló formában. Dutro
chet leír levelében egy műtétet, melyet sógora, P- 
generális nézett végig Indiában. Büntetésből levá
gott orrcsúcsot pótoltak az illető tomporából vett
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bőrdarab szabad átültetésével úgy, hogy a vétel 
előtt az adó területet egy papuccsal addig ütöget- 
ték, amíg az piros és duzzadt lett.

1818-ban Christian Heinrich Bünger (1782—
1842) a marburgi egyetem anatómus professzora a 
combról vett bőrdarab szabad átültetésével pótolta 
az orr hiányát — mégpedig sikerrel (Graefe ered
ménytelen kísérletei után). Az ezt követő évtize
dekben megsokasodtak a levágott orrcsúcs, ujjbegy 
és más testrészek felületes részeinek eredményes 
visszaültetéséről beszámoló cikkek. Állatkísérlete
ket is végeztek e témában.

1869-ben a svájci sebésztársaság ülésén egy 
genfi orvos, Jacques Louis Reverdin új műtéti eljá
rást ismertetett. A lábszár elülső felszínének meg
feszített bőréből kétélű szikével 3—4 mm átmé
rőjű vékony bőrszigeteket választott le, amelyek a 
hámot és az irha egy részét tartalmazták. Ezeket 
a bőrdarabkákat sarjadzó sebfelszínre ültette, s 
azok ott megtapadtak, majd széleikről gyors há- 
mosodás indult ki, s a sebfelszín begyógyult.

Az eljárás feltalálása nem a véletlen szülemé
nye, hanem egy széles körű kórbonctani ismeretek
kel rendelkező, irodalmilag tájékozott, jó megfi
gyelőképességű és az értesüléseit, megfigyeléseit 
alkalmazni tudó ember logikus és kreatív gondol
kodásának eredménye. Amikor megkérdezték Re- 
verdint, hogyan fedezte fel módszerét, a követke
zőt mondotta: „Billroth sebészeti előadásaiból érte
sültem arról, hogy égés vagy varicosus fekély okoz
ta sebfelszín közepén hámszigetek megjelenését fi
gyelte meg, a szélektől távol. Ezekből a pusztító 
kórfolyamat által megkímélt kis bőr szigetekből 
gyors hámosodás indult ki, és ez eredményezte a 
sebfelszín behámosodását. Ez a jelenség állandóan 
foglalkoztatott, és egy este hirtelen felvillant ben
nem az ötlet, hogy nem lehetne-e ezen »hegszige
tek« keletkezését mesterségesen elősegíteni azáltal, 
hogy a sarjadzó sebfelszínre élő hámszigeteket ül
tetünk át a beteg testének egy másik részéről.”

Reverdin eredeti célja tehát csak a sebfelszín 
gyors behámosítása volt. Felfogása szerint ebben 
a folyamatban a hámnak van legnagyobb jelentő
sége. Ezért vékonyra metszett bőrszigetecskéit 
„hám-transplantatum”-nak nevezte el, bár tudatá
ban volt annak, hogy az elnevezés nem teljesen 
helytálló.

Az átültetett „hám”-szigetecskék gyógyulásá
nak folyamatát pontosan megfigyelte, és klinikai 
észleléseit szövettani vizsgálatokkal egészítette ki.

A Reverdin által leírt módszer kétségkívül a 
bőr szabad átültetésének első gyakorlatilag hasz
nálható eljárása. 1869-ben tartott előadása a bőr 
szabad átültetésének történetét nyitja meg. Olyan 
eljárás került itt bemutatásra, amelynél egyszerűb
bet elgondolni sem lehet, amelynek sikere biztos, 
eredménye tartós. Reverdin saját elméletével ellen
tétben nem hámosító, hanem bőrpótló eljárást fe
dezett fel. Az általa metszett bőrszigetecskék 
ugyanis közepükön irhát tartalmaznak — s ez az 
eljárás lényege, mert ez biztosítja a bőr teljes 
értékű pótlását és az eredmény tartósságát. Vala
mennyi később közölt bőrpótló eljárásban a met
szés úgy történik, hogy a transplantatum az irha 
egy részét vagy teljes egészét tartalmazza. Az irha 1455



jelentőségét a szabad átültetéssel történő bőrpót
lásban Ollier ismerte fel először, aki 1872-ben mó
dosította Reverdin eljárását, és módszerét tudato
san nem hámosítás, hanem végleges bőrpótlás cél
jára tartotta alkalmasnak.

Reverdin 1869-ben tartott előadása, s annak 
ugyanazon évben megjelenő írásbeli közlése hatal
mas érdeklődést váltott ki a sebészek körében, ami
ben az 1870—71-es háború is nagy szerepet ját
szott. Guyon már ugyanazon évben beszámol Re
verdin módszerével szerzett tapasztalatairól. Az is
mertetést követő két évben egy sor módosítást 
közöltek. Fiddes (1870) szikével nyert hámtörme
léket szór el a sarjadzó sebfelszínre; Pollock (1870) 
a bőr teljes vastagságát tartalmazó szigetecskéket 
ültet át. Lawson és Le Fort (1870) egyidejűleg al
kalmaznak a szemhéj bőrének pótlására egy da
rabban, megfelelő nagyságban kimetszett bőrdara
bot, amelyről a kötőszövetet gondosan eltávolítot
ták. Colrat, ill. Poncet (1871) 10—15 mm széles
ségű és teljes vastagságú bőrszigeteket ültetnek át 
— megelőzve ezzel tulajdonképpen Olliert és a 
még sokkal később jelentkező Davist.

Reverdin 1872-ben 50 saját esetét elemző újabb 
dolgozatot közöl. Vitába bocsátkozik ebben az el
járásával foglalkozó közleményekkel is, és lénye
gében valamennyi módosítást feleslegesként elveti. 
Egyedül a Pollock-íéle módosítást fogadja el, ame
lyet nehezebb esetekben hasznosnak ítél. Az 1872 
utáni években Reverdin homotransplantatiós kí
sérleteket is végzett. Többek között fekete ember
ről vett bőrt ültetett át fehér bőrszínű emberre. 
Leírta azt is, hogy félénkebb betegek kezeléséhez 
önmagáról vett bőrszigeteket. Homotransplantatiós 
kísérleteit maga sikeresnek ítélte, utánvizsgálók 
azonban (így Lexer) megállapításait nem tartották 
helytállónak.

Amilyen viharos feltűnést és lelkesedést vál
tott ki Reverdin új eljárása, olyan hirtelen merült 
feledésbe. A sebészi köztudatból szinte teljesen ki
szorította Thiersch eljárása, amely gyorsabb volt, 
mivel csak egyetlen nagyobb felszínű lemezt kel
lett megfelelő késsel metszeni és átültetni a sar
jadzó sebfelszínre. Az amerikai Davis 1914-ben a 
baltimore-i Johns Hopkins Hospitalban végzett 550 
Thiersch-plasztika eredményeit vizsgálta. Két eset
ben azt olvasta a kórleírásban, hogy ismételten 
eredménytelenül végződött Thiersch-plasztika után 
egy eljárást alkalmaztak, amelynek szerzőjét (Re- 
verdint) maga nem ismerte. Az eljárást Davis ki
próbálta, újra „felfedezte”, és két évvel később már 
saját módosítását is közölte.

Reverdin eljárása századunk második-harma
dik évtizedében reneszánszát élte meg. 1937-ben 
Böhler, majd tanítványai (Ehalt, Krenslehner és 
Wittmoser) sérüléses eredetű borhiányok elsődle
ges ellátásakor, elsődleges és végleges bőrpótlás 
céljából alkalmazták az eljárást. 8 — 1 0  mm átmé
rőjű, közepükön irhát tartalmazó lebenykéket ül
tettek a bőrhiány területére szorosan egymás mellé 
illesztve („mozaik-plasztika”), és speciális kötés
technikát alkalmaztak. Az eljárást Böhler még 
megnyílt ízület és ínhüvely fedésére is alkalmas-

1456 nak ítélte.

Reverdin eljárását végül a bőr szabad átülte
tésének jelenleg legkorszerűbbnek, legbiztonságo
sabbnak és legegyszerűbbnek tartott módszere, az 
úgynevezett félvastag bőr szabad átültetése szorí
totta ki, amelyet a német E. Gohrbandt, az ame
rikai V. P. Blair és J. B. Brown, és a magyar Ket- 
tesy Aladár írt le.

Jacques Louis Reverdin 1842. augusztus 28-án 
született a Genf melletti Fontenex-ben. Szülőváro
sában akkor nem lévén orvosi fakultás, egyetemi 
tanulmányait Párizsban végezte, kiváló eredmény
nyel. Az anthraxról és az arc furunkulusairól írott 
tanulmányával már orvostanhallgató korában 
aranyérmet nyert, diplomamunkáját pedig Prix 
Civiale-val jutalmazták.

1872-től a genfi Kantonspitalban dolgozott, 
majd az orvosi kar újrafelállításakor, 1876-ban a 
kórbonctan és a sebészet professzorává nevezték 
ki. 1879-ben unokatestvérével, August Reverdinnel 
magánklinikát nyitott, ahol a sebészi ténykedés 
mellett klinikai, valamint kórbonctani és bakterio
lógiai kutatásokat is végeztek.

Több mint 60 közleménye jelent meg, amelyek 
a sebészet legkülönbözőbb területein végzett kuta
tásairól szólnak. Néhány új műtéti eljárást is is
mertetett, amelyek közül a hallux valgus műtéti 
korrigálására, az astragalectomiára és tarsectomiá- 
ra leírt módszerei bizonyultak tartósnak.

Munkásságának legnagyobb jelentőségű ered
ménye kétségtelenül a szabad bőrátültetés első 
sikeres módszerének kidolgozása volt. Nevé
hez fűződik ezenkívül egy tű, helyesebben varró
eszköz kidolgozása, amelynek további módosítása 
szinte családi hagyománnyá vált.

Érdekes prioritási vita fűződik Reverdin ne
véhez: a myxoedema felfedezésének kérdésében. 
1882. szeptember 7-én a genfi higiénikus kongresz- 
szuson Reverdin megkérdezte a berni Kocher se
bészprofesszort, hogy nem vett-e észre golyva- 
operáltjain különös szövődményeket. Ezekről nyolc 
nappal később Reverdin előadást tartott, amelyben 
elmondta, hogy a pajzsmirigy teljes kiirtása után 
a betegek egy részénél gyengeséget, sápadtságot, 
arcuk és kezük duzzadását és elmeállapotuk tom- 
pulását figyelte meg. Ez az állapot tartósnak bizo
nyult. Ennek alapján azt javasolta, hogy a jövőben 
kerülni kell a pajzsmirigy teljes egészének eltávo
lítását. Kocher 104 betegét sürgősen utánvizsgálta, 
és a berlini német sebésztársaság XII. kongresz- 
szusán, 1883. április 4—7-én előadást tartott „Über 
Kropfexstirpation und ihre Folgen” címen. 24 to
talis exstirpatiója után 17 esetben észlelte a jelleg
zetes tünetcsoportot, amelyet cachexia strumipri- 
vának nevezett el. Felfedezéséért 1909-ben Nobel- 
díjat kapott.

Reverdin továbbra is foglalkozott a maga ál
tal felvetett kérdéssel és 1883-ban tartott előadá
saiban a szövődmény elnevezésére az Ord által 
ajánlott „myxoedeme” kifejezést fogadta el, ame
lyet még az „operatoire” jelzővel egészített ki. Re
verdin prioritását a myxoedema kérdésében A. 
Combe lausanne-i orvos erősítette meg 1897-ben, 
végül azonban egy 1927-ben tartott nemzetközi 
struma-kongresszus szögezte le, Eiselsberg elnök
lete alatt.



Reverdin 1881-ben megalapította a Revue Me
dicale de la Suisse Románadé című lapot, amelyet 
Jean-Louis Prevosttal és Constant Pictet-ve 1 1919- 
ig szerkesztett. A szerkesztők programjának és el
képzelésének szelleme 90 évig változatlanul érző
dött a lap vezetésében.

Reverdin céltudatos tudományossága hobby
sában is megmutatkozott: lepkéket gyűjtött és a 
genfi lepidopterológiai társaság keretében jelentős 
javaslatokat tett a lepkék osztályozásának mód
szertanára vonatkozóan. 534 dobozból álló gyűjte
ményét a genfi természettudományi múzeumnak 
ajándékozta.

1910-ben vonult nyugdíjba, és 1929. január 
9-én halt meg.

Zoltán János dr.

Portrék Madzsar Józsefről
Madzsar József, a forradalmár orvos, a magyar és 
a nemzetközi munkásmozgalom, a magyar orvos- 
társadalom kimagasló egyénisége. Következetes 
életútja, példamutatása tanulságos a ma orvosa 
számára is. Madzsar József munkásságát ma még 
nem eléggé ismeri a közvélemény, de áldozatos 
életének útmutatása, szellemi és erkölcsi hagya
téka feltétlenül a legjobbak közé emeli. Tudomá
nyos tevékenysége széles körű. A szociálhigiénia 
úttörője, közreműködött az anya- és csecsemővé- 
delem új alapokon való megszervezésében, a Ste
fánia Szövetség alapítója, küzdött az alkoholizmus 
ellen, tudományos munkát végzett a fogászat te
rén, könyvtáros, az őszirózsás forradalom köz
egészségügyi államtitkára, a Tanácsköztársaság 
egészségpolitikusa, a marxizmus tanítója volt.

A képzőművészekkel is szorosabb kapcsolatot 
alakított ki. A Simplon kávéházban asztalát a bal
oldali értelmiségiek mellett felkeresték fiatal mű
vészek és írók is, akiket vonzott megnyerő mo
dora, szerénysége, meleg embersége, magasfokú 
műveltsége. „1931 nyarán már ott tartottunk a 
Simplon kávéházban körénk gyűlt, összeverődött 
művészekkel — emlékezik Vértes György —, 
Madzsar már annyira felkeltette érdeklődésüket a 
marxizmus iránt, hogy különféle elgondolások 
születtek a szervezett oktatásuk és a munkásmoz
galomba való bekapcsolásuk érdekében.” A művé
szek felismerték, hogy szükség van a képzőművé
szet eszközeivel világnézetük határozott kifejezé
sére. A már halott Derkovits Gyulában látták 
példaképüket, aki tántoríthatatlanul a munkás- 
osztály és szegényparasztság mellé állt és megta
lálta a sajátos kifejező eszközöket forradalmi vi
lágnézetének ábrázolására. A Madzsar köré gyűlt 
művészek is arra törekedtek, hogy műveikben fel
tárják a Horthy-idők nyomasztó, örömtelen életét, 
de kifejezésre juttatták az emberhez méltó élet 
utáni vágyat is. Eleinte a Simplon kávéházban 
találkoztak. Amikor Dési Huber Madzsarrál való 
megbeszélése után felvetette egy kollektív műte
rem gondolatát, Vilt Tibor Vasvári utcai műter
mében jöttek össze. Dési Huber István a nemes

fémes szakszervezetben dolgozott, még innen is
merte Madzsar Józsefet, ahol szemináriumot tar
tott a kitűnő előadó.

Később egy Ipoly utcai műhelyben találkoz
tak, ahol Goldman György dolgozott. A csoporthoz 
tartozott a két Goldman, Major Máté, Fenyő Á. 
Endre, Mészáros László, Vilt Tibor, Szőllősi Endre, 
Bán Béla, Szendi Steiff Andor, Sugár Andor és 
kezdetben Dési Huber István és Kmetty János is.

Madzsar és a képzőművészek kapcsolatáról 
Erdős lelkes szavakkal emlékezik meg: „Első ta
nítójuk Madzsar József, minden idők egyik leg
jobb marxista előadója. A sovány, száraz ember, 
arcán örökös félmosolyával, hihetetlenül precízen 
és érdekesen beszélt. Könyörtelenül tudott köve
telni, s hatalmas műveltsége egyébként is ösztön
zően hatott tanítványaira. Valószínűleg neki kö
szönhető, hogy a közös rajzolásokon túl mindjárt 
elméletileg is megpróbálják saját szakmájuk prob
lémáit általánosítani”.

A csoport nemcsak művészeti kérdéseket tű
zött az összejövetelek napirendjére, rendszeresen 
tartottak előadásokat a marxizmus témaköréből, 
aktuális politikai témákról, a Szovjetunióról. Ele
mezték a művészet és a marxizmus összefüggéseit. 
Ezek a viták ösztönözték Dési Hubert arra, hogy 
a művészeti életet akkor jellemző zűrzavarban 
tollat ragadjon és megkísérelje tisztázni a művé
szeti alapfogalmakat.

Később, 1934-ben a Madzsar-féle szeminá
riumból megalakult az illegális kommunista párt 
irányításával a Szocialista Képzőművészek Cso
portja. A csoport az állandó üldözés ellenére is 
a rendelkezésére álló tíz év alatt maradandó alko
tásokat hozott létre, melyek magukba foglalják 
egy viharos évtized történetét.

A csoport két kiemelkedő alakja, Dési Huber 
István és Mészáros László megörökítette számunk
ra a forradalmár orvost, Madzsar Józsefet, aki se
gített kommunistává formálni a művészeket. Kon- 
tha Mészárosról írt monográfiájában részletesen 
elemzi a Madzsar Józsefről készült portrét. Mészá
ros Madzsar József fejének megmintázásával hi
teles -képet adott a forradalmár orvosról. Rendkí
vül érdekes feladat volt ez a művész számára, 
mert nem egyszerű férfiarcmást kellett megmin
táznia, valamiféle általánosnak tekintett férfi jel
lemvonás kihangsúlyozásával, hanem olyan vala
kit kellett megjeleníteni, akit mások is igen jól 
ismertek, nemcsak külsőleg, hanem munkája, tet
tei, nézetei alapján. Mészáros itthoni tevékenysé
gét a portréművészet vonalán Madzsar fejének 
megmintázásával zárta le. A portréról fiatalos 
energia, céltudatos komolyság sugárzik. Az aktív 
harc formálta csontosán sovánnyá és tartalmasán 
beszédessé az arcot. A minden részletében érzék
letesen megformált, felejthetetlenül hatásos szo
bor 1935-ben készült, amikor a legnagyobb hajsza 
folyt Madzsar ellen. Mészáros 1935. május 9-én 
Moszkvába utazott, ezért a KÚT (Képzőművészek 
Üj Társasága) kiállítására már nem vették be a 
Vértes György által Mészáros kívánságára benyúj
tott Madzsar-portrét (1. ábra).

A csoport másik tagja, Dési Huber István, 
portrét festett Madzsar Józsefről. Dési Huber az
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1. Mészáros László: Madzsar József portréja

olaj-temperával festett portrén a könyvek között 
ülő tudóst mutatja be (2. ábra). Nagyon komoly,

3. Dósi Huiber István: Madzsar a vádlotta'k padján (vázlat)

gondolkodó embernek ábrázolja. A magas homlo
kot mély ráncok barázdázzák, a szemöldök kissé 
felhúzott, hangsúlyozott a száj és az orr. Az olaj
tempera képhez a festő több vázlatot készített. 
Miután a salgótarjáni kórház felvette Madzsar ne
vét, a kórház lapjában cikk jelent meg a Dési 
Huber festette Madzsar-portrékról. A cikket köz-

2. Dési Huber István: Madzsar (olaj-tempera) 4. Dési Huber István: Madzsar (vázlat)



Canesten
hüvelytabletta Széles spektrumú antimycoticum 

és Trichomonas elleni szer
Ö S S Z E T É T E L :

Clotrimazolum 0,1 g tablettánként.

JA V A L L A T O K :

Különböző Candida-fajok, főleg Candida albicans, valamint 
Trichomonas okozta fluor és colpitis. Különböző, Canestenre 
érzékeny kevert fertőzések esetei.

E L L E N JA V A L L A T O K :

Esetleges túlérzékenység.
Terhesség esetén az első 3 hónapban adagolása megfontolandó, 
bár teratogén vagy embriotoxikus hatására semmiféle utalás 
nincs.

A D A G O L Á S :

Naponta 1 tabletta este, mélyen a hüvelybe bevezetve, hat egy
mást követő napon keresztül. Szükség esetén napi 2 tabletta is 
alkalmazható (reggel és este 1—1) 6—12 napon át.

M E L L É K H A T Á S:
Ritkán előforduló nyálkahártya-irritatio.

FIG Y ELM EZTETÉS:
A reinfekció elkerülése végett szükséges a partner egyidejű 
lokális kezelése Canesten kenőccsel.
Az intravaginalis applikáció kiegészítéseképpen ajánlatos a vulva 
és az analis terület napi kétszeri Canesten kenőccsel való kezelése. 
Makacs Trichomonas-fertőzések eseteiben mind a beteg, mind a 
partner kezelésére ajánlatos kiegészítésképpen orálisán metroni- 
dazolt (Kiiont) adagolni.
Alkalmazása menstruatio idején mellőzendő.

M EG JEG Y ZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
6 db hüvelytabletta 10,80 Ft.



A lidocain gátolja a kamrában a heterogén ingerképzést. A pitvar-kamrai és kamrai ingervezetést nem befolyá
solja, vagy csak kismértékben lassítja. Negatív inotrop hatása alig van. A perctérfogatot a szív-frequentiát és a 
vérnyomást nem befolyásolja jelentősen.

Ö S S Z E T É T E L :

1 drazsé 250 mg lidocain hatóanyagot, 
1 ampulla 200 mg lidocainum hydro- 
chlorícum anhydricumot (2 ml vizes 
oldatban) tartalmaz.

JA V A L L A T O K :

Lidocain drazsé:
— myocardialis infarctus acut szakához 

társuló nomotop vagy polytop, leg
alább 5/min. gyakoriságú kamrai 
extrasystolia kezelése és megelőzése;

— legalább 5/min.gyakoriságúchronikus 
kamrai extrasystolia, kamrai tachy
cardia, kamrai paroxysmalis tachy
cardia;

— supraventricularis extrasystoliában 
kisebb hatású.

Lidocain injekció 10%-os:
— a kamrai extrasystolék megelőzése 

és kezelése acut myocardialis in- 
farctusban a kórházba szállítás előtt, 
illetőleg az acut szak lezajlása után;

— coronariasclerosis talaján kifejlődő 
kamrai rhythmus-zavarok (kamrai 
extrasystolék és tachycardiák);

— organikus szívbetegségekhez társuló 
kamrai arrhythmiak.

E LL ENJA VALLA TO K:

II—Ili. fokú atrioventricularis block, 
cardiogen shock, kifejezett brady
cardia, lidocain-túlérzékenység, vala
mint lidocainnal kiváltott grand-mal- 
rohamok az anamnesisben, a máj
működés súlyos zavarai.

A D A G O L Á S :

— a Lidocain drazsé átlagos adagja 
felnőtteknek naponta3—4 x 1  drazsé, 
amely esetleg 4 x 2  drazsé mennyisé
gig is növelhető;

— a kezelés prophylactikus céllal is 
végezhető, és hosszú időn át kúra- 
szerűen folytatható;

— a drazsékat evés közben kell bevenni, 
gyomorsav hiány esetén sósavbevitel
ről célszerű gondoskodni.

— A Lidocain injekció 10%-os kizárólag 
intramuscularisan adható;

— acut myocardialis infarctusban, a 
kórházba szállítás előtt egyszeri adag
ja általában 4 mg testsúlykilogram
monként (azaz 200—300 mg) im.;

— a kamrai rhythmus-zavarok további 
kezelésére és megelőzésére szokásos 
adagja 4 óránként 100—200 mg im.

M E L L É K H A T Á S O K :

a szokásos adagok után ritkán jelent
keznek.
Központi idegrendszeri melléktünetek: 
előfordulhat fejfájás, szédülés, álmosság, 
nyugtalanság, euphoria, fülzúgás, nyelv- 
és szájzsibbadás, beszéd- és látászavarok, 
desorientatio (elsősorban nagyobb ada
gok pl. 500 mg-os per os adag után). 
Az enyhébb tünetek a kezelés félbeszakí
tására megszűnnek, tremor, tonusos- 
clonusos görcsök esetén rövid hatású 
barbiturátok (pl. Venobarbital), ill. 
Seduxen adható parenteralisan.
Cardiovascularis melléktünetek: na
gyobb adagok után előfordulhat vér

nyomásesés, frequentia-csökkenés. A 
frequentia-csökkenés esetén iv. 0,5—1 
mg atropin, hypotensióban szükség 
szerint iv. sympathomimeticum, ill. 
/З-receptor-izgató adható.

FIGYELM EZTETÉS:

keringési elégtelenségben, hypotoniá- 
ban, májkárosodásban, korlátozott vese
működés esetén fokozott körültekintés
sel kell eljárni és kisebb adagokat kell
adni.

M E G JEG Y Z ÉS: ф

A Lidocain drazsé és injekció csak 
vényre adható ki. Az orvos rendelkezé
se szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:

30 drazsé 7,40 Ft.
1 0 x 2  ml injekció 3,30 Ft.

IajíjT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



lésre átvette az Egészségügyi Dolgozó című lap is, 
ebből értesült Dési Huber Istvánné arról, hogy 
kórházunk aktívan ápolja Madzsar emlékét. En
nek hatására Dési Huber Istvánné 1971-ben fel
ajánlotta kórházunknak az egyik vázlatot. A kór
házigazgatóhoz küldött levelében a vázlatokról a 
következőket írja: „az olaj-tempera festményhez 
férjem több vázlatot készített, ezek közé tartozik 
a Madzsar a vádlottak padján (3. ábra) címet vi
selő, a rajzon a börtönőr karját és bajonettjét is 
jelző szénrajz, amelyet a Munkásmozgalmi Mú
zeumnak ajándékoztam. Birtokomban van egy 
32 X 24 cm nagyságú szénrajz is a fejről (4. ábra). 
Ezt a rajzot, ha kívánják, szívesen a kórháznak 
ajándékozom, s talán valamelyik helyiségük, eset
leg éppen az igazgatói iroda falán helyet kaphat
na”.

Azóta az igazgatói iroda falát díszíti az 1935- 
ben készült szénrajz. Később Dési Huber Istvánné 
közbenjárására hozzánk került az olaj-tempera 
festmény is.

1935-ben a bíróság Madzsart börtönbe, poli
tikai jogainak felfüggesztésére ítélte, ekkor a párt 
segítségével előbb Csehszlovákiába, majd 1936- 
ban a Szovjetunióba emigrált.

Madzsar 60. születésnapján érkezik meg új 
hazájába, a Szovjetunióba. Első leveleiben barátok 
nevei bukkannak fel. 1936. március 31-én kelt le
velében Mészáros terveiről nagy lelkesedéssel szá
molt be, aki éppen Kirgiziába készült. Moszkvá
ban újra találkozott egymással a tudós és a mű
vész. De nem felejtették el itthoni barátai, szel
lemi körének tagjai sem. „Örömmel olvastam az 
öregúr romantikus útjáról, kár is lett volna sze
génynek itt rostokolnia tovább” — írja Dési Hu
ber feleségének —, amikor hallotta, hogy Madzsar- 
nak sikerült kimennie a Szovjetunióba. A másik 
levelében ez áll: „A mai újságban olvastam egy 
igen romantikus históriát az öregúrról; állítólag 
már Mekkában van, ahová részben repülőgépen, 
részint hadihajón jutott volna el — nagyon érde
kes, de azt hiszem, újságírói fantázia szüleménye 
az egész”. Dési Huber Istvánné hozzáteszi, hogy 
Dési Huber itt Madzsarra gondol, aki az újságok 
szerint már Moszkvában van. Ekkor már két le
bukás állt Désiék mögött, ezért még magánleve
leikben is konspirációs nyelvet használtak. Így 
lett Moszkvából, a vágyak városából Mekka.

A salgótarjáni kórház 1970-ben ünnepelte 
fennállásának 100. évfordulóját. Az ünnepség 
egyik eseménye volt a névadó, Madzsar József 
emléktáblájának leleplezése. Az emléktáblát Hor
váth János szobrászművész készítette fehérmár
ványból. Az épületelemek összhangja azt kívánta, 
hogy az emléktábla alakjának a vízszintesen fekvő 
téglalapot válassza. A bejárat mellé elhelyezett 
emléktábla nagysága 70 X 110 cm (5. ábra). A tég
lalapot két félre osztotta, melynek egyik felében 
a portré, a másikban a szöveg van elhelyezve 
kompozíciós egyensúlyban. A tábla egyik felében 
Madzsar József mint ember jelenik meg portré 
formájában, ennek tükreként a másik oldalon ki
vetítve a szövegben mint forradalmár tudóst is
merjük meg. Az emléktábla szövege: „A Tanács- 
köztársaság egészségügyi népbiztoshelyettese, az

egészségügyi intézkedések kezdeményezője, szer
vezője volt”.

1972-ben a kórház igazgatója felkérte a szent
endrei művésztelepen élő Asszonyt Tamás szob
rászművészt a Madzsar-emlékérem elkészítésére és 
kivitelezésére, aki ötven emlékérmet készített.

Asszonyi Tamás a 10 cm átmérőjű, bronzból 
öntött emlékérem előlapjára Madzsar portréját 
mintázta meg, a hátlapra az egész felületet kitöltő 
szövegkompozíció került (6. ábra). Kifejezés
teljes éremportréjával hiteles képet ad Madzsar 
Józsefről. Mélyen átélve ábrázolja, sikeresen elke
rülve a látványos heroizálást. A szikár arc meg
mintázását az egyszerűségre, összefogásra való tö
rekvés jellemzi. A magas homlok, az erőteljesen 
megrajzolt orr és száj az energiát, a markáns 
egyéniséget szemlélteti.

Az érem hátoldalán szépen formált betűkkel 
írva a következő olvasható: Nógrád megyei Ta-

%
Ш Ш

№ Ж Ш  ФЖА

%
6. Asszonyi Tamás: Madzsar-emlékérem (elő- és hátoldal) 1461

5. Horváth János: Madzsar József-emléktábla (részlet)



nács Madzsar József Kórház-Rendelőintézete. A 
nemes egyszerűséggel komponált szöveg teljes ér
tékű hátoldal, amivel egyben az ábrázoltat is jel
lemzi.

A teatralitás mindkét oldalon való kerülése 
méltó az illegalitásban nehéz körülmények között 
dolgozó orvos-forradalmár Madzsar emlékéhez. A 
két' oldal, az elő- és hátoldal szorosan összefügg. 
Az egyiken a Madzsar-portré, a másikon kórhá
zunk neve azt jelenti, hogy aktívan ápoljuk a for
radalmár orvos emlékét és büszkén valljuk nagy 
elődünknek.

Madzsar József tervei, elképzelései megvaló
sulását csak részben érhette meg. Szimbolikus, 
hogy egy jelentős munkásmozgalmi múlttal ren
delkező város kórháza vette fel nevét és ápolja
emlékét. _ ,Geczy Imre dr.

IRODALOM: 1. Dési Huber István: A művészet
ről. Képzőművészeti Alap Kiadóvállalata. Bp. 1959. —
2. Dési Huber Istvánná: Dési Huber István. Képző
művészeti Alap Kiadóvállalata. Bp. 1964. 38., 81., 91. 
old. — 3. Erdős László: Valami készül. Magvető. 1964. 
15. old. — 4. Kontha Sándor: Mészáros László 1905— 
1945. Képzőművészeti Alap Kiadóvállalata. Bp. 1961. 
17., 34. old. — 5. Kontha Sándor: Mészáros László. 
Corvina. Bp. 1966. 56., 62. old. — 6. Madzsar József 
válogatott írásai. Szerk.: Kárpáti E. Akadémiai, Bp. 
1967. — 7. Szigeti Györgyné: Madzsar József. Medi
cina. Bp. 1959. — 8. Vértes György: cit. Kárpáti (6), 
89. old.

А TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján

Czeizel Endrét („A gyakori izolált veleszületett 
rendellenességek kóreredetének főbb szabályszerűsé
gei”) az orvostudományok doktorává;

Asztalos Miklóst („Manifeszt diabetes és terhes
ség. A praehypoglykaemiás insulinkezelés hatása az 
anyai és magzati szövődményekre”) az orvostudomá
nyok;

Birtalan Győzőt („Tudományos belgyógyászat 
Magyarországon a hazai szaklapok adatainak tükré
ben 1831 és 1910 között”) az orvostudományok;

Bősze Pétert („Elsődleges petefészekelégtelenség”) 
az orvostudományok;

Buda -Józsefet („Az ambulans ellátás rendszerel
mélete és tudományos munkaszervezése”) az orvostu
dományok;

De Chatel Rudolfot („Vasoconstrictiós és volu
mentényezők szerepe az artériás vérnyomás szabályo
zásában, valamint a hypertonia pathogenesisében és 
kezelésében”) az orvostudományok;

Czirók Évát („Potenciálisan enteropatogén Esche
richia coli szerocsoportok epidemiológiai, szerológiai 
és pathogenetikai jellemzése”) az orvostudományok;

Vm Bang Dinghet („Humorális és cellularis im- 
munreactio hepatitis В vírus infectiókban és 21—25 
évvel az acut hepatitis után”) az orvostudományok;

Fábián Erzsébetet („Endoscopos és sebészi bio- 
psiák cytomorphologiai elemzése és jelentősége a mell
kasi betegségek kórisméjében”) az orvostudományok;

Fejes Andrást („Gerincsérültek rehabilitációs 
pszichológiája”) a pszichológiai tudományok;

Fésűs Lászlót („A haemostasis zavarai patkányok 
anaphylaxiás shockjában”) az orvostudományok;

Gyarmati Jánost („Az idült veseelégtelenség 
csontelváltozásainak röntgendiagnosztikája”) az orvos- 
tudományok ;

Jójárt Györgyöt („A bacteriuria szűrővizsgálatok 
szerepe a gyermekkori húgyúti fertőzések felkutatásá
ban”) az orvostudományok;

Knyihár Erzsébetet („A primér nociceptiv neuron 
központi készülékeinek szerkezete”) az orvostudomá
nyok ;

Konrády Andrást („A hyperthyreosis különböző 
módszerekkel végzett radiojód therapiája”) az orvos- 
tudományok ;

Krasznai Pétert („Szülési fájdalomcsillapítás lum
balis periduralis anaesthesiával”) az orvostudomá
nyok;

Kupcsulik Pétert („Az ischaemia hatása a májra. 
A májkárosodás megelőzésének lehetőségei”) az orvos- 
tudományok;

Major Sándort („Intraarticularis GordoxR thera
pia degeneratív és posttraumás ízületi megbetegedé
sekben”) az orvostudományok;

Nyakas Csabát („Az újszülöttkori kortikoszteron 
hatás és a felnőttkori adaptációs magatartási reakciók 
szabályozása patkányon”) az orvostudományok;

Rabloczky Györgyöt („A kis- és nagyvérköri 
szimpatomimetikus hatás akut és szubakut kolineszte- 
ráz-bénító kezelés után”) az orvostudományok;

Rosztóczky Istvánt („Az interferon priming ha
tása”) az orvostudományok;

Rozgonyi Ferencet („A methicillin hatásossága és 
hatásmechanizmusa, a methicillin resistentia gyakori
sága és phenotípusa a Staphylococcus aureusokban”) 
az orvostudományok;

Simay Attilát („Üj röntgenvizsgálati módszerek 
és eredmények a mellkasi sarcoidosisban”) az orvos- 
tudományok ;

Soltész Lajost („Lysosomális enzimfelszabadulás 
egérbőrben lágy röntgenbesugárzás hatására”) az or
vostudományok ;

Szegedi Mártont („Az extra- és introverzív beál- 
lítódású középiskolások magatartászavarainak környe
zeti és személyiség háttere”) a pszichológiai tudomá
nyok;

Le Xuan Thucot („Az elektromos cardioversio 
okozta EKG, enzym- és szövettani változásokról”) az 
orvostudományok;

D. Tóth Ferencet („A tumorspecifikus immunvá
lasz szerepe a Rauscher leukaemia pathogenesisében”) 
az orvostudományok;

Varró Józsefet („Radiológiai módszerek a felső 
végtag verőér rendszerének diagnosztikájában”) az or
vostudományok;

Zséli Jánost („A cholecystokinin és analóg pepti- 
dek enterokinetikus hatása”) az orvostudományok kan
didátusává nyilvánította.



Genetika
Genetikai tanácsadás értékelésé.

Bochkov, N. P., Kozlova, S. I. (In
stitute of Medical Genetics, AMS 
USSR, Moscow, USSR): Human 
Genetics. 1978, 41, 189—195.

Moszkvában, az Orvostudomá
nyok Akadémiájának Genetikai In
tézetében genetikai tanácsadást 
1973 óta végeznek. A közlemény
ben 3 év munkáját ismertetik. 3 év 
alatt 1145 családot láttak el. A 
szerzők a tanácsadáson jelentkezők 
számát rendkívül alacsonynak 
tartják és ennek okát abban jelö
lik meg, hogy a genetikai tanács
adás jelentőségét mind az orvo
sok, mind a rászorultak kevéssé 
ismerik. A jelentkezők 76%-át or
vos küldte be, 24% önként jelent 
meg. Az ellátott 1145 család közül 
337 esetben genetikai károsodás 
állott fenn (126 kromoszóma rend
ellenesség, 121 multifaktoriális be
tegség, 64 monogén ártalom, 14 
környezeti mutagén károsodás). Ez 
az arány is kedvezőtlen. A szerzők 
a genetikai tanácsadás népszerűsí
tésének fokozását fontosnak és kí
vánatosnak tartják. Eddig ez csak 
a sajtó és előadások révén történt, 
a jövőben a rádió és a tv bevoná
sára is szükség lesz.

A jelentkezők 18%-a érkezett 
kifogástalan diagnózissal, a többi 
esetében a kórismézés a tanács
adóra hárult. Tekintettel arra, 
hogy a tanácsért fordulók túlnyo
mó többségében az utódokra vo
natkozó kockázat problémája egy 
már klinikai rendellenességekkel 
megszületett gyermek vagy több
szörös magzati halálozás vagy 
meddőség miatt merült fel, a ge
netikai tanácsadók hálózatát első
sorban a gyermekgyógyászati és 
nőgyógyászati ellátáshoz kell szo
rosan kapcsolni.

Osztovics Magda dr.

A genetikai családi tanácsadás 
gyakorlati és elméleti vonatkozásai 
mucoviscidosis esetén. Gedschold, 
J. és mtsai (Kinderklinik, Abtei
lung Humangenetik der Medizi
nischen Akademie, Magdeburg, 
DDR): Zeitschrift für Erkrankun
gen der Atmungsorgane, 1977, 148, 
301—306.

A mucoviscidosis az autosomalis 
recessiv öröklés szabályát követi. 
Ez a betegség akkor jön létre, ha 
az anya és az apa egy mutáns gént 
ugyanazon a génhelyen ad tova, és 
így a két mutáns gén egy helyen 
tapad meg. Hogy a heterozygota 
szülők a normális, vagy a mutáns 
génjüket adják-e tovább gyerme
küknek, a véletlentől függ. Mendel

törvénye szerint két heterozygota 
szülő esetén annak a valószínűsége, 
hogy gyermeküknek mucoviscido- 
sisa lesz, 25%. A gyermekek 50%-a 
heterozygota lesz ugyan, de egész
séges marad, 25% pedig nem örö
köl mutáns gént, és természetesen 
egészséges lesz. Mivel a mucovisci
dosis gyógyíthatalan betegség, ta
nácsadás alkalmával a mucövisci- 
dosisos gyermek szüleit kötelessé
günk felvilágosítani arról, hogy 
minden további gyermekük 25%-a 
mucoviscidosist hoz magával a vi
lágra. Jelenleg még nem áll ren
delkezésünkre olyan laboratóriumi 
eljárás, amellyel a szülés előtt meg 
lehetne állapítani, hogy a magzat 
mucoviscidosis-e. A mucoviscidosi- 
sos beteg szülei vagy rokonai gyak
ran kérdezik, hogy a családban 
hogyan öröklődik ez a betegség. 
Ennek a valószínűsége unokatest
vérek utódain 0,63%, egészséges 
testvérek utódain pedig 0,83%. A 
távolabbi rokonságnak még ennyi 
kockázata sincs. Az egyes népcso
portokban ezek az arányszámok
változhatnak. „ ,Pongor Ferenc dr.

Kémiailag synthetizált gén mű
ködése E. coli-bacillusban somato
statin képzése céljából. Itakura, K. 
és mtsai (Division of Biol., City of 
Hope National Medical Center, 
Duarte, Calif., 91010): Science. 
1977, 198, 1056—1063.

A somatostatinnak, a hypothala- 
musban (Ref.: és a gyomor- és 
duodenum-nyálkahártyában, vala
mint a Langerhans-szigetek egyes 
sejtjeiben) képződő, elsősorban az 
STH-secretiót, de más hormonok, 
pl. insulin, glukagon secretióját is 
gátló pepiidnek az összetétele is
mert: 14 aminosavból áll. Az ami- 
nosav-szekvencia és a genetikai 
kód ismeretében felépítették a 
DNS-nek bázis-szekvenciájában a 
somatostatin-génnek megfelelő 
részletét. Ezt a DNS-részletet ösz- 
szekapcsolták a coli bacillus „lac- 
орегоп’’-jában levő /?-galactosida- 
se-génnel, így a pBR322-plasmid 
egy részletét kapták meg, mely a 
coli bacillusban, a „lac-operon” el
lenőrzése alatt, egy „chimaera”- 
polvpeptid bio-synthesiséhez ve
zetett; ebben benn volt a somato
statin aminosav-sequentiája. Ebből 
az aktív hormont kémiai módsze
rekkel le lehetett hasítani.

A „lac-repressor” gén nem volt 
benne a használt plasmidban. A 
felhasznált coli törzs (E. coli RR,) 
tartalmazta a „vad” chromosoma
lis „lac-repressor” gént, de ez sej
tenként csak 10—20 repressor mo
lekulát termelt. Viszont a „lac- 
operátorok” száma sejtenként 20—

30 volt, így a teljes repressio nem 
volt lehetséges.

A folyamatból a translatio nem 
volt kihagyható; vagyis az elké
szített DNS információja először 
RNS-ra íródott át (transseriptio), 
majd ez synthetizáltatta a soma- 
tostatint is tartalmazó „chimaera” 
poly pepiidet (translatio). Ha a 
translatio a folyamatból kimaradt, 
olyan peptid jött létre, amely min
den ponton különbözött a soma- 
tostatintól, bár hasonlított hozzá.

Lényegileg tehát egy funkcioná
lisan aktív polypeptid biosynthesi- 
sét valósították meg, a gén synthe- 
sisének segítségével.

(Ref.: A lépés az alkalmazott 
molekuláris biológia területén óriá
si elvi jelentőségű, mert most si
került először egy struktur-gént 
kémiailag synthetizálni.)

Szőnyi Ferenc dr.

Megjegyzések egy cytogenetikai 
centrumban 13 év alatt vizsgált 
esetekhez (1963—1975). Vignetti, P. 
és mtsai (II. Clinica Pediatrica 
deli’ Universita di Roma): Minerva 
Pediatrica 1977, 29, 1717—1726.

1963 és 1975 között összesen 2295 
személy chromosoma vizsgálatát 
végezték el. A leggyakoribb indi- 
catiók: többszörös fejlődési rend
ellenesség, vagy dysmorphia 667, 
értelmi fogyatékosság 260, a nemi 
szervek rendellenességei 190, ala
csony termet 157, primer amenorr
hoea 74, ismételt abortusok vagy 
sterilitás 62, fejlődési hibás gyer
mekek családtagjai 438 esetben. 
Összesen 524 chromosoma aberra- 
liót találtak, ami 22,8%-os találati 
arányt jelent. Az autosomalis aber- 
ratiók megoszlása az alábbi volt: 
382 21-trisomia (ebből 23 translo- 
catiós), 8 13-trisomia, 14 18-triso- 
mia, 3 eri du chat syndroma, 4 
18q- és 1 18p-deletio, 1 22-trisomia, 
5 nem identifikálható számfeletti 
chromosoma és 5 esetben a chro- 
mosomák fokozott törékenysége 
(ebből 3 Fanconi-anaemia). A kö
vetkező gonosomalis rendellenessé
geket észlelték: 57 Turner-syndro- 
ma, 28 Klinefelter-syndroma (eb
ből 2 XXXY), 3 XYY-, 7 XXX- 
állapot, 6 esetben feltűnően hosszú 
Y.

A Down-kórosok anyai életkorát 
elemezve megállapítható, hogy ez 
az utolsó 10 évben a fiatalabb kor 
felé tolódott. Méhes Károly dr.

Familiaris mesomel kistermet 
(Nievergelt syndroma). Hess, О. К. 
és mtsai (Dep. Inn. Med. Univ. Zü
rich) : Schweiz, med. Wschr. 1978, 
108, 1202.

Nievergelt, К. (1944) ismertette 
első ízben a családi mesomel 
(„végtagközépi”) alacsony növést, 
amely mindkét lábszár és alkar 
kifejezett megrövidülésével jár; ez 
a tünetegyüttes az apán és három 
fián állott fent. A rövidüléses el
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változások messzemenően részará
nyosak voltak, azonban a bal ol
dali végtag enyhe praedilectiót mu
tatott; valamennyi betegen atypu- 
sos dongaláb (equino-varus állás
ban). A szerzők ezen család három 
nőági generációja kapcsán tisztáz
ták a családi mesomel kistermet 
magas penetrantiájú autosomalis 
dominans jellegét; mivel mind a 
három fiúgyermek más kapcso
latból származott, a mesomel vég
tagok döntő bizonyítékul szolgál
tak az apasági keresetben. A syn
droma fő tünetei a lábszár és al
kar dysplasia, mindkét oldali aly- 
pusos dongaláb, a lábközépcson- 
tok, továbbá a radius és ulna sy- 
nostosisai, valamint mindkét oldali 
szabálytalan könyökízület voltak.

ifj. Pastinszky István dr.

Az Y chromosoma hossza igaz
ságügyi elmeszakértők által vizs
gált férfiakban. Akesson, H. O., 
Wahlström, J. (Psychiat, Dept. III., 
Lillhagens Hospital, S—42203 Hi- 
sings Васка, Sweden): Hum. Genet. 
1977, 39, 1—5.

106, igazságügyi psychiatriai vizs
gálatra küldött bűnöző és 49 egész
séges kontroll férfi Y chromoso- 
májának hosszát határozták meg 
objektív scanning-fotometriás mód
szerrel. Az Y/F hányadosban meg
adott átlag a bűnözőknél 0,89 +  
0,09, a kontrollcsoportban 0,88 +  
0,07 volt, és az egyedi értékek meg
oszlásában sem volt szignifikáns 
különbség.

Néhány korábbi közleménnyel 
szemben tehát nem lehet azt állí
tani, hogy a bűnözésre való haj
lamra általában jellemző a hosz- 
szabb Y chromosoma.

Méhes Károly dr.

Chromosoma anomáliák élve- 
születettek között. Evans, H. J. 
(MRC Clinical and Population Cy
togenetics Unit, Western General 
Hospital, Edinburgh): J. Med. Ge
net. 1977, 14, 309—312.

Közel 12 000 újszülött karyoty- 
pusának vizsgálata alapján a nemi 
chromosoma aberratiók incidenciá- 
ja fiú újszülöttek között 3,06 ezre
lék (47,XXY, 47,XYY, ill. mozaik 
formák), míg leányokban 1,83 ez
relék (47,XXX, 45,X, ill. mozaik 
formák). A különböző autosomalis 
trisomiák gyakorisága 1,7 ezrelék, 
kiegyensúlyozott autosomalis
structuralis rendellenesség az új
szülöttek 1,9 ezrelékében, kiegyen
súlyozatlan anomalia pedig 0,4 ez
relékében fordult elő.

A szerző eredményeiket összeveti 
öt nagy európai és észak-amerikai 
intézetből származó hasonló ada
tokkal. így több mint 43 000 újszü
lött chromosoma vizsgálata alap
ján megállapítható, hogy átlagosan 
minden ezer újszülött közül há
romban várható nemi chromoso
ma aberratio és hasonlóképpen 
közel 3 ezrelékes gyakorisággal

fordulnak elő a különböző autoso
malis anomáliák is.

Gardó Sándor dr.

5 hónapig élt triploid, 69.XXX 
karyotypusú gyermek. Cassidy, S. 
B. és mtsai (Department of Medi
cine, Pediatrics and the Genetics 
Center, Vanderbilt University 
School of Medicine, Nashville, Ten
nessee 37232, USA): Annales de 
Génétique. 1977, 20, 277—279.

A szerzők egy 25 éves, egészsé
ges anyától és 26 éves, egészséges 
apától a 28. gestatiós héten szüle
tett gyermek ' adatait ismertetik. 
Az eset különlegességét az adja, 
hogy a gyermekben a citogeneti
kai vizsgálat unimodális triploi- 
diát igazolt és ennek ellenére az 
újszülött 5 hónapig élt. A kromo
szóma aberráció a bőrből készült 
fibroblast-tenyészet összes vizsgált 
sejtjében is észlelhető volt. A szer
zők szerint a feltűnően hosszú túl
élésre a következő magyarázato
kat lehet felhozni (1) Nem volt 
rendellenes a placenta, ami trip
loid magzatok esetében rendkívül 
ritka. (2) A beteg halálát obstruk
tiv ikterus okozta, a triploidiánál 
leírt, életet veszélyeztető, súlyos 
klinikai rendellenességek (ompha
locele, anencephalia, congenitalis 
vitium) nem voltak észlelhetők. (3) 
Mozaicismus állott fenn, amit az 
aránylag jelentős számú sejt meg
vizsgálása ellenére sem tudtak fel
deríteni. Osztovics Magda dr.

Immunológia
RIST, PRIST, RAST és így to

vább. Ring, J. (Division of Allergy 
and Immunology, Scripps Clinic 
and Research Foundation, La Jol
la, California, USA): Dtsch. Med. 
Wschr. 1978, 103, 365—368.

A cím nagybetűs részei: seroló- 
giai próbák rövidítései, melyeket 
az allergiás, azonnali reakciók 
diagnosztizálására használnak. A 
cikk azonban, ezek ismertetése 
mellett, az azonnali típusú túlér
zékenységről jó összefoglalást ad.

Mindenekelőtt megjegyzi, hogy 
az IgE által létrehozott allergiás 
reakciókhoz hasonló klinikai képet 
más pat.homechanismusok is létre
hozhatnak. Ilyen lehetőségek: I. 
immunológiai reakciók, (az IgE-n 
kívül: cyto-toxikus reakció; im
mun-komplex reakció); II. komp
lement-aktiválódás sensibilisatio 
nélkül („mellékúton” át történő 
komplement-aktiválódás a C3-on 
át; a C—1 aktiválódása fehérje- 
aggregatumok által; a komple
ment-rendszer egyes anyagainak, 
pl. az anaphylatoxin-inaktivátor- 
nak =  carboxypeptidase-B, a hiá
nya) ; III. a kininrendszer aktiváló
dása; IV. mediátorok közvetlen 
felszabadulása (histamin, seroto
nin, slow-reacting-substance of 
anaphylaxis =  SRS—A, eosinophil-

chemotactic factor of anaphyla
xis =  ECF—A, platelet-activating
factor =  PAF, prostaglandin =  PG).

A továbbiakban csak az IgE ál
tal létrehozott reakciókkal foglal
kozik.

Az IgE-t főleg azok a plásmasej- 
tek termelik, melyek a légutak és 
a gyomor-bélhuzam nyálkahártyá
jában, a tonsillákban, a lépben, a 
subcután nyirokcsomókban van
nak. Az IgE a vérbe kerül, majd a 
basophil granulocyták (mastocyták) 
felszínére jut, ahol F(c) végével 
megtapad. A tapadást az teszi lehe
tővé, hogy az IgE F(c) szakasza 
hosszabb, mint pl. az IgG-é (van 
egy „5. tartománya”), ennek jelen
léte szükséges a megtapadáshoz. 
Két szomszédos, a sejtfelszínre ta
padt IgE-molekula közé jut az an
tigén (allergén), melynek bivalens- 
nek kell lennie (ref.: legalább 2 an
tigén-determináns csoporttal kell 
rendelkeznie), hogy az IgE-mole
kula F(ab) (ref.: antigén-kötő. sza
badon álló) végei közt „hidat” ké
pezhessen: ennek eredménye, hogy 
a szomszéd TgE-molekulák „össze- 
hajlanak”, F(c) végük a sejtmemb
rán elváltozásait hozza létre, ami 
energiafogyasztó enzimfolyamato
kat indít el; ezek eredménye a 
(fent leírt) vaso-aktiv mediátorok 
kiszabadulása a sejtből. (Ref.: ezek 
az enzim-folyamatok megszakítha
tok: a hőmérséklet csökkentésével, 
vagy a glykolysis gátlásával, de 
nem szakíthatok meg: az oxidáció 
gátlásával!)

Maga az IgE-molekula 190 000 
molekulasúlyú, benne 11,7% szén
hidrát van, mely nagyrészt az F(c) 
részletben foglal helyet.

Az IgE molekula receptora a 
sejtfelszínen 50 000—60 000 közötti 
molekulasúlyú anyag, valószínűleg 
szintén glykoproteid. A molekula 
megkötésében a neuraminsavnak 
valószínűleg fontos szerepe van. 
Emberi mastocytán kb. 10 000 
nagyságrendű ilyen kötőhely van. 
A kötés reversibilis, és nagyon 
faj-specifikus: az emberi IgE pl. 
csak a főemlősök mastocytáihoz 
kötődik.

Az IgE termelése már az 1. élet
évben megindul. Mennyiségéből 
már ekkor következtetni lehet ar
ra, hogy az illető a későbbiekben 
allergiára hajlamos lesz-e, vagy 
sem? Ugyanis azok, akiken az 
IgE-szint 1 éves kor után nagyobb, 
mint 200 E/ml, 95%-os valószínű
séggel allergiásak lesznek! (Ref.: 
mivel egészséges ember mastocytái 
is megkötik a bennük alacsony se- 
rum-szintű IgE-t, ebből az követ
kezik, hogy azok lesznek allergiá
sak, akiknél a mastocyták felszíne 
telítve van IgE-vel. Erre más kí
sérletek is utalnak.)

Ez a helyzet pedig öröklött. 
(Ref.: ez jól összevág a gyakorló 
orvosi tapasztalattal, hogy vannak 
allergiás hajlamú családok.) Az 
IgE termelését kódoló gének szoros 
kapcsolatban vannak „major” 
histocompatibility complex”-el 
(MHC). (Ref.: fő hisztokompatibili- 
tási gén-komplex =  HLA-szuper-



gén). A magas IgE-szint valószínű
leg recessiv, {ref.: mások szerint 
éppen ez a domináns), az alacsony 
a domináns sajátság.

(Re/.: A HLA-szuper-gén min
den gerincesben megvan, ember
ben a 6. chromosomában foglal 
helyet. Tartalmazza 1. azon gének 
legnagyobb részét, melyek a szer
vezet saját, fajra, fajtára és egyén
re jellemző sejtanyagait, fehérjéit 
kódolják, és 2. az „ír” (immun- 
responsej-locust, melynek génjei 
viszont a cellularis és humoralis 
immunválaszt teszik lehetővé, te
hát az antitestek, pl. az IgD, vagy 
IgE termeléséért felelősek. Ugyan
ez a szuper-gén tartalmaz, más 
feladatú gének mellett, néhány 
komplement-faktor és egy proper- 
din-rendszerbeli faktor termelteté
séért felelős géneket is. Már né
hány év óta ismert, hogy az lr- 
locus szabja meg azt is, hogy mivel 
szemben lesz túlérzékeny valaki — 
mint ahogy az is innen függő örök
lött sajátság, hogy egyáltalán az 
illető szervezet milyen antigének
kel szemben termel antitestet, mint 
ezt az antitesttermelés szelekciós 
elméletének győzelme óta tudjuk. 
Mindenesetre érdekes meggondol
ni, hogy a szervezet „saját antige- 
nítását” megszabó gének és az 
„idegen antigének” ellen védő gé
nek nagy része ugyanazon chro- 
mosomába van egyesítve. Ügy lát
szik, a „saját antigenitás”, az „egyé
niség” megmaradásának biztosítá
sa: a szervezet egyik legfőbb törek- 
véseO Szőnyi Ferenc dr.

Fehérvérsejtek histamin felsza
badítása mint in vitro allergen 
teszt. Sychlowy, A. és mtsai 
(Schlesische Medizinische Akade
mie, Polen): Mschr. Kinderheilk, 
1977, 125, 914—916.

A histamin az allergiás reakciók 
legismertebb közvetítői közé tar
tozik. Basophil granulocytákból 
és mast-sejtekből immunológiai és 
nem immunológiai faktorok hatá
sára szabadítható fel. Az allergén- 
antitest kontaktus változásokat 
idéz elő a sejtfelszínen és a cyto- 
plasmában. A histaminfelszabadí- 
tás további következményei: a sej
tekben levő cAMP csökkentésével 
aktiválják az adenyl-cyclase-t, 
contractiora késztetik a mikrofila- 
mentumokat, és kivonják a hista- 
mingazdag granulákat. A meg
határozott allergenre létrejövő ér
zékenység a közvetítő anyagokkal, 
főleg histaminnal kapcsolatos.

A módszer röviden: heparinos 
vérből a leukocytákat elkülönítik, 
háromszor mossák isotoniás kony
hasóval, és a serumban suspendál- 
ják. Allergen oldattal hozzák ösz- 
sze, incubálás után fehérjemente
sítik, majd a histamin koncentrá
ciót fluorimetriásan mérik.

20 allergiás gyermekben nézték 
meg a hlstaminkoncentrációt, s 
ugyanakkor elvégezték a bőrpróbá
kat is. 95%-os egyezést találtak.

A szerzők szerint a vizsgálat ér

tékes adatokat szolgáltat az aetio
logia és a pathogenesis számára.

Salgó László dr.

A tüdő immunológiai reaktivitá
sa. Hunninghake, G. W. és mtsai 
(Laboratory of Clinical Investiga
tion, National Institute of Allergy 
and Infectious Diseases, National 
Institutes of Health, Bethesda, Md. 
20014): American Review of Res
piratory Disease, 1978, 117, 15—23.

Az alveolaris macrophagoknak 
nagy szerepük van a szervezet vé
dekező mechanizmusában: eltávo
lítják a belégzett idegen részecs
kéket, és tisztán tartják a distalis 
légutakat. Előző klinikai megfigye
lések szerint a neutrophil sejteknek 
jelentős részük van a tüdő heveny 
gyulladásos folyamataiban. Az is 
nyilvánvaló lett, hogy ezek a neut
rophil sejtek többféle sejt- és vér
savóból származó chemotactikus 
mediatorra reagálnak. Üjabban ku
tatják az alveolaris macrophagok 
és a neua'ophil sejtek kapcsolatát 
a tüdő heveny gyulladásának a ke
letkezésében. Kazmierowski és 
mtsai kimutatták, hogy majomban 
az alveolaris macrophagok olyan 
chemotactikus factort termelnek, 
ami a neutrophil sejteket a hörgő 
nyílása felé irányítja.

A szerzők ennek a problémának 
a tanulmányozására in vitro és 
élőben végeztek kísérleteket. In 
vitro kísérletükben a tengerimalac 
tüdejéből alveolaris macrophagokat 
vontak ki, majd ezekhez hővel el
ölt staphylococcus aureus tenyé
szetet adtak. A phagocytosis után 
a macrophagokat mikropórusú 
chemotactikus kamrának az alsó 
részébe helyezték, ami fölé neutro
phil sejtréteget helyeztek, és meg
állapították az átvándorolt leuko- 
cyták számát. Élőben végzett kísér
letükben a tengerimalacok légcsö
vébe hővel elölt staphylococcus 
aureus tenyészetet fecskendeztek, 
majd a macrophag phagocytosis 
után leszívták a hörgőmosó-folya- 
dékot, és abban meghatározták a 
leukoeyták számát. Mind az in vit
ro, mind az élőben végzett kísérlet 
szerint phagocytosis után a macro
phagok olyan chemotactikus ténye
zőt termeltek, ami a leukocytákat 
magához vonzotta, és számukat 
megemelte. A chemotactikus té
nyező keletkezését 20 Hg/ml actino- 
mycin D, vagy 10 wg/ml cyclohe- 
ximid megakadályozta. A chemo
tactikus tényező 45 percig 56 C- 
fokon való inkubálás után hőálló 
volt, 10 percig 100 C-fokon való 
inkubálás után azonban aktivitását 
elvesztette. Nyilvánvaló lett tehát, 
hogy a tüdőben a macrophagok 
olyan mediator termelésére voltak 
képesek, ami a neutrophil sejtek 
mozgósításával a tüdőben a gyulla
dási gátolta. pongor Ferenc dr.

Kórélettan
Az experimentális atherogenesis- 

kutatás állása. Kief, H., Kobayashi, 
(Abt. Exp. Pathologie der Hoechst
AG. Frankfurt a. M.): Med. Welt. 
1978, 29, 1135—1136.

Az emberi atherogenesis tanul
mányozására ideális állatmodell 
nem áll rendelkezésünkre, de az 
ilyen irányú experimentális vizs
gálatok mégis értékes felvilágosí
tással szolgálhatnak.

Az atherosclerosis kutatásban 
felhasznált állatok különbözőkép
pen érzékenyek és reagálnak a li- 
pidbő takarmányozásra, de a létre
jött morphologiai kép és localisa- 
tio sem teljesen felel meg az em
beri arteriosclerosisnak. És bár li- 
pidgazdag takarmányozás révén 
emberi arteriosclerosist megköze
lítő elváltozást csak majmokon és 
sertéseken tudtak létrehozni, az 
utóbbi években az addigi diétás 
kísérletet már más, aortafalat be
folyásoló tényezővel is kombinál
ták. Így hypertoniával, vasoactiv 
anyagokkal (adrenalinnal, norad- 
renalinnal, angiotensin II-vel), 
szén-monoxiddal, immunisatióval, 
rtg-besugárzással, az intima me
chanikus károsításával, D2-vita- 
minnal. Az eredmények azt mu
tatták, hogy az experimentális hy
pertonia, immunizálás, rtg-besu- 
gárzás, sőt még az érfal mechani
kus laesiója is a cholesterin-táplá- 
lással azonos eredményt ad. 
Amennyiben a cholesterin-táplá- 
lást immunizálással, hypertoniá
val, szén-monoxid belégzéssel 
kombinálták, a folyamat meggyor
sult és erősödött. Különösen fel
tűnő volt a szén-monoxid belégzés 
ilyen hatása és ez amellett szól, 
hogy a cigarettázást az arterioscle
rosis egyik fő rizikófaktorának kell 
tekintenünk.

A D2-vitamin és cholesterin-táp- 
lálás gyors atheromatosist létreho
zó hatását patkányokon írták le, 
de ezek az elváltozások alig szol
gálhatnak az emberi atherosclero
sis modelljeként.

A számos megoldatlan alapprob
léma ellenére az experimentális 
kutatások fontos információkkal 
szolgálhatnak az arteriosclerosis 
pathogenesisét illetően, amennyi
ben az emberi vizsgálatokból nyert 
ismereteket kiegészíthetik és kiszé
lesíthetik. AngeU István dr

Déltájban fogyasztott gin és to
nik, mint reactiv hypoglykaemia 
okozója. O’Keefe, S. J. D., V. Marks 
(Dept, of Clinical Biochemistry 
and Medicine, St. Luke’s Hospital, 
Guildford, Surrey): Lancet. 1977, 
1, 1286—1288.

Glucose oldat üres gyomorra 
történő fogyasztására létrejött hy- 
poglykaemiákat már egészségese
ken is többször leírtak, sőt meg
határozott feltételek mellett az al
kohol is okozhat hypoglykaemiát.

A szerzők az alkohol és glucose



együttes adásának ilyen irányú ha
tását vizsgálták 10 olyan önkéntes 
fiatalon, akik komolyabb szeszes 
ital fogyasztók sohasem voltak. 2 
—3 hetes időközben 3 alkalommal, 
délben üres gyomorra egy ízben 
50 g alkoholt és 60 g nádcukrot 
tartalmazó tonikot, másik alkalom
mal 50 g alkoholt és 0,5 g nádcuk
rot tartalmazó tonikot, harmad
szorra pedig csak 60 g nádcukrot 
tartalmazó tonikot adtak. Ezt kö
vetően 5 órán keresztül figyelték 
az italfogyasztók viselkedését és 
tüneteit, valamint meghatározták 
azok plasmájának vércukor és in
sulin értékeit.

Az alkoholt tartalmazó italok 
enyhe, illetve mérsékelt fokú ré
szegséget okoztak, a gin és tonik 
(alkohol és cukor) pedig együtt 
nagyobb insulinaemiát és sokkal 
kifejezettebb hypoglykaemiát pro
vokált, mint az alkoholmentes to
nik egymagában.

Feltételezik, hogy az alkohol a 
béta-sejtek glucose érzékenységét 
fokozva növeli annak insulin sec- 
retiót stimuláló hatását. Az alko
holnak egymagában ugyanis ilyen 
irányú effektusa nincsen. Még va
lószínűbbnek tartják, hogy az al
kohol az insulin elválasztást foko
zó polypeptidek felszabadítása ré
vén fokozza az insulin elválasz
tást. Így alkoholtól már a secretin 
elválasztás stimulációját is leír
ták. Figyelemre méltóak voltak 
azok a hangulatváltozások, ame
lyeket a vércukor ingadozások kö
zött tapasztaltak. Így magasabb 
vércukorértékek esetén az alkoho
los ital elfogyasztása után kelle
mesnek mondott részegséget ta
pasztaltak, míg azon néhány eset
ben, amelyekben az alkohol már a 
vércukor csökkenése után hatott, 
kedvetlen szomorúságot, sőt fáj
dalmas reakciókat is észleltek. Mi
vel pedig a neuroglycopenia az al
koholos intoxicatióhoz hasonlóan 
mind az intellektuális aktivitást, 
mind az egyén ítélőképességét ko
moly formában ronthatja, a cukor
ral édesített alkoholos italok reac- 
tiv hypoglykaemiás hatását orvo
silag, társadalmilag és gazdasági
lag is számításba kell venni. Az 
embereknek csak kis része ismeri 
italainak alkoholtartalmát, azok 
cukortartalmáról pedig a többség
nek fogalma sincsen, ezért ezek a 
gépjárművezetésben és más biz
tonsági követelményekben is gon
dot okozhatnak. Angeli lstván dr
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A felépülés tanulmányozása a 
hyperoxikus depressióból a tüdő 5- 
hydroxytryptamin ürülés útján: a 
belégzett oxigéntensio hatása.
Block, E. R. és mtsa (Department 
of Medicine, University of Florida 
College of Medicine, Gainesville, 
FL 32610, USA): Lung. 1978, 155, 
131—140.

A tömény oxigén belégzésének 
a szervezetre kifejtett toxikus ha
tása ismert. Keveset tudunk azon
ban arról, hogy ez a toxikus álla

pot az oxigénbelégzés abbahagyá
sa után hogyan szűnik meg. A 
szerzők ennek a felépülési folya
matnak a mechanizmusát tanul
mányozták. A huzamos tömény 
oxigénbelégzés károsítja a tüdő
ben az enzymeket, a cofactort, a 
sejtmembránt, valamint a tüdő 5- 
hydroxy-tryptamin kiürülését. Pat
kányokkal 60 percen át 4 atmosz
féra nyomás mellett 100%-os oxi
gént lélegeztettek, a kontroll álla
tok pedig hasonló ideig 6%-os oxi
gént lélegeztek ugyancsak 4 at
moszféra nyomás mellett. Ezután 
az állatokat olyan kamrába helyez
ték át, amelyben 3,5 atmoszféra 
nyomású levegő, vagy 1 atmoszfé
ra nyomás mellett 30 vagy 70%-os 
oxigén volt. Ezután az állatokat 
megölték, tüdejüket kivették, per- 
fundálták és meghatározták a tü
dő 5-hydroxy-tryptamin ürülését. 
Megállapították, hogy ha az álla
tokat egy órán át 4 atmoszféra 
nyomás mellett 100%-os oxigén
nel lélegeztették, az állatok tüde
jében az 5-hydroxy-tryptamin 
clearance jelentősen lecsökkent. A 
3,5 atmoszféra nyomáson levegőn 
vagy 30% oxigént tartalmazó ke
verékben 1 atmoszféra nyomáson 
egy óráig tartott állatokban a clea
rance 4 óra múlva ismét normális 
lett. A 70%-os oxigént 1 atmosz
féra nyomáson belégzett állatok 
clearance-e még 24 óra múlva is 
alacsony volt. Mindebből követke
zik, hogy az oxigéntoxicitás a be
légzett oxigén töménységével ará
nyos, ez a károsodás azonban leve
gővel való lélegeztetéssel vagy 
alacsony töménységű oxigén léle
geztetésével megszüntethető.

Pongor Ferenc dr.

Intenzív betegellátás
i

Ketamin alkalmazása súlyos 
bronchospasmusban. Fisher, M. 
McD. (Royal North Shore Hospi
tal, Sydney, New South Wales, 
Australia): Anaesthesia, 1977, 32, 
771—772.

A ketamint 1965 óta alkalmaz
zák a klinikai anaesthesiában. 
Anaestheticumként történő elsőd
leges alkalmazásán kívül többen 
beszámoltak analgetikus és bron- 
chospasmust oldó hatásáról is. A 
szerző egy 9 éves fiú esetét közli, 
aki ambulanter kezelt asthmás 
beteg volt. A gyermek étkezést 
követően súlyos spastikus állapot
ba került, eszméletét elvesztette, 
cyanotikus lett. 15 perccel a ro
ham kezdete után került kórház
ba, addig befúvásos lélegeztetést 
alkalmaztak. A kórházba érkezés
kor dyspnoés volt, bőrszíne javult, 
de légzési hangot egyik tüdőfél fe
lett sem lehetett hallani. Eszmélet
len volt, systolés vérnyomása 80 
Hgmm, pulsusszáma 170/min volt, 
perifériás keringése romlott. Vér
gáz értékei: Pa02 =  91 Hgmm, 
PaC02 =  127 Hgmm; pH =  6,7 
volt. Dexamethason, aminophyl-

lin, bronkephrin adása ellenére to
vább romlott az állapota: spon
tán légzése megszűnt, bradycar- 
diás lett. Intubálták. AMBU-bal- 
lonnal alig volt lélegeztethető a 
tüdő merevsége miatt. A gyerme
ket gallaminnal relaxálták, ismét 
adtak dexamethasont és amino- 
phyllint; ezek, valamint lidocain 
spray és diphenhydramin alkal
mazására sem javult a gyermek ál
lapota, vérgázértékei továbbra is 
súlyos, kevert, metabolikus és res- 
piratorikus acidosist mutattak. 
Ekkor 200 mg ketamint adtak int
ravénásán a gyermeknek. Perce
ken belül könnyen lélegeztethető 
lett, bronchospasmusa megszűnt, 
vérgáiz értékei lényegesen javultak 
Pa02 =  96 Hgmm, PaC02 =  56 
Hgmm, HCO.! =  26 mEq/1, pH =  
7,26). Kétórás gépi lélegeztetés 
után extubálták, ekkor ébren volt, 
akadálytalanul légzett, légzés- 
funkciós értékei normálisak vol
tak, másnap hazabocsátották.

A szerző megemlít az iroda
lomból néhány olyan esetet, ame
lyekben a ketamin szintén hatáso
san csökkentette az asthmás bete
gek bronchospasmusát (Betts és 
Parkin, Corssen, Kempthorne). 
Huber és mtsai a légúti ellenállás 
csökkenését és a tüdő compliance 
növekedését észlelték a ketamin 
adása után. Feltételezték, hogy ez 
a hatás catecholamin felszabadu
lás következménye lehet.

A szerző nem elsőként adan
dó szerként ajánlja a ketamint sú
lyos bronchospasmusban, de al
kalmazása egyéb gyógyszerek ha
tástalansága esetén életmentő le
het. A ketamin alkalmazásának 
fontos feltétele a lélegeztetést le
hetőség biztosítása minden eset
ben, de különösen asthmában!

Práefort László dr.

A tüdő egyenlőtlen ventilatiója 
trauma után. Lozman, J. és mtsai 
(Albany Egyesült Egyetem Orvosi 
Kollégiumának sebészeti és élet
tani osztályai): Ann. Surg. 1977, 
186, 607.

A ventilatio megítélésében hasz
nos módszernek bizonyul, ha azt 2 
szakaszra osztjuk, egy gyorsan és 
egy lassan ventiláló részre, ill. tér
re. Az Albany Orvosi Kollégium 
Trauma Központjában a tüdő volu
ment és a ventilatio eloszlását le
író technikát kritikusan súlyos be
tegekre alkalmazták, s az adato
kat computerre vitték rá, míg az 
FRC-t nitrogén kimosási techniká
val határozták meg. A „gyors tér”- 
nek nagyobb az alveolaris venti
latiója (Vt), mint a „lassú”-nak 
(V2). A kettő összege a totalis al
veolaris ventilatio.

A nitrogén az alveolusok venti- 
latiójának individuális aránya sze
rint mosódik ki. Nem dohányos fia
tal egészséges ember N2-alveolus 
kimosási sebessége megközelítően 
egyenlő, de trauma utáni állapo
tokban a kimosási arány nagy kü



lönbségeket mutat. „Posttraumás 
respiratory distress” syndromában 
olyan jelentős területek alakul
nak ki, amelyeknek ventilatiója a 
normálisnál lassabbá válik és a 
gyógyulás során a volumenhez vi
szonyított fokozódó ventilatio a ja
vulás mértékével megegyezik. A 
javuló ventilatio mértéke megmu
tatja azt az időpontot, amikor a 
PEEP szintje már csökkenthető s 
végül a lélegeztetés is felfüggeszt
hető.

A szerzők vizsgálatai során 13 
beteget tanulmányoztak. Art. pul
monalis, capillaris éknyomást és 
perctérfogatot mértek, emellett a 
vérgáz és shunt fractiót szintén 
meghatározták. A betegeket Ohio 
560-as volumen vezérelt respirator- 
ral lélegeztették. A FRC-t nitrogén 
kimosással mérték egy másik vo
lumen vezérelt respirator segítségé
vel, amely szeleppel csatlakozott a 
rendszerhez, közben a lélegeztetés, 
ill. a PEEP is folytatható volt. A 
be- és kilégzett nitrogén-koncent
rációt a tömegspectrometerrel mér
ték. A kilégzett volument spirome- 
terrel határozták meg. Mindezen 
adatot a PDP-15 on-line compu
terbe vittek az FRC mérése és a 
kétszakaszos analízis elvégzése cél
jából. Az első kilégzéssel eltávolí
tott N2 mennyiséget egynek vették, 
az azt követő fractiók ennek már 
csak csökkenő tendenciájú töredé
kei voltak. A mérést addig folytat
ták, míg a kilégzett nitrogén az 
egységnek már csak 2%-a volt. 
Mindezt az idő függvényében gra
fikusan ábrázolták. Az analízist 
„exponenciális stripping” segítsé
gével végezték. A kimosás máso
dik szakaszában az ún. gyors tér 
nitrogénje már eltűnt. Amikor az 
eltűnés exponenciális görbéje egye
nessé alakult, azt a computer ér
zékelte. Ez tükrözte a lassú szakasz 
kezdetét. Az első szakasz extrapo- 
latióval egyenletessé alakítható és 
a computer a metszéspontból és 
kacsból a két szakasz alveolaris 
ventilatióját (liter/perc) és volume
nét (liter) megadja, s a gyors és 
lassú szakaszok ventilatio-volumen 
aránya (V2/V2) és (Vj/V,) is leol
vasható. E computerizált technika 
lehetővé teszi a két szakasz is
mételt gyakori analízisét. Leolvas
ható a beteg legrosszabb állapotá
nak és a javulás, ill. a respirator- 
ról történő elszoktatás lehetőségé
nek időpontja. A feldolgozásból a 
nem túlélőket kizárták. A legrosz- 
szabb és legjobb állapot paraméte
reit Student teszttel hasonlították 
össze. A Vi/Vi legalább háromszo
rosa volt a V2/V2-nek. A kezdeti 
meghatározáskor a lassú tér 1,45 
+  0,22 1/min volt. A javulás idő
pontjában a lassú tér ventilatiója 
2,20 +  0,28 1/min-re javult (P <  
0,003), míg a volumen fractio nem 
változott jelentősen. A lassú tér 
kezdeti átlagos V2/V2 aránya 0,94 +  
0,12 volt, mely a javulás után je
lentősen emelkedett (p <  0,001). 
Az arány 13 beteg közül 12-ben 
javult.

A közlemény 2 beteg casuistikus 
bemutatásával támasztja alá a 
mérések hasznosságát. Az első 
esetben a mérések rámutattak a lé
legeztetés elhagyhatóságára akkor, 
amikor a rutin klinikai mérésekkel 
ez még lehetetlen volt. A második 
esetben a korai elszoktatástól óvott 
meg a kétszakaszos analízis.

A ventilatio egyenlőtlenségét 
Krogh és Lindhand már 1917-ben 
megállapították. Monaco és mtsai 
az artériás hypoxaemiában szen
vedő sérültek FRC csökkenését fi
gyelték meg. A nagy volumennel 
lélegeztetett betegek a tüdőből las
sult nitrogén kimosást produkál
tak, amely egy lassú tér jelenlétére 
utalt. A V2/V2 a pulmonalis venti
latio hatékonyságának megítélésé
re szolgál beteg tüdőkben, ha azo
kat egészségesekkel összehasonlít
juk. A technikai haladás lehetősé
get nyújt az ún. kétszakaszos ana
lízisre is. (Briscoe és mtsai az ún. 
harmadik lassú teret is leírták). A 
vizsgált betegek tüdejének kiter
jedt részei az ún. lassú térhez tar
toztak. A V2/V2 hányados emelke
dése a beteg javulásával esik egy
be. A tüdő ventilatio eloszlásának 
javulása egyéb eltérések (redukált 
FRC és nyomás-volumen görbe 
jobbra tolódása) javulásával egé-
szul ki- Széli Kálmán dr.

Intravénás táplálás után alkal
mazott anyagok kölcsönhatása. 
Szénhidrát és zsír aminosav-fel- 
használására kifejtett hatásának 
összehasonlítása éhező embereken. 
Wolfe, В. M. és mtsai (Department 
of Surgery of the Harvard Medical 
School at the Peter Bent Brigham 
Hospital, Boston, Mass.): Ann. 
Surg. 1977, 186, 518.

A szerzők az optimális iv. táp
lálási módszer kidolgozása érdeké
ben 35 egészséges fiatal férfi mes
terséges táplálásának adatait ha
sonlították össze 35 normál étren
den levő ember vizsgálati adataival. 
A kísérletes táplálás módja szerint 
a jelentkezőket 9 csoportba osztot
ták: 1. glukóz alacsony dózisban,
2. glukóz magas dózisban, 3. zsír
emulzió, 4. glycerin, 5. aminosav.
6. aminosav és alacsony dózisú 
glukóz, 7. aminosav és magas dózi
sú glukóz, 8. aminosav és glycerin
9. aminosav és glycerin, valameny- 
nyi intravénásán alkalmazva.

Az adatokat részben a normál 
diétán levő kontroll csoport ada
taival, részben az irodalomból is
mert — részben saját maguk által 
vizsgált — teljes éhezésen levő 
csoport adataival hasonlították ösz- 
sze. A vizsgált egyének szájon ke
resztül csak vizet fogyaszthattak, 
normális mozgást viszont engedé
lyeztek. Mellékhatást nem észlel
tek, a kísérleteket megszakítaniuk 
egy ízben sem kellett.

A 35 alany több mint 370 táplá
lási napja alapján nyert eredmé
nyeik szoros kölcsönhatást mutat
nak a glukóz/vagy lipid és a fe

hérje-anyagcsere között. Éhezésben 
a glukóznak fehérje-megtartó sze
repe van, mely a nagy dózis al
kalmazása esetén kifejezettebb. A 
glycerin ilyen effektusa csak kis- 
fokú. Nem hatásosabb a zsír-emul
zió sem. Aminosavat alkalmazva 
magában negatív N-egyensúly ala
kult ki, a N-veszteség azonban a 
normál éhezőkének csak kb. a fele 
volt. Bár az aminosav-óldatnak ön
magában alkalmazva is van fehér
je-megőrző szerepe, ez csak akkor 
teljes, ha a számított szükséges 
mennyiséghez hozzáadják a szer
vezet natív fehérje-veszteségét is.

Az energia-szügségletet nem fe
hérje-természetű anyaggal fedezve 
a N-egyensúlyt a különböző anya
gok a következő sorrendben emel
ték: glycerin, kis dózis glukóz, zsír
emulzió, nagy dózis glukóz. Ha az 
energia-szükségletet glukózzal az 
izokalórikus fokig pótolták, az ami- 
nosavak felhasználása maximális 
volt. A zsíremulziót aminosavak- 
kal adva hatásosabbnak látták, 
mint a glycerint önmagában.

A kísérő endokrin és biokémiai 
elváltozások alapján úgy vélik, 
hogy a tulajdonképpeni energia- 
tartalék szerepét az aminosavak 
játsszák, valamint, hogy az amino- 
savfelhasználás meghatározásá
ban is jelentős az endokrin rend
szer szerepe. A plazma-összetevők
ben (főként zsírsavak, glukóz és 
urea) bekövetkezett változások azt 
a feltevést támogatják, hogy ha 
aminosavakat más szubsztrátum 
nélkül adnak, az aminosavaknak 
maximálisan a gluconeogenesisre 
kell elhasználódniuk. Ha más 
anyag bejuttatásáról is gondoskod
nak (elsősorban nagy mennyiségű 
glukóz) akkor ez már nem kizáró
lagos; a fehérjeszintézis az amino- 
savakból csak „favorizált”.

Néhány aminosav plazma-kon
centrációja az aminosav-infúzió 
függvénye volt. Aminosavakat ön
magukban infundálva, a vérben az 
összes bevitt aminosav koncentrá
ciója növekedett, kivéve az alanin, 
arginin és threonin szintjét. Glu
kózt adva az aminosavak mellé, 
az aminosavak legtöbbjének szint
je csökkent, ami fokozott felhasz
nálási rátára utal. Glycerin és zsír
emulzió ezt az emelkedést kisebb 
mértékben befolyásolta, mint a 
glukóz. Az aminosav-szint csökke
nése nem járt együtt a vizeletben 
fokozott aminosav-ürítéssel. Ebből 
az következik, hogy a glukóz al
kalmazása az aminosavaknak fe
hérjébe történő beépülését fokozza. 
Adataikban nem találtak bizonyí
tékot arra, hogy ketonok emelke
dett koncentrációja javítaná az 
aminosav-felhasználást vagy a 
fehérje-szintézist.

Hangsúlyozzák, hogy adataik 
egészséges emberekre vonatkoznak, 
így krónikusan éhező, műtéten át
esett, traumát szenvedett vagy sep- 
tikus betegekre nem vonatkoztat
hatók mechanikusan.

Antal Magdolna dr. 1467



A véráram segítségével irányított 
arteria pulmonalis katheterezés ér
tékelése. Pace, N. L. (Department 
of Anesthesiology; University of 
Utah College of Medicine, Salt, 
Lake City, USA.): Anesthesiology 
1977, 47, 455—465.

A szerző a felfújható ballonos 
végű, „úszó” katheterrel végzett 
jobb szívfél és arteria pulmonalis 
rendszer katheterezés által nyúj
tott diagnosztikai lehetőségeket 
foglalja össze. A módszer, melyet 
1953-ban Lategola és Rahn alkal
mazott először kutyákon, nálunk 
Swan és munkatársai 1970-es köz
lése nyomán Swan—Ganz (Forres- 
tier) katheterezés néven vált is
mertté. A szerző kitér a pulmona
lis kapilláris nyomás (PCP) érté
kelésére, ennek alapján a bal kam
rai functio megítélésének lehetősé
gére, összefoglalja a módszer al
kalmazásának indicatiós területét 
és szövődményeit, különös tekintet
tel a hagyományos szívkatheteres 
vizsgálattól eltérő lehetőségekre.

A Swan—Ganz (SG) katheter fel
vezetése rtg-kontroll nélkül történ
het bármely alkalmas nagy vénán 
keresztül, folyamatos nyomásre
gisztrálás mellett. Alkalmazásának 
főbb indicatiós területei: 1. Folya
matos haemodynamikai monitoro
zás acut myocardialis infarctust 
(AMI) követően. 2. Folyadékháztar
tás rendezése nem cardiogen tüdő- 
odemában, shockban, valamint ext- 
racorporalis perfusiót követően. 3. 
Bizonyos therápiás beavatkozások 
mellett, mint pl. haemodialysis, 
asszisztált keringés, gépi lélegezte
tés, vasoactiv anyagok folyamatos 
adása.

A PCP [a szerző synonymaként 
alkalmazza a wedge pressure 
(PWP), SG katheter esetén a pul
monary artery occlusion pressure 
(PAOP) kifejezéseket] mérésének 
három technikai kritériuma: 1. A 
visszaszívott vér oxigén saturatiója 
magas. 2. A nyomást regisztrálva 
bal pitvari nyomásgörbét kapunk. 
3. A PCP középértéke mindig ala
csonyabb az arteria pulmonalisban 
mért középnyomásnál.

Bizonyos körfolyamatokban csak 
az utóbbi két kritérium alkalmaz
ható. Mind ballonos, mind hagyo
mányos katheterrel azonos ered
ményt kapunk, azonban a PAOP 
mérése lényegesen egyszerűbb, a 
ballont felfújva a véráram a ka
theter végét beékelt (wedge) posi- 
tióba juttatja.

Cardio-pulmonalis dysfunctio 
esetén, súlyos állapotban levő be
tegeken a bal és jobb szívfél func
tionalis állapota annyira különböző 
lehet, hogy nemcsak a centrális vé
nás nyomás, de annak változásai 
is irreális és félrevezető képet ad
hatnak a bal szívfél állapotára vo
natkozóan.

A szerző a továbbiakban néhány 
hibalehetőségre hívja fel a figyel
met. A PAOP és a bal pitvari nyo
más (LAP) 10 torr nyomásig szo
ros korrelációban áll egymással, 15 

1468 torr nyomás esetén azonban az el

térés +  5 torr lehet a tüdő arté
riás és vénás compliance arányá
nak változása miatt. (Re/, megj.: 
Az életbe lépett Sí szabvány sze
rint a Hgmm-t a torr helyettesíti.) 
Eltérés mutatkozhat a „waterfall” 
effektus következtében, amikor az 
elvezető tüdővénákban uralkodó 
nyomás a mérési segmentumban 
alacsonyabb, mint a környező szö
vetek nyomása, tehát a vena rész
leges vagy teljes collapsusa követ
kezhet be. Teljes collapsus esetén 
a PAOP a környező szövetek nyo
mását méri, mivel a nyomás nem 
esik le az elvezető tüdővénában 
uralkodó alacsonyabb szintre. Po
zitív kilégzésvégi nyomással törté
nő lélegeztetés esetén hasonló 
mechanizmus alapján a PAOP nem 
ad értékelhető eredményt, ugyan
így chronikus obstructiv tüdőbeteg
ségekben sem következtethetünk 
az emelkedett nyomásból a bal 
szívfél elégtelenségére.

A bal kamrai végdiastolés nyo
más (LVEDP) általában korrelá
cióban van a bal kamrai végdias
tolés térfogattal (LVEDV). Akut 
szívizom-infarctusban, illetve bizo
nyos vasopressorok adásakor a 
LVEDP emelkedhet LVEDV emel
kedése nélkül. A PAOP és a 
LVEDP kapcsolata is komplex; a 
bal pitvar munkáját is figyelembe 
véve a LVEDP magasabb lehet, 
mint a PAOP. Mindezeket a ténye
zőket figyelembe kell venni a 
PAOP értékelésénél.

Dupla lumenű, thermistoros végű 
SG katheterrel a perctérfogat 
thermodilutiós elven meghatároz
ható, és előnye a Fick elven mű
ködő meghatározással szemben — 
melyekkel egyébként a legtöbb iro
dalmi adat szerint azonos ered
ményt ad —, hogy ez a módszer
2—3 perc helyett, csupán 4—10 
systole idejét veszi igénybe. Az el
járás jól reprodukálható és tetszés 
szerint ismételhető.

A szerző az irodalmi adatokat 
áttekintve acut infarctusos betege
ken az optimális PAOP értékét 
14—18 torr-nak adja meg, bár 
egyes adatok szerint az optimális 
bal kamrai töltőnyomás nem hatá
rozható meg egyértelműen.

A SG katheterrel végzett moni
torozás, infarctus, nyitott szíven 
végzett műtét és ennek szövőd
ményei, valamint asszisztált ke
ringés esetén értékes diagnosztikai 
eszköznek bizonyult, míg szívtam- 
ponád a centrális vénás nyomás 
mérésével jobban kimutatható.

A szerző a továbbiakban elemzi a 
kevert vénás vér oxigén saturatió- 
jának folyamatos ellenőrzéséből le
vonható következtetéseket, és kitér 
a SG katheterrel végezhető egyéb 
vizsgálatokra és alkalmazási lehe
tőségekre is. Irodalmi adatok alap
ján összefoglalja a módszer szö
vődményeit, melyek négy csoport
ba oszthatók: 1. rhythmus zavarok, 
az embolisatio, illetve thrombus 
képződés, 3. endocarditis, 4. egyéb, 
főleg mechanikus sertésből követ
kező ártalmak.

Anaesthesia alkalmával a szerző

egy esetben tartja feltétlenül in
dokoltnak a PAOP figyelemmel 
kísérését: infrarenalis aorta lefo
gással járó műtéteknél olyan bete
geken, akik coronaria betegség
ben szenvednek.

Bizonyos centrumokban ez az 
eljárás rutinszerűvé vált; minden 
esetben, amikor a centrális vénás 
nyomás monitorozásának indicatió- 
ja fennáll, SG kathetert alkalmaz
nak, és szükség esetén a leírt 
komplex haemodynamicai vizsgá
latokat elvégzik.

Richter Tamás dr.

Mikrobiológia és fertőző  
betegségek

Salmonella baktériumok kórház
ban kezelt gyermekekben az 1956— 
1974-es években. Taraszkiewicz, F. 
(Wojew. Spital. 15-278 Bialystok): 
Przegl. Epiderm. 1976, 30, 407—411.

1956 és 1974 között, tehát 18 év 
alatt a bialystoki kórházban össze
sen 17 984 gyermeket kezeltek. Ezek 
között 689-nek (3,8%) volt Salmo
nella fertőzése, ami miatt a kór
házi felvétel, ill. kezelés történt. 
Leggyakoribb kórokozó a Salmo
nella typhi volt, amely az esetek 
26%-áért volt felelőssé tehető, má
sodik leggyakoribb a S. typhi mu
rium volt (21,6%). A többi Salmo
nella típus ezeknél ritkábban for
dult elő, S. agona, S. derby, S. 
münchen, S. newington, S. heidel- 
berg.

A legsúlyosabb lefolyású megbe
tegedéseket nem a S. typhi, ha
nem a S. enteritidis idézte elő, kü
lönösen a fiatalabb korosztályok 
tagjai (1 évnél idősebbek) között. A 
különböző Salmonellák a fenti idő
szak alatt összesen 24 halálesetet 
okoztak. Nikodemusz István dr.

Az élelemfogyasztás helye és az 
utazók hasmenése. Tjoa, W. S., 
Dupont, H. C., Sullivan, L. K. 
(Univ. Texas Med. School, Hous
ton, Texas, 77030, USA): Amer. J. 
Epidem. 1977, 106, 61—66.

A szerzői kollektíva 1975 nyará
nak egyik hónapjában az étkezés
sel kapcsolatban azt tanulmányoz
ta, hogy milyen hatással van az 
ételek elfogyasztásának helye a 
diarrhea kialakulására és kórokta- 
nára. Az Egyesült Államokból 
nem régen érkezett hallgatók, akik 
étkezéseik több mint felét iskolai 
étkezdékben és nyilvános étter
mekben fogyasztották, jóval több
ször szenvedtek hasmenésben, 
ezenkívül Shigellák és pathogen E. 
coli serotypusok által okozott fer
tőzésekben, mint azok, akik zöm
mel otthonaikban étkeztek. A nyár 
folyamán ki lehetett mutatni a 
kapcsolatot az USA-ból származó 
hallgatók hasmenése és az utcai 
árusoknál történt ételfogyasztás 
között. A már megszokott tanulók



ilyen kapcsolatot nem jeleztek, 132 
egy évnél régebben Mexikóban tar
tózkodó észak-amerikai, és 79 kö
zép- és dél-amerikai egyetemi 
hallgató esetében nem sikerült az 
ételfogyasztás helye és a bekövet
kezett hasmenések között oki ösz- 
szefüggést találni.

Az élelmiszer-ellenőrzések során 
kiderült, hogy az iskolai étkezdék, 
nyilvános éttermek, utcai árusok 
és élelmiszerüzletek készítményei
ben magas volt az összes élőcsíra, 
továbbá a bélbaktériumok száma. 
Az iskolai étkezdék több nyers és 
főtt („hamburger”, darált hús) ter
mékeiben Shigellákat találtak (Sh. 
flexneri). A konyha személyzeté
nek szűrésekor kiderült, hogy kö
zöttük 4 Shigella ürítő volt, akik 
tünetet nem jeleztek.

A tanulmánysorozat eddigi ada
tai arra engednek következtetni, 
hogy az utazók hasmenése („tra
veller’s diarrhea”) elsősorban élel
miszerekkel terjed.

Nikodemusz István dr.

HLA-Antigen B27 jelenléte ízü
leti gyulladásban szenvedőkben 
Salmonella járvány alatt. Nakans- 
son, U., Eitrem, R„ Löw, B. (Blood 
Bank Univ. Hosp. Lund, Svédor
szág) : Scand. J. Infect. Dis. 1976, 8, 
245—248.

Egy 330 személyre kiterjedő Sal
monella typhi murium által oko
zott járvány idején 13 egyén (9 
férfi, 4 nő) az enteralis tüneteken 
és a lázon kívül még aseptikus po- 
lyarthritisre utaló tüneteket is jel
zett. A HLA-B27 Antigén jelenlé
tének kimutatására vért vettek a 
betegeken kívül még 13 ízületi 
gyulladást nem jelző Salmonella 
fertőzésben szenvedő betegtől és 
vizsgálták 446 egészséges véradó 
vérmintáit.

A véradók közül 44 tartalmazta 
at HLA-B27 Antigént (10%), az 
ízületi tüneteket nem mutató 13 
paciens közül 1, a polyarthritisben 
szenvedő 13 közül 9 tartalmazta az 
antigént. Nikodemusz István dr,

Kettős fertőzés Salmonellákkal.
Burmann, M. (Hyg. Inst. Ruhrge
biet. 4650, Gelsenkirchen): Zbl. 
Bakt. Hyg. I. Őrig. A, 1976, 235, 
352—356.

A kettős vagy vegyes fertőzések 
megállapítása rutin-laboratóriu
mokban egyrészt az alkalmazott 
vizsgálati módszerektől, másrészt a 
vizsgálatot végző egyének szívóssá
gától és akaratától függ; sok eset
ben megelégszenek már az egyik 
kórokozó kimutatásával. Nem el
hanyagolható szempont a laborató
rium terhelése sem a vizsgálatok 
kivitelezésében.

A szerző 31 kettős és 70 vegyes 
fertőzésről számol be 6 éves idő
tartam alatt, valamennyi beteg 
emberek esetében történt. Feltűnő 
a tíz éven aluliak viszonylag ma

gas részesedése. Mind a kettős, 
mind a vegyes fertőzésekben olyan 
Salmonellák a kórokozók, amelyek 
különben is gyakran fordulnak elő,
S. typhi murium, S. enteritidis, S. 
thompson, S. bareilly, S. anatum 
stb. A kettős fertőzés előtt vagy 
után végzett vizsgálatok során 
többségben egy Salmonella volt a 
vizsgálati anyagban. Itt feltehető
leg nem antagonizmusról van szó, 
hanem inkább arról, hogy a Sal
monella törzsek érzékenysége a 
felhasznált antibiotikumokkal
szemben különböző.

Nikodemusz István dr.

Salmonella átvitel gastroscopiá- 
val. Burkhardt, F. (Fachber. Ge- 
sundh. wes. Nordbayern, 8520, Er
langen): Hosp. Hyg. 1976, 68, 337— 
340.

Egy észak-bajorországi kórház
ban klinikai tünetek alapján bak
teriológiai vizsgálatokat végeztek, 
s egy csoportos Salmonella agona 
fertőzést derítettek fel. 21 egyén 
volt Salmonella pozitív s kiderült, 
hogy a fertőzést gastroscoppal vit
ték át a betegekre, a műszer csator
nájában a Salmonella agona jelen 
volt. Részletes hygiénés-bakterioló- 
giai vizsgálatok segítségével kide
rítették, hogy a vizsgált, a szoká
sos módszerekkel „dezinficiált” 
műszereken Pseudomonas aerugi
nosa és egyéb apathogennek tar
tott Pseudomonas is volt. Ezenkí
vül találtak a műszereken bélbak
tériumokat, Escherichiákat, Kleb- 
siellákat, Proteus fajokat, Entero- 
coccust s Candida csoportba tarto
zó élesztőgombákat, egyedül vagy 
vegyes tenyészetekben.

Egy másik alkalommal ugyan
csak enteritist előidéző Salmonella, 
S. give terjedt gastroscop segítsé
gével, a kórokozót most is kimu
tatták a műszer belsejéből. Ha a 
gastroscopokat a szokásos módon 
fertőtlenítik, akkor csak a belső 
részükön továbbítanak esetleges 
kórokozó mikrobákat, így a gyo
mor fertőződik. Ez általában ke
vésbé veszélyes, mert a gyomorsav 
elpusztítja a kórokozók nagyré
szét, de beteg — csökkent ellenál
lással rendelkező — embereken így 
is rizikót jelent.

Nikodemusz István dr.
(Szerk. megj.: az endoscopiához 

alkalmazott eszközök megbízha
tóan fertőtleníthetők 2%-os puffe
rezett glutáraldehid oldattal. Hazai 
készítmény a Gludesin.)

\

Antibiotikumok hatása fertőző 
betegségek mortalitására Svédor
szágban és Finnországban. Hem- 
minki, E., Paakkulainen, A. (Dept. 
Publ. Hlth., Sei. Univ. Tampere, 
Finnország.): Amer. J. Publ. Hlth. 
1976, 66, 1180—1184.

A szerzők tanulmányokat végez
tek annak megállapítására, hogy a 
fertőző betegségek halálozási ará
nyában tapasztalható csökkenés

mennyire befolyásolható, ill. meny
nyire fokozható chemotherapeuti- 
kumok és antibiotikumok adagolá
sával. A csökkenési görbék tanul
mányozása Svédországban és Finn
országban arra enged következtet
ni, hogy az aetiologiai kezelés (an- 
tibiogramm alapján végzett gyógy
szeradagolás) csökkenti a halálozá
si arányt septicaemiákban, a sy
philis miatt bekövetkezett mortali
tásban és a nem Neisseria menin
gitidis által előidézett agyhártya
gyulladásban. Ezzel szemben tíz 
másik jelentős fertőző betegségben 
(vörheny, orbánc, heveny rheumás 
láz, gyermekágyi láz, Neisseria me
ningitidis fertőzések, hörghurut, 
tüdőgyulladás, gümőkór, typhus, 
heveny gastro-enteritis) nem le
het az antibiotikum kezelés hatá
sára halálozási arány csökkenést 
megfigyelni. Az adatok aláhúzzák 
azt a tényt, hogy a chemotherápiás 
vagy antibiotikus kezelésnek nincs 
az a drámai hatása a halálozás 
csökkentésére, ill. az egészség hely
reállítására, mint amit a nagykö
zönség neki tulajdonít.

(Ref.: Erre nem árt felfigyelni. 
Losonczy adatai szerint a hazánk
ban egy évben gyártott antibiotiku
mok 99%-a nem fertőző kórházak
ban vagy kórházak fertőző osztá
lyain kerül felhasználásra.)

Nikodemusz István dr.

Összehasonlító vizsgálatok vágó
sertéseknél a toxoplasma-infectio 
diagnosisához. Kraft, В. és mtsai 
(Zentrum der Hygiene der Johann- 

Wolfgang-Goethe-Universität 
Frankfurt/M.): Archiv für Lebens
mittelhygiene, 1976, 27, 172—176.

A Toxoplasma gondii fertőzés 
által előidézett parasitosis az em
berek között világszerte elterjedt, 
növekvő jelentőségű megbetegedés. 
Az emberek fertőzésével kapcso
latban többszörösen rámutattak a 
sertéshúsra, mint fertőzési forrásra, 
A sertések fertőzöttsége a világ 
különböző részeiben végzett szero- 
lógiai vizsgálatok eredménye alap
ján 54,3% és 97,6% között mozog.

Az állatorvosi húsvizsgálatnál 
sajnálatosan hiányzik a toxoplas- 
mosissal kapcsolatos egyszerű és 
bizonyító erejű vizsgálati eljárás. 
Ilyen eljárás után kutatva a szer
zők egymással párhuzamosan, kü
lönböző metodikával vizsgálták 3 
vágóhídon levágott szelektálásán 
350 sertés vérmintáit és mandibu
laris nyirokcsomóit.

1. A Sabin—Feldman-reakció 130 
esetben (=  37%) adott pozitív 
eredményt. 2. A nyirokcsomókat 
makroszkópos, szövettani és immu- 
nofluorescens-szövettani vizsgálat
nak vetették alá. 3. Különböző 
természetű makroszkópos patholó- 
giai elváltozást (duzzanat, vize- 
nyősség, tályogok) 63 nyirokcsomó
ban észlelték. 4. A nyirokcsomók 
szövettani vizsgálatával 102 esetben 
(kb. 29%) észleltek toxoplasmosist, 
94 esetben (kb. 27%) a vizsgálat



eredménye kétes, 154 állatnál pedig 
negatív volt. Az immunofluores- 
cens-szövettani vizsgálat segítségé
vel 249 sertésnél (kb. 71%) mutat
tak ki toxoplasmákat.

A négy vizsgálat eredményének 
összehasonlításánál az utóbbi bizo
nyult a legeredményesebbnek és 
lenyomati készítmények alkalmazá
sával a gyakorlatban is használha
tó eljárásnak tekinthető.

Százados Imre dr.

Sarcosporidiumokkal fertőzött 
hús mint lehetséges emberi beteg
ség okozó. Heydorn, A. (Institut 
für Parasitologie und Tropenvete
rinärmedizin des Fachbereiches 
Veterinärmedizin der Freien Uni
versität Berlin, Königsweg 65, 1000 
Berlin 37.): Archiv für Lebensmit
telhygiene, 1977, 28, 27—31.

A sertés- és a szarvasmarhahús 
nyers („Hackepeter”), „Beefsteak 
tatar”) vagy nem eléggé hevített 
(„Steak rare”, „Steak medium”) for
mában történő fogyasztása humán- 
pathogen mikroorganizmusokkal, 
fertőző stádiumban levő paraziták
kal (cysticercus-, trichinella-lárva, 
toxoplasma- és sarcosporidium-cys- 
tákkal) történő fertőzés veszélyét 
rejti magában.

Az egészséges szarvasmarhák hú
sában a sarcosporidium-hordozás 
Európában megközelíti a 100%-ot. 
Sertésekben igen eltérő mértékű 
fertőzöttséget észleltek (2,2—60%). 
A Magyarországról Bécsbe szállí
tott és ott levágott sertésekben 25% 
volt a sarcosporidiumok előfordu
lása. A Nyugat-Németországban és 
Lengyelországban vizsgált emberi 
székletmintákban 10% körüli gya
korisággal fordultak elő a sarco
sporidiumok sporocystái. Van olyan 
adat is, mely szerint hasi tünete
ket mutató paciensek faecesében 
kb. kétszer olyan gyakoriak voltak 
a sarcosporidiumok sporocystái, 
mint tünetmentes egyéneknél.

Egy önként jelentkező négy al
kalommal, több hónapos időköz
ben, 1—3 napon keresztül fogyasz
tott nyers, fűszerekkel elkészített, 
Sarcocystis bovicanissal és S. bo- 
vihominissal természetes körülmé
nyek között, vagy S. bovihominis- 
sal kísérletesen, nagyfokban fertő
zött marhahúsból 100—200 g meny- 
nyiséget. A hús fogyasztása után 
minden esetben, 3—6 óra elteltével, 
24—36 óráig tartó enyhe tünetek 
(szédülés, émelygés, hasi fájdal
mak és hasmenés) léptek fel. A 
két utóbbi tünet az első húsfo
gyasztást követően a 14. és 18. na
pon is fellépett, amikor a kísérle
ti személy széklete nagy számban 
tartalmazott sporocystákat.

Lényegesen súlyosabb klinikai tü
netekhez vezetett 3 önként jelent
kezőn három Sarcocystis suihomi- 
nissal nagyfokban fertőzött sertés 
nyers húsának 150—200 g menyi - 
ségben történő elfogyasztása. A 
húsfogyasztás után 3—6 órával 
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étvágytalanság, gyorsan romló köz
érzet, hascsikarás, hányinger és 
hasmenés, az egyik személyen több 
alkalommal hányás, a másikon lég
szomj és pulzusgyorsulás lépett fel. 
Lázuk nem volt. A tünetek mint
egy 48 óráig tartották. Ugyanezen 
sertések jól átsütött húsának fo
gyasztása 9 személyen nem vezetett 
megbetegedésre.

A megfigyelések alapján szerző 
gyanítja, hogy a S. suihominis 
pathogen vagy toxikus az emberre.

Százados Imre dr.

A Widal teszt felbecsülése a has- 
typhus diagnosisában. Senewiratne, 
B. és mtsai (Department of Medi
cine, University of Queensland, 
Princess Alexandra Hospital, Bris
bane 4102, Australia): Gastroente
rology, 1977, 73, 233.

A szerzők a Widal teszt — újab
ban vitatott — diagnosztikus érté
két, a hibaforrások okát tanulmá
nyozzák egy ceyloni endémiás te
rületen; 100 nem typhusos lázas 
betegben, 53 bakteriológiailag iga
zolt typhus abdominalisban (ty) és 
61 súlyos immunopathiás betegben.

A Salm, typhi 1:160 vagy ennél 
magasabb H vagy О agglutinin ti- 
terét 1%-ban észlelték a nem ty-s 
lázas esetekben. Ezen kritériumok 
alapján 94,3%-ban (53 esetből 50- 
ben) volt diagnosztikus értékű ti
ter a ty-ban. Betegeik 6,7%-ában 
erősítette meg a ty diagnosisát a 
magas H aggl. titer önmagában.

A Widal teszt ty-eseteik 85,7%-á- 
ban már a betegség első három he
tében pozitív volt. Ezt az endé
miás területen élők hyperimmun 
állapotával magyarázzák.

A 3 seronegatív eset egyike egy 
chr. typhusos pyoarthrosisos volt, 
amelyben a kórokozót csak az ízü
leti punctatumból tudták kimutat
ni, a széklet és a vér nem tartal
mazta. Lehetséges, hogy a mikro
organizmust nem érte el az anti
test-termelő rendszer. Másik esetük 
magyarázatául a nagyfokú hypo- 
proteinaemia, protein-deficientia 
szolgál. A harmadik esetre nem 
tudtak választ adni, bár retro
spective alacsony titer-emelkedést 
találtak a betegség 7. napján.

Álpozitív eredményt a súlyos 
immunzavarral járó megbetegedé
sek 11,5%-ában észleltek (rheuma
toid arthr., febris rheumatica, coli
tis ulcerosa stb.). Az álpozitivitást 
valószínűleg az immunfolyamat 
által termelt fehérjék (pl. a mu
cosa sejt-ártalom kiváltotta anti- 
colon at-к) és a Salm. tv О anti
gén (főleg IgM) és csilló antigén 
(főleg IgG) közötti kereszt reakció 
adja.

A szerzők magyarázatot adnak a 
Salm. paratyphi А, В és C elleni 
alacsony titerértékekre is.

Vizsgálataik alapján megállapít
ják, hogy a gondosan végzett, meg
felelően kontrollált Widal teszt ma 
is diagnosztikus értékű a hasty- 
phusban, ha számolunk a hibafor

rásokkal (a normál populáció aggl. 
titere, a gyenge antigen inger, a 
TAB vaccinatio, az antitest-defec- 
tus, az immunoproteinek és más 
Salmonell ák részesedése).

Kovács Márta dr.

Felnőttek Pneumocystis carinii 
pncumoniájának diagnosztikája.
Jehn, U. (Medizinische Universi
tätsklinik Göttingen): Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 1977, 
102, 486—488.

A Pneumocystis carinii pneumo
nia károsodott humoralis és/vagy 
celluláris immunitású betegeken 
fordul elő. Korábban főleg újszü
lött osztályon látták. A Pneumo
cystis carinii valószínűleg proto- 
zoon, amelyet nem sikerült idáig 
kultúrában tenyészteni, és a rávo
natkozó mikrobiológiai paraméte
reket sem ismerik pontosan. Histo- 
logiailag nem mindig észlelhető 
plasmasejtes infiltráció, gyakori az 
excessiv eosinophilia. Daganatos 
betegeken, malignus lymphomáso- 
kon, transplantatio miatt immun- 
supressióban tartott személyeken 
figyelték meg. Autoimmunopathiá- 
kat is komplikálhat. Észrevétlenül 
kezdődik hőemelkedéssel, száraz 
köhögéssel. A teljes képet súlyos 
dyspnoe és 60—80/perc tachypnoe 
jellemzi. Ezzel ellentétben áll a 
mérsékelt fizikális eltérés. Tarta
ma több hetes, a halál centrális 
légzésbénulás vagy szívelégtelen
ség következménye. A rtg-képet 
foltos infiltratumok jellemzik. La
boratóriumi vizsgálatok nem viszik 
előbbre a diagnózist, immunglobu
linokat kel] meghatározni és eosi- 
nophiliát keresni. Morphológiai ki
mutatása bronchus öblítéssel, „ke- 
febiopsiával”, a tüdőből tű- vagy 
nyílt biopsiával lehetséges. Im
mun deficiens betegen fellépő sú
lyos légzési elégtelenség, a rtg-en 
pulmonalis infiltráció és csekély 
auscultatiós eltérés esetén Pneu
mocystis pneumoniára kell gondol
ni. Differenciál diagnosztikailag az 
interstitialis tüdőfibrosis (Ham- 
man—Rich), az alveolaris protei
nosis, cytomegalia, pneumonia, 
sarcoidosis, periarteritis nodosa és 
lymphangiosis carcinomatosa jön 
szóba. Marton Éva dr.

Serratia marcescens által oko
zott agyhártyagyulladás intravent
ricularis kezelése gentamycinncl.
Kourtopoulos, H., Holm, S. E. 
(Dept. Neurosurg. Hosp. Umeá 
(Svédország): Scand. J. Infect.
Dis, 1976, 8, 57—60.

A szerzők egy beteget, aki mű
téti beavatkozás után bekövetkező 
Serratia marcescens (В. prodigio
sus) által okozott agyhártyagyulla
dásban szenvedett, intraventricula- 
risan és intramuscularisan adott 
gentamicinnel kezeltek. Háromna
pos kezelés után a kórokozó nem 
volt a liquorból kimutatható. A li-



quor antibiotikum tükrének meg
határozása azt mutatta, hogy ele
gendő naponta egyetlen injekciót 
az agykamrába adni, mert elég 
magas a koncentráció s több gen
tamicin nemkívánatos ' felhalmo
zódást okoz. Egyébként a gyógy
szer ártalmatlannak bizonyult a 
fenti adagolás mellett is, 450 mik- 
rogramm milliliterenként még nem 
idézett elő nemkívánatos mellék
reakciókat. Nikodemusz István dr.

Laboratóriumi dolgozó fertőzése 
veszettséggel. Szerkesztőségi közle
mény: Weekly Epid. Rec. 1977, 52, 
247—248.

New York államban 1977 április 
14-én, egy 32 éves férfi laboráns 
munkahelyén súlyos fejfájást ész
lelt s ezért a munkából hazament. 
Négy napon keresztül otthon volt, 
akkor reggelente jól érezte magát, 
de délutánra belázasodott, hideg
rázása és hányingere volt, 18-án 
már reggel lázas lett, 19-én inter- 
mittáló delíriumban szenvedett. 
20-án kórházba került, másnapra 
comás lett, akkor intenzív osztály
ra helyezték át. A comás állapot 
május 4-ig tartott, azóta lassú ja
vulás kezdődött nála, amely a kéz
irat lezárásakor még tartott. Be
szélni még nem tudott, de már 
nem kellett lélegeztetni s önállóan 
mozgott. A beteg vérsavójával 
neutralizációs próbát végeztek a 
lyssavírussal szemben. A savó a 
Myxovirus lyssae-t szövettenyészet
ben IV. 21-én 1:16-os, IV. 25-én 
1:32-es, és V. 5-én 1:64 000-res hí
gításban közömbösítette. A beteg 
liquora, amelyet V. 12-én vettek 
Iq, a neutralizációs próbát 1: 
16,225-ös hígításban adta. A pa
ciens corneájárói és a nyak bőré
ből vett minták immunfluorescens 
próbával lyssavírust nem sikerült 
kimutatni.

A beteg 1968-ban veszettség elle
ni védőoltást kapott, amelyet éven
te megújítottak, pontosabban em
lékeztető oltásokat adtak. Az utol
sót 1976 novemberében kapta, két 
hét múlva a vérsavója a neutrali
zációs próbát 1:32-es titerben adta.

Veszett állattal nem került kap
csolatba. Március végén—április 
elején egy háromnapos víruspor
lasztási kísérletben vett részt, ahol 
feltehetőleg élő vírust lélegzett be. 
A kísérlet folyamán több egyén 
több óráig volt exponálva. Két ví
rustörzset porlasztottak, mindkettő 
a Street Alabama Dufferin törzs 
származéka volt; az egyik LD5n-e 
egéren 103’5, szopós egéren 106’5 
volt, a másik törzset hörcsög 
vesetenyészetben tartották fenn, 
LD50-e szopós egéren 108’5 volt.

Az ismertetett eset a második 
laboratóriumi lyssa fertőzés volt. 
Az előző is légúton terjedt (Ibid, 
1972, 20, 200—201.). A szokatlan az 
volt, hogy a laboratóriumi dolgozó 
védoltott és serologiailag védett 
volt. Maga az említett törzs tíz 
éve van az állatgyógyászati gya

korlatban forgalomban. Nem em- 
berpathogen, nem okozott eddig ol
tatlanokon sem betegséget. Ügy 
látszik, hogy bizonyos műveletek 
(passage-ok) a virulencia fokozó
dását idézhetik elő.

Nikodemusz István dr.

Sebészet
Appendicitis idős korban. Owens, 

B. J. Ann. Surgery. 1978, 187, 392.
Az appendicitis acuta diagnosi- 

sát viszonylag kiterjesztettebben 
állítják fel a sebészek, a morbi
ditás csökkentése és az appendi
citises halálozás elkerülése érdeké
ben. Tapaszalatok szerint az idős
kori acut appendicitisek száma nö
vekvőben van, és a jelenlegi viszo
nyok között egyre inkább közelít a 
fiatalkori arányokhoz.

Az amerikai szerzőkollektíva 
Észak-Karolina államban dolgozta 
fel kórházuk appendicitises beteg
anyagát 1964-től 1976-ig. Eleve ki
zárták azokat az eseteket, melyek
ben appendectomiára csak inciden- 
talisan, más irányú műtét közben 
került sor. Anyagukban 68 beteget 
találtak 65 és 99 éves kor között.

A vizsgálat célja az volt, hogy
1. összehasonlítsák az anamnesist, 
a fizikális és labor leleteket a fia
talkori panasz- és tünetegyüttes
sel, 2. keressék az összefüggést a 
mindenkori klinikai összkép és a 
várható kórlefolyás között, 3. le
mérjék a műtét eredményességét 
és 4. további lehetőségeket keres
senek a gyógyító munka hatékony
ságának fokozására.

Az appendicitisek kórismézésé- 
ben természetesnek kell venni a 
45%-os diagnosztikus tévedési 
arányt, az eleve tágasan mérete
zett műtéti indicatiós terület miatt. 
Figyelemre méltó, hogy az idős 
korra redukált 68 esetben lobmen
tes appendixet négy alkalommal 
távolítottak el, viszont 74% volt 
a perforatiók aránya. A prodromá- 
lis tünetek több-kevesebb változa
tosságot mutathatnak, de a hasi 
fájdalom főként a jobb alhasban, a 
láz és a leukocytosis ugyanolyan 
kórjelző értékkel bír, mint fiatal 
korban. Súlyos tehertétel azonban 
idős korban a polymorbiditás, 
amely az anyagban 39%-ban for
dult elő; ashtma bronchiale, hemi- 
paresis, szívelégtelenség mellett 
többek között volt olyan súlyosan 
anaemiás beteg, akin műtét előtt 
transfúsiós előkészítést kellett al
kalmazni.

A műtét 73%-ban a felvételt kö
vető 6 órán belül történt. A 6 per
forált appendixes halálesettel 
együtt 34%-os volt a postoperativ 
szövődmények aránya. Leggyak
rabban, pontosabban 12 esetb,en 
sebfolyamat fordult elő, helyi tá- 
lvogképződéssel, de volt 2 vékony
bél ileus, légúti szövődmények, 
stercoralis fistula, kamrai tachy- 
cardiás epizód is többek között.

Három betegnél a passage helyre
állása jelentősen elhúzódott.

A geriátriái appendicitiseket ter
helő kockázati tényezők között az 
évek számát és a kísérő, sokszor 
igen súlyos betegségeket adottnak 
kell venni. Következményeit te
kintve azonos súlya van az idő- 
veszteségnek is, amíg a beteg 
egyáltalán orvoshoz fordul, majd 
az első észlelő orvos sem biztosan 
utalja azonnal kórházba. A sebész 
annyit tehet a kórházi kezelés idő
tartamának megrövidítése, a per
foratiók számának csökkentése és 
a halálos szövődmények visszaszo
rítása érdekében, hogy a műtétet 
a felvételt követően a lehető legrö
videbb időn belül végzi el.

Balázs Péter dr.

Végezzünk-e egyidejűleg chole- 
cystectomiát vagotomia és pylorus 
plastica mellett? Taylor, T. V. és 
mtsai Lancet. 1978, 1, 295.

Az epekövesség és nyombélfekély 
miatt végzett műtétek a leggyako
ribb sebészi beavatkozások közé 
tartoznak. A két betegség együtte
sen a férfiak 10%-át, az egész po- 
pulatiónak pedig 20%-át érinti. 
Külön-külön mindkettőnek komoly 
irodalma van, de nem találunk 
támpontot, ha az együttes előfor
dulásnál az optimális műtéti meg
oldást keressük. Ez utóbbi kérdést 
vizsgálva a szerzők 60 esetet dol
goztak fel, ahol egy ülésben (36 
eset), vagy rövid idővel eltolódva 
truncalis vagotomia, pylorus plas
tica és cholecystectomia történt. 
Azonos számú és összetételű továb
bi 2 kontrollcsoportban csak trun
calis vagotomiát és pylorus plasti- 
cát, illetve cholecystectomiát vé
geztek.

Truncalis vagotomia után kitá
gul az epehólyag, és az epefolya
dék vegyi összetétele is megválto
zik. Mindkét tényező fokozza a kő
képződés kockázatát. A postvago- 
tomiás hasmenések hátterében fel
tételezték, hogy az epesavakban 
gazdag nagyobb mennyiségű epé
nek lényeges szerepe lenne. Ezen 
a nyomon haladva úgy gondolhat
nánk, hogy az egyidejű cholecys
tectomia elejét vehetné a hasmené
seknek.

A klinikai vizsgálatok azonban 
egészen más eredményt adtak. Va
gotomia, illetve cholecystectomia 
után a hasmenés 2—3 hónappal a 
beavatkozást követően 48,3%-ban 
fordult elő. A cholecystectomia 
nélküli csoportban ez az arány csak 
11,6% volt. Mint az várható volt, 
a csak cholecystectomizált csoport
ban hasmenés nem fordult elő. Két 
évvel utánvizsgálva a 48,3%-os 
arány 16%-ra csökkent. Ebből a 
csoportból 27 beteget gastroscoppal 
is vizsgáltak, megállapítva, hogy a 
biliaris gastritisek nagyjából pár
huzamosan fordulnak elő a has
menéssel.

Az elméleti feltételezést semmi 
sem támasztotta alá, sőt megtartott
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epehólyag mellett, különösen a 
mellső vagus ramus hepaticus ágát 
megkímélve hasmenés jelentősen 
kisebb számban fordul elő. Ügy tű
nik, hogy cholecystectomia után a 
folyamatosan szivárgó epe az, ami 
a hasmenést okozza, mellőzve itt a 
b,élmotilitás fokozódását, amit egy
értelműen eddig különben nem bi
zonyítottak vagotomia után. A ta
pasztalat azt mutatja, hogy az epe
savakat megkötő gyógyszerek, mint 
például a cholestyramin, kedvező 
hatásúak a hasmenés therápiájá- 
ban. Pylorus plastica után az aka
dálytalan epe reflux miatt 89%- 
ban mutatható ki biliaris gastritis, 
jobbára teljesen tünetmentesen, de 
egyidejű cholecystectomia mellett 
panaszok gyakrabban fordulnak 
elő.

A vizsgálatok alapján a szerzők 
úgy vélik, hogy epeköves betege
ken cholecystectomia mellett a tár
sultan előforduló nyombélfekély 
műtétjénél a vagotomiát és pylorus 
plasticát lehetőleg el kell kerül-
m- Balázs Péter dr.

Nyálkahártya-elváltozások a gyo
morcsonkban 20—25 évvel a gyo- 
mor-resectio után. E. Schrumpf 
és mtsai (Ulleval Hospital, Oslo, 
Norway): Láncét, 1977, 11, 8036,
467—469.

Norvégiában 500—1000 ember 
közül 1 esetben diagnosztizálnak 
gyomorrákot évente a 60—70 éve
sek között. Feltételezik, hogy a 
gyomorcsonkolt betegekben 15—20 
évvel a műtét után a gyomorrák 
előfordulási gyakorisága ennek 
mintegy ötszöröse. A szerzők vizs
gálata alapján azonban a csonk- 
oarcinoma még ennél is jóval 
gyakrabban fordul élő.

108, 20—25 évvel koixábban Bill
roth II. szerint operált beteget 
vizsgáltak meg endoszkóppal és á 
gyomornyálkahártya több területé
ről szövettani vizsgálatot végeztek. 
4 esetben infiltráló rákot, 3-ban 
in situ oarcinomáit, a többiben 
gastritis!, intestinalis ímetaplasdát 
és különböző mértékű dysplasiát 
találtak. Mindössze 1 beteg gyo
mornyálkahártyája volt normális 
szerkezetű.

Vizsgálatuk tapasztalatait a kö
vetkezőkben összegezhetjük: gyo- 
mor-cesectión átesett betegeken 20 
évvel a műtét után akkor is en
doszkópos és szövettani vizsgálat 
indokolt, ha a betegnek nincs pa
nasza.

Makroszkóposán nem lehet a 
nyálkahártya elváltozásait ponto
san megítélni, ezért mindig a nyál
kahártya több területéről vett 
biopsiás anyag szövettani vizsgála
ta szükséges.

Szepesházi Károly dr.
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Alkalmi cholecystectomia na
gyobb hasi műtét közben idős be
tegekben. H. Schreiber és mtsai 
(Case Western Reserve University

School of Medicine, Cleveland Met
ropolitan General Hospital, Cleve
land, Ohio): The American Jour
nal of Surgery. 1978, 135, 196—198.

A sebész nem ritkán észlel egyéb 
okból végzett hasi műtété közben 
követ az epehólyagban. Ilyenkor 
főként idős betegek esetében fel
merül a kérdés, elvégzendő-e a 
cholecystectomia, nem súlyosbít- 
ja-e a betegek műtét utáni állapo
tát, nem rontja-e gyógyulási ki
látásaikat. A szerzők 44 esetben ta
láltak 60 évesnél idősebb betegeik 
műtété közben követ az epehó
lyagban. Betegeik átlagéletkora 78 
év volt, a beavatkozás javallata 
vastagbélrák, diverticulosis, volvu
lus, peptikus fekély, gyomorrák, 
aorta-aneurysma, vékonybélelzáró
dás, pancreastumor, rekeszsérv, 
trauma. 39 esetben elvégezték a 
cholecystectomiát is, egy esetben 
pedig cholecystostomiát. Egyik be
teg sem halt meg a műtét után. 
16 esetben lépett fel postoperativ 
szövődmény, húgyúti fertőzés, 
pneumonia, szívelégtelenség, seb
fertőzés, epecsorgás, medencei tá
lyog. Ezek közül az elvégzett cho- 
lecystectomiával csak egy volt kap
csolatba hozható, az epecsorgás, 
mely spontán megszűnt. Eredmé
nyeik azt igazolják, hogy idős be
tegek mortalitását és morbiditását 
a hasi műtét közben alkalmilag el
végzett cholecystectomia nem be
folyásolja hátrányosan. Ezért a 
szerzők az ad hoc műtétet elvég
zendőnek tartják már csak azért 
is, mert a benthagyott epekő ké
sőbb komoly problémákat okozhat 
a betegnek. pálvölgyi László dr.

Totalis gastrectomia. T. R.
Schröck, L. W. Way (University of 
California, San Francisco. CA): 
The American Journal of Surgery. 
1978, 135, 348—355.

A szerzők áttekintik a totalis 
gastrectomia történetét, módozatait, 
javallatait, és ezek alakulását az 
idők során. 35 év alatt végzett 120 
totalis gastrectomia eset elemzése 
alapján keresik a választ arra a 
kérdésre, hogy milyen esetekben, 
milyen módozattal indokolt nap
jainkban a műtét elvégzése. A mű
tét javallata anyagukban carcino
ma 89, lymphoma 3, Zollinger—El
lison syndroma 18, beningus fekély 
6, egyéb kórkép 4 esetb,en volt. A 
műtéti módozatok között szerepelt 
oesophagojejunostomia, ugyanaz je- 
junojejunostomiával kombinálva, 
oesophagoduodenostomia. colon-in- 
terpositio. végül Roux-féle Y anas
tomosis. Műtéti mortalitásuk össze
sítve 12%, carcinoma esetekben 
15%. Az anastomosis elégtelenség 
gyakorisága összesítve 15,8%, a leg
korábbi időszakban, 1940—49 kö
zött 25%. Vizsgálták a táplálkozás 
kielégítő vagy nem kielégítő vol
tát a műtét után, oesophagitis elő
fordulásának gyakoriságát, vala
mint a betegek életvitelének lehe
tőségeit általában. Ezen adatokat

a különböző műtéttechnikai cso
portokban összehasonlítva egyér
telműen kiderült, hogy a legked
vezőbb a Roux Y anastomosis. 
Ezen módozat után legritkább a 
táplálkozási zavar és a nyelőcső
gyulladás, legjobbak a betegek 
életlehetőségei.

A szerzőknek az a véleménye, 
hogy napjainkban indokolt totalis 
gastrectomiát végezni gyomorrák 
curativ műtétéként, valamint Zol
linger—Ellison-syndroma esetén. A 
műtét elvégzésének feltétele azon
ban a carcinoma kórisméjének elő
zetes szövettani igazolása. A re- 
constructiós módszerek közül a leg
jobb eredményeket a Roux-féle Y 
anastomosis biztosítja.

Pálvölgyi László dr.

Refluxgátló gyomorresectio. V.
Schumpelick és mtsai (Chirurgi
sche Klinik der Universität Ham
burg): Chirurg. 1978, 49, 561—566.

A gyomorresectio a pylorus eltá
volításával a savelválasztás csök
kenését éri el, de egyben elveszti 
a duodenumnedv visszaömlésétől 
védő barriert. A duodenumnedv 
idült visszaömlése a gyomor nyál
kahártyát károsítja, atrophiájához, 
anaciditáshoz, intestinalis metapla- 
siához vezet, és valószínű szerepe 
van a csonkcarcinoma kialakulásá
ban. Ez magyarázza az újabb idők
ben a sebészek törekvését a pylo
rus megtartására, egyebek mellett 
a proximalis selecti v vagotomia 
mint egyedüli műtét elterjedésével. 
Ennek ellenére megmaradnak a re
sectio feltétlen javallatai. A resec
tio bizonyos módosításai a duode
nalis reflux megakadályozását cé
lozzák, így különböző hosszúságú 
jejunumszakaszok isoperistaltikus 
interpositiója, esetleg jejunum in- 
vaginatiós ventillel kiegészítve, va
lamint a Roux-féle Y anastomosis.

A szerzők disznókon végzett kí
sérleteikben ezeket a műtéti eljá
rásokat hasonlították össze. A ref
lux mértékét a gyomorból szondán 
vett nedv laboratóriumi vizsgálatá
val határozták meg az epesavak 
és foszfolipidek mennyiségi elem
zésével. Eredményeik alapján meg
állapítják, hogy a resectio utáni 
duodenumnedv refluxot isoperis
taltikus jejenum interpositio az in
terpositum hosszától függő mérték
ben csökkenti, optimális a 25 cm 
hosszú. A jejunalis invaginatiós 
ventil nem hatékonyabb, mint nél
küle a hasonló hosszúságú isoperis
taltikus interpositum. A Roux-féle 
Y anastomosis a reflux megakadá
lyozásában egyenértékű a 25 cm 
hosszú jejunum interpositióval.

Pálvölgyi László dr.

Postoperativ alkaiikus reflux- 
gastritis. Schumpelich, V. és mtsa 
(Chiiru rgische U n iversitätklinik 
und -Poliklinik, Hamburg): Dtsoh. 
med. Wsch. 1978, 103, 220—224.



Alkali kus reffluxgastritis leg
gyakrabban gyomorműtétek után 
következik be, de minden olyan 
esetben létrejöhet, amikor a py
lorus fiziológiás sphincter-funkció- 
ja kiesik. A duodeno-, vagy jeju- 
nogastrikus reflux következménye 
a gyomornyálkahártya károsodá
sa, ami részben a gyomortartalom 
alkaiizálódása, részben az epesa
vak, pancreas-enzimék direkt nyál
kahártya-károsító hatása miatt jön 
létre. Hozzájárulhat az alkalifcus 
refluxgastritis kialakulásához a 
baktériumok burjánzása a megvál
tozott vegyhatású környezetben. 
Az alkalikus refluxgastritis kezde
te lehet atrophiás gastritis, intes
tinalis metaplasia kifejlődésének.

A beteg panaszai típusosán tar
tós epigastnialis fájdalommal, bö
fögéssel, puffadással kezdődnek. Ét
kezés, antacidák bevétele a pana
szokat fokozza. Jellemző a meg
könnyebbülés epés hányás urán. 
Objektív tünet a fogyás és anae
mia (vas- és/vagy B12 hiányos) ki
alakulása.

A diagnózisban a rtg. inkább 
más postoperativ szövődmények 
kizárására, mint a reflux bizonyí
tására szolgáll. A kórképet endos- 
copia és biopsia segítségével lehet 
felismerni. A gyomomedv magas 
pH-ja jellemző, a bakteriológiai 
vizsgálat általában pozitív. Jelzett 
MC-gyel a reflux bizonyítható. 
Szinte minden esetben konzervatív 
kezelés ajánlott. A cél fájdalom
mentesség élérése, a dyspepsiás pa
naszok megszüntetése, az epés ref
lux közömbösítése. Ezt spasmoly- 
ticumok, felületi anaestheticumak, 
megfelelő diéta (átmenetileg 0 dié
ta), savpótlók, anionikus ioncserélő 
gyanta adásával lehet elérni. Csak 
a legsúlyosabb esetekben kell és 
szabad műtétet végezni.

Banai János dr.

Az endocrin pancreas sebészete 
az NSZK-ban. (Kümmerte, F., Rü- 
ckert, K. (Chir. Univ.-klinik, 
Mainz): Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103, 729.

16 klinika 10 éves anyagában 
(1967—1976) előforduló 287 endoc
rin pancreas daganat sebészi keze
lését elemzik. 207 inzulinomát ta
láltak, legtöbbször hormonálisán 
aktívak voltak. A sebészi kezelés 
eredményessége érdekében először 
igazolták, hogy organikus hyperin- 
zulinizmusról van szó. Ezután se- 
lectiv angiographiával (75%) loka
lizálták a daganatot. Azok a panc
reas fejben, testben, vagy farok
ban helyezkedtek el, 10—15%-ban 
voltak multiplexek. Az esetek fe
lében az inzulinomát enucleálták, 
egyharmad részben pancreasfarok 
resectiót végeztek. Az esetek 
5%-ában partialis vagy totalis duo- 
denopancreatectomiát kellett vé
gezni. A műtéti halálozás 6,2%.

Mainzban 21 inzulinoma miatt 
operált elhalálozását tudták után- 
vizsgálni és ezeknél újabb inzu-

linomákat találtak, annak ellenére, 
hogy a műtét előtt és alatt a leg
alaposabb daganatlokalizációt vé
gezték. A pontosan nem lokalizál
ható esetekben felmerül a pancreas 
baloldali vakresectio szükségessége, 
melyet csak körülhatárolt körül
mények között ajánlatos elvégezni.

A metastatizáló inzulinsejtes da
ganatoknál (diazoxid, streptozoto- 
cyn) gyógyszeres kezelés javasolt, 
majd ezt követően esetleg sebé
szi kezelés.

50 gastrinoma (Zollinger—Ellison 
syndromábpn) az esetek 60%-ában 
malignus volt és a műtét időpont
jában már metastatizáltak. Csak 
30%-ban voltak soliterek, a panc
reas fejben és farokban helyezked
tek el. A diagnosztikában a hor- 
monanalyzisek és provokációs tesz
tek segítettek. Kezelési alternatí
vák: totalgastrectomia; cimetidin-|- 
a gastrinoma exstirpatiója; csak C i
metidin. Az utolsó évben jelentős 
tapasztalatra tettek szert a Z—E 
syndroma kezelésében a histamin- 
H2-receptor-antagonistával. Az ese
tek 80%-ában a helyes terápiás 
koncepció a totalgastrectomia és 
megfelelő pancreasresectio. A mű
téti halálozás 30%.

8 Werner—Morrison tumor for
dult elő. Nagyon ritka. A klinikai 
tünetek jól meghatározhatók, de 
a daganat ultrastructurája és hor
monjai még nem biztosan ismer
tek. Hat esetben műtéti kezelést 
végeztek, a műtéti halálozás cse
kély.

A továbbiakban még 12 hormo
nálisán aktív daganatot és öt glu- 
cagonomát találtak. Kezelés: a da
ganat exstirpatiója.

Az endocrin daganatdiagnosztika 
teljességéhez hozzátartozik a hor
mon qulitatív és quantitativ meg
határozása a serumban és daganat
szövet extractumban, a daganat 
histologiai, immunhistologiai és 
elektronmikroszkópos vizsgálata.

A sebészi kezelés eredményessé
ge ellenőrizhető a hormonanalysis 
segítségével. cserháti Géza dr.

Pneumatosis cystoides a vékony
bélen kóros elhízás miatt végzett 
jejuno-ilealis bypass után. L.
Bocquet és mtsai (Laboraitoire 
Central d’Anatamo-Pathologie, Hó- 
piital Bichiaft, 170 Bűd Ney, F 75 877 
Paris): La Nouvelle Presse medi
cale, 1978, 7, 545—548.

A pneumatosis cystoides intesti
nalis ritka kórkép, amelyet sub
serosus, kevésbé gyakran submu
cosus, gázzal telt bullák jellemez
nek.

Esetükben egy 27 éves leányt 
operáltak. Testmagassága 174 cm, 
testsúlya 145 kg volt. Az előző so- 
ványító kúrák eredménytelenek 
voltak, ezért „soványító műtét”-et 
végeztek: a jejunum proximalis 30 
om-es szakaszát a terminális ileum 
utolsó 15 cm-es segmentumához 
anastomozálták. A kirekesztett vé
konybél distalis szájadékát a colon

sigmoideumba szájaztatták.
Bár a fogyás jelentős volt (más

fél év alatt 55 kg), de hasmenések 
és elektrolyt zavarok miatt több
szöri hospitalizáció volt szükséges.

Nyolc hónappal az első műtét 
után típusos és súlyos epekőpana- 
szok, majd igazolt epekövesség 
miatt második műtétként elvégez
ték a  choüecystectomiát. A hasüreg 
átvizsgálásakor a kirekesztett vé
konybél utolsó 30 cm-es szakaszán 
a bélen és a hozzá tartozó mesen- 
teriumon cystákat találtak. Ezt a 
béd'szakaszt resecélták, termino- 
terminalis anastomosissal állítva 
helyre a continuitást.

A histologiai vizsgálat: a cysták 
subserosusan helyezkedtek el.

Passaro és mtsai hívták fel elő
ször a figyelmet 1976-ban a leírt 
elváltozásra, amelyet „a kirekesz
tett bél enteritisének” neveztek.

Martyak és Curtis ugyancsak 
1976-ban ismertették egy esetet, 
amelyet 6 héttel a műtét után ra- 
diológiailag mutattak ki.

Sicard és müsaii súlyos hasme
nés és meteorismus miatt vizsgál
ták a 9 hónappal korábban operált 
beteget: pneumoperitoneumot és 
pneumatosis cysticát találtak. Az 
érintett bélszakaszt resecélták. Az 
ileo-sigmoidealis anastomosis jól 
átjárható volt.

Az aetiopathogenesis vitatott. A 
mechanikus teória szerint a gáz a 
bélből a nyálkahártya rupturákon 
keresztül jut a bélfalba. A bakte
riális elmélet szerint a bélfalban 
levő baktériumok termelte gáz 
gyűlik meg a bélfalban, cysták for
májában. A biokémiai magyarázat 
szerint a bélben excessiv mérték
ben termelődő gáz szívódik fel a 
bél falába.

Az elváltozás csaknem mindig a 
kirekesztett vékonybél sigmába 
történt szájaztatása után alakult 
ki, ami a mechanikus elméletet 
látszik .támogatni. A sigma-bélben 
levő intraluminalis nyomás na
gyobb, mint az excludált vékony
bél segmentumban. Ennek figye
lembe vételével praeventióként ta
lán jobb az ileumot a kisebb nyo
mású jobb colon-félbe vagy a co
lon transversumba szájaztatni.

(Re/.: A pneumatosis cystoides 
régebben ismert kórkép, az állat- 
gyógyászatban — főleg sertések
ben — nem ritka betegség. Hosz- 
szabb-rövidebb bélszakaszon szá
mos, levegővel telt vékonyfalú 
cystát találunk. A tömlőcskék a 
savós hártyát előboltosítják, oly
kor az egész bélfalat átszövik és a 
nyálkahártya alatt a bél lume
nében is megjelennek. Minthogy 
hasonló lég-cysták nemcsak a be
lekben, hanem más helyeken is — 
rekesz, húgyhólyag, vagina — is 
előfordulhatnak, ez a körülmény 
nem támogatja a pneumatosis cys
toides pathogenesisében a szerzők 
fenti „mechanikus teóriá”-ját. 
Sajnos a szerzők arra vonatkozó 
adatot nem közölnek, hogy a ha
rántvastagbél és sigma-bél űrteré
ben mekkora lenne a nyomáskü
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lönbség. Nehezen képzelhető el je
lentős eltérés, hiszen egységes üreg- 
rendszerről van szó.)

Ifj. Bugyi István dr.

Az ilioinguinalis syndroma mű
téti kezelésének eredményei.
Kliems, G., Fischer, К. (Chirur
gische Abt. des. St. Barbara Hos
pitalis Gladbeck): Med. Weit. 1977, 
28, 1214.

A szerzők 13) ilioinguinalis synd- 
romában szenvedő beteget ismer
tetnek. A kórkép kialakulásának 
oka mechanikus irritatio volt, min
den esetben valamely előzőleg tör
tént műtét után alakultak ki a jel
legzetes tünetek: fájdailomérzékeny 
pont a spina ili'ada ant. sup.-ftól 
mediocranialisan 2 harántujjal, ér
zészavar a lig. inguinale mentén, 
amely ráterjed a herezacskóra, ill. 
a nagyajakra. A diagnózist a jel
legzetes tünetek és lokálisan alkal
mazott érzéstelenítő tüneteket fel
függesztő hatása alapján állították 
fel. Eredménytelen konzervatív ke
zelés után az ideg resectióját vég
zik el. Megítélésük szerint a neu
rolysis nem célravezető, minthogy 
az előzőleg már operált területen 
ismételten hegesedés várható. Az 
idegresectio kapcsán az ideg pro
ximalis végét a hasfal alá helye
zik. Magas recidiva ahányt észlel
tek, annak ellenére, hogy a mű
tét után átmenetileg minden be
teg panaszmentessé vált. Ügy vé
lik, hogy a recidivia oka neuroma- 
képződés, vagy esetleg ismételt 
ideg-compressio. A 13 'beteg közül 
7 beteg javult, 8 beteg változatlan
tтlallacl,', Kómár József dr.

Proctocolectomia ileostomia nél
kül a colitis ulcerosa kezelésében.
Parsk, A. G., R. J. Nicholls: Brit. 
med. Jour. 1978, 2, 85.

A colitis ulcerosa ismeretlen ere
detű megbetegedés és a gyógysze
res, valamint a sebészeti kezelés 
tapasztalati jellegű. A műtéti meg
oldás csupán nélkülözhetetlen ré
sze az eljárásoknak, amíg a speci
fikus kezelési módszert fel nem 
fedezik. A proctocolectomia a leg
elterjedtebb sebészi eljárás, mert a 
colon eltávolításával a nyálkahár
tyáról kiinduló fertőzés lehetősége 
megszűnik. A malignus elfajulás is 
kiküszöbölődik. Számos törekvés 
irányult arra, hogy a colectomiát 
kombinálják a rectum nyálkahár
tyájának a kiirtásával a bél con-

tinuitasának a megtartása mellett. 
Azonban általában a betegeknek 
kevesebb, mint a fele tartotta meg 
a teljes functiót. Kock volt az első, 
aki jó eredményt ért el azáltal, 
hogy a rectumot ileumból képzett 
tasakkal pótolta.

A szerzők a műtétet két teammel 
végzik. Az első végzi a teljes co
lectomiát és a rectum nyálkahár
tyájának a kiirtását, valamint az 
ileumból képzett tasak kialakítá
sát oly módon, hogy az ileum utol
só 5 cm-re fölötti szakaszát há
romszorosan közelítik a közös üreg 
képzése céljából. A második team 
az ileum csonknak a canalis ana- 
lissal való egyesítését végzi az anu- 
son keresztül. Az így elvégzett var
ratot átmeneti ileostomiával védik. 
Fontosnak tartják azt, hogy a rec- 
tum-csonk mobilizálása a legmini
málisabb legyen.

A szerzők 5 esetükből 4-ben jó 
functiót értek el.

Arányi Sándor dr.

A s u i c i d i u m
Öngyilkossági gyógyszermérgezé

sek: a bcnzodiazepinek visszaszo
rítják a barbiturátokat. Proudfoot, 
A. T. és mtsai: Dtsch med. Wschr. 
1978, 103, 640.

A szerzők 1967—1976-ig az Edin
burgh városi (Skócia) toxikológiái 
centrumban 12 éves kortól kezdő
dően gyűjtötték az öngyilkossági 
mérgezési eseteket és lukkártyán 
regisztrálták. Vizsgálták a bevett 
gyógyszerek minőségét és mennyi
ségét, a felvételkori öntudatot, vér
nyomást és egyéb paramétereket. 
Az önmérgezési gyanú miatt a kli
nikára beszállított betegek száma 
964-ről (1967) 2134-re (1976) emel
kedett. A bevett gyógyszerek gya
korisága a következő volt: benzo- 
diazepin, barbituratok, tricyclikus 
antidepressiv szerek, salicylatok, 
paracetamol és metaqualon. Feltűnő 
volt a mérgezési gyógyszertípus vál
tozása a vizsgált időszakban; míg a 
barbiturat, metaqualon és salicylat- 
mérgezések visszaesést mutattak, 
ugyanakkor jelentős emelkedési 
tendenciát észleltek benzodiazepin, 
tricyclikus antidepressiv szerek és 
paracetamol mérgezésekkel. Külö
nösen szembeszökően emelkedett a 
benzodiazepin mérgezések száma, 
amely az összes gyógyszeres suici- 
diumok 40%-át tette ki. Ez az 
emelkedés főleg a barbiturát és 
methaqualon mérgezések rovására 
történt. Az eltolódás jelentős vál

tozást jelentett a gyógyszeres sui- 
cidiumok klinikai képében és the- 
rapiájában: 1. csökkent a beszállí
tott öntudatlan betegeknek a száma 
(23%-ról 15%-ra); 2. a csupán eny
hén comatosus betegek relatív 
emelkedése mutatkozott (a barbitu- 
rat-mérgezések szignifikánsan csök
kentek): 3. a tricyclikus antidepres- 
siv szerek egyidejű emelkedésével 
a mély comás betegek aránya kons
tans maradt, így az intratrachealis 
intubatiós, mesterséges lélegezteté- 
ses és hypothermiás esetek aránya 
konstans maradt.

A szerzők véleménye szerint, ha 
a gyógyszermérgezések jelenlegi 
aránya megmarad, akkor a gyógy
szeres suicidiumok klinikai képé
nek jelentős változásával kell szá
molni: igen súlyos convulsiók, in- 
toxicatiós deliriumok, hallucinatiók, 
szív-rhythmuszavarok jelentkeznek 
a tricyclikus antidepressiv szerek
kel való mérgezések esetén, és sú
lyos. sőt halálos májnecrosisok lép
nek fel a paracetamol-mérgezések 
kapcsán. ^  Pastinszky István dr.

Thiopental injekcióval elkövetett 
öngyilkosság. Bruce, A. M., Oliver, 
J. S., Smith, H. (Department of Fo
rensic Medicine, University of Glas
gow, Glasgow): Forensic Science, 
1977, 9, 205—207.

A thiopental rövid hatású barbi
turát, amelyet iv. adva egyrészt a 
rövid ideig tartó teljes anaesthe- 
siára, másrészt a kombinált anaes
thesia bevezetésére használnak. A 
számos, altatással kapcsolatos ha
lálesetben a thiopental halálos 
adagja emberen nehezen volt meg
állapítható, mivel általában más 
anaestheticumokat is adnak vele 
együtt, másrészt az állapotot egyéb 
betegségek is rosszabbíthatják. A 
közölt esetben az elhunyt közép
korú, megelőzően anaesthesiologus- 
ként dolgozó férfi volt, aki psy- 
chiatriai kezelés alatt állott. Az 
oldatot a medialis boka feletti vé
nába helyezett plasztik intravénás 
katheteren keresztül adta be. A 
boncolásnál talált elváltozások nem 
voltak specifikus jellegűek. Az UV 
spektrofotometriás és gázkromatog- 
raphiás vizsgálatok szerint a vér
ben 0,6 mg/100 ml, a szövetben 2—6 
mg/100 g szövet thiopental kon
centrációt találtak. Ez a koncentrá
ció jóval kisebb volt, mint az ed
digi. altatással kapcsolatos halál
esetekben mért értékek.

Balogh István dr.



F. Wingert (szerk.): Klartext
verarbeitung. Springer Verl., Ber
lin, Heidelberg, 1978. 161 old. Fűz
ve. Ára: 27,— DM.

A könyv az S. Koller és mtsai 
szerkesztette Medizinische Infor
matik und Statistik c. sorozat 4. kö
teteként a Német Orvosi Doku
mentációs és Statisztikai valamint 
Információs Társaságok szakbi
zottságainak 1977. évi, Giessenben 
közösen megrendezett tavaszi ülé
sének 18 előadását adja közre.

A címben megjelölt fogalom a 
magyar nyelvben legjobban körül
írással fejezhető ki és a compute
res adatfeldolgozás olyan módsze
rét jelenti, amely a megfelelő be
menő és kimenő végkészülékek 
igénybevételével nem kódolt szöve
get — ún. Klartext-et — is képes 
elemezni, tárolni, és kívánatra 
ugyancsak ember által közvetle
nül olvasható formában, összefüg
gő, értelmes választ adni. Az elő
adások tájékoztatnak az eljárás al
kalmazhatóságáról a medicinában, 
miközben az alkalmazás feltételeit 
is gazdagon ismertetik és saját ta
pasztalataikkal illusztrálják a szer
zők. A módszer lényege, hogy a 
computer a feldolgozásra szánt 
szöveget morphologiai, nyelvtani és 
szemantikai szempontból önmaga 
elemzi; az eredményt azután saját 
„szótára” segítségével azonosítja 
a megfelelő elektronikus kódjelek
kel és tárolja, hogy kívánatra 
ezekből a memóriájában rögzített 
adatokból ismét olvasható szöve
get (leletet, kórlapot, zárójelentést 
stb.) szerkeszthessen. Minthogy a 
computer Thesaurusában tárolható 
szavak száma véges, az eljárás 
egyelőre csak egy-egy szűkebb 
szakmai területen való felhaszná
lásra korlátozódik. Egy-egy kivá
lasztott szakterület szavait bontják 
linguisztikai és információs elemei
re, meghatározzák az elemek kor
relációját és jelentését. Rögzítik a 
szóban forgó szövegek (lelet, kór
lap stb.) szerkesztési szabályait és 
a gyakorlat számára alkalmas mo
delleket alakítanak ki. A modellek 
nyomán a computer akár a hibák 
80%-ának automatikus javítására 
is képes. Az előadások példákon 
mutatják be a szavak elemzésének 
stratégiáit, amelyek lehetővé te
szik a minimális elemből maximá
lis szókincs megteremtését, de pél
dákat ad a szövegalkotáshoz szük
séges algoritmusok kidolgozására 
is.

A módszer fogadtatása kedvező, 
így a medicina egy-egy szakmai 
területén is sikerre tarthat szá
mot, minthogy egyszerűen kezel
hető, gyakorlati alkalmazása külö
nösebb számítógépes előképzettsé
get nem igényel, bár teljesítmé
nyének és felhasználhatóságának

hatótávolsága egymást kölcsönösen 
korlátozzák. A medicinában nehe
zíti az elterjedését, hogy a termi
nológia nem eléggé egységes. — 
Előadásában F. Wingert hangsú
lyozza, hogy az eljárás a mediciná
ban azért is hasznos lenne, mert a 
fogalmak, kifejezések következetes 
használata ellensúlyozná az ada
tok „lágy” voltát, alkalmazóját rá
kényszerítené a pontos szóhaszná
latra, ami a leletek egyeztethetősé- 
gét, összehasonlíthatóságát segítené 
elő, időbeli és logikai rendjével 
megkönnyítené a kórlefolyás hossz
metszeti követését, megelőzhetné a 
vizsgálatok fölösleges megismétel- 
tetését. További előnye más adat
feldolgozási formákkal szemben, 
hogy itt az adatok nem-kódolt 
formában jelennek meg, tehát az 
orvos számára érthetőek, össze
hasonlíthatók, a hibák felismer
hetők. A természetes nyelv hasz
nálata ugyanakkor lehetővé te
szi, hogy közvetlenül készülhesse
nek feljegyzések, kórrajzkivona- 
tok, zárójelentések; az adatok köz
vetlenül átvihetők a diagnosztikai 
és therápiás döntésekbe; alkalmaz
hatók az oktatásban és a kórházi 
gazdasági összesítések céljaira.

Az egyes előadások értékes elvi 
és gyakorlati útmutatást adnak a 
módszer lingusztikai megtervezé
séhez, pl. pharmakologiai adat
bank kialakításához (K. D. Krä
geloh és mtsa), dokumentációs 
rendszer megszervezéséhez (F. 
Gebhardt), diagnosztikai kulcs kó
dolásához és értékeléséhez (D. Höl- 
zel és mtsa), urológiai adatbasis(R. 
Thurmayr), integrált leletkészítés
hez (H. J. Friedrich), neurológiai 
kórrajz automatikus felvételéhez 
(B. Hofferberth) és a pathologiai 
részleg sajátos hírkészlete, klasz- 
szifikációja, szövegszerkesztése (W. 
Küsel) számára.

A könyvecske egyaránt feltéte
lez alapismereteket a linguisztika, 
az egészségügyi szervezés és az 
elektronikus adatfeldolgozás tárgy
köréből. Segít elmélyedni a com
puter alkalmazási lehetőségeinek 
egyik új, inkább jövőbe tekintő 
ágában.

Az igényes mondanivaló elsajá
títását számos ábra, táblázat segí
ti, egy-egy témakörben pedig iro
dalmi útmutatás serkent a további
ismeretbővítésre. Tlr , „ ,  ,Walsa Robert dr.

Hans-Albrecht Freye: Kompen
dium der Humanökologic. VEB. G. 
Fischer Verlag. Jena, 1978. 420 ol
dal. Ára 24,— M.

A könyvet biológus-professzor 
szerzője tankönyvnek szánta, első
sorban medikusok számára, azok
nak az előadásoknak az alapján,

amelyeket az orvosi biológia stú
dium keretében hallgatnak a leen
dő orvosok. A munka azonban túl
lépi a szűk tankönyvi kereteket és 
széles körű áttekintést ad az em
bernek és egyre fokozódó mérték
ben megváltozó környezetének 
kapcsolatáról, ennek struktúrájáról 
és funkcióiról — a biológus sajátos 
szemszögéből nézve.

A bevezető rész elismerésre mél
tó pontossággal határozza meg a 
fogalmakat, amelyek a téma ter
minus technicusaiként nélkülözhe
tetlenek. Foglalkozik az ökológia, 
a környezet, az ökoszisztéma és 
ezek elemeinek definiálásával.

Az anyag tulajdonképpeni tár
gyalását a szerző az abiotikus té
nyezőkkel kezdi, azonban ezeket 
nem önmagukban álló fizikai, ké
miai jelenségekként tekinti, hanem 
azonnal rámutat a fény, a hőmér
séklet, a légkör, a víz, a talaj bio
lógiai jelentőségére, a biotóp kiala
kításában betöltött szerepükre.

A biotikus faktorok tárgyalásá
nál átfut az inter- és intraspecifi- 
kus relációkon és ezzel mintegy 
beindítja a következő harmadik fe
jezetet, amely a parazitizmussal 
foglalkozik.. Részletezi a protozoo- 
nosisokat, a helminthosisokat, az 
emberi parazitaként ismert ízeltlá
búakat, kórokozók szerint csopor
tosítva, a parazitológiában megszo
kott módon. Éppen ezért ez a feje
zetet a kitűzött úttól kissé eltérő
nek lehet érezni: elegendő lett vol
na csak utalni a kórokozó szerepre 
és részletesebben tárgyalni a pro- 
tozoonok, férgek, ízeltlábúak öko
lógiai sajátosságait, az emberi kör
nyezetben elfoglalt helyüket.

A negyedik fejezet az emberi 
populációval foglalkozik: demog
ráfiát ad (születési számok, halálo
zás, kormegoszlás, nem szerinti 
megoszlás, élettartam), majd áttér 
az epidemiológiára (egészségi álla
pot, morbiditás) és folytatja a po
pulációs genetikával, a populációs 
dinamikával, ezen belül röviden 
kitér az urbanizációs folyamatra és 
a családtervezésre is.

Az ötödik fejezet az embernek a 
bioszférára gyakorolt befolyását 
részletezi: a táj megváltozását a 
mezőgazdasági művelés, a beépítés 
során, a talaj átalakulását, a víz- 
háztartás módosulását, a környe
zetbe jutó idegen anyagokat, a 
környezetszennyezés következmé
nyeit. Kiemelten foglalkozik a 
peszticidekkel, a biológiai és integ
rált növényvédelemmel. E fejezet 
tartalmazza a radioaktív és nagy- 
frekvenciás sugárzás biológiai és 
ökológiai hatásainak jellemzőit. A 
táj és természetvédelem, a növény- 
és állatvilág megőrzése zárja ezt a 
részt.

A hatodik fejezet a növényi és 
állati eredetű táplálék termelésé
nek ökológiáját tárgyalja, magában 
foglalja a tenger tápanyagtermelő 
fontosságát és az új forrásokat 
(élelmiszerek dúsítása, fehérjedús 
algák és más mikroorganizmusok).

A következőkben a természetes 
és az ember által teremtett kör
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nyezetnek az emberre kifejtett ha
tásáról olvashatunk. Ennek speciá
lis kifejeződése a táplálkozás. Át
tekintést kapunk a klimatikus és a 
geofizikai tényezőkről is. A sort a 
környezet által befolyásolt biorit
mus és akceleráció ismertetésére 
zárja le.

Végül az új generációt a születés 
előtt fenyegető behatásokkal fog
lalkozik a szerző: a teratogén té
nyezőkkel (kémiai, fizikai, táplál
kozási, fertőzési), a mutagenitás- 
sal.

A munka minden fejezetéhez rö
vid irodalomjegyzék csatlakozik, 
amely lehetővé teszi a témában 
való elmélyülést.

A könyv hatalmas tömegű anya
got, adatot tartalmaz és így szinte 
lexikális jellegűnek is tekinthető. 
Értékes segítőtársa lehet minden 
ilyen kérdések iránt érdeklődő or
vosnak, elsősorban a higiénikusok
nak, de hasznosan forgathatják 
más környezetvédelemmel foglal
kozó szakemberek is. Bár tan
könyvnek szánta a szerző és logi
kusan építi fel a közölt anyagot az 
alapoktól a betetőzésig, mégis ala
posabb feldolgozásához széles kö
rű ökológiai ismeretekre van szük
ség. A munka értékéből azonban 
sem ez nem von le semmit, sem 
az, hogy egyes lényegesnek tűnő 
részek (pl. a környezethatások élet
tani, kórélettani megközelítése, a 
karcinogén faktorok stb.) kimarad-
,a '̂ Bíró György dr.

W. Góbiét: Koponya-agysérül- 
tek intenzív terápiája. (Intensiv
therapie nach Schädel-Hirn-Trau- 
ma.) Springer Verlag, Berlin—Hei
delberg—New York, 1977.) 199 old., 
57 ábra, 49 tábl. Ára: DM 24.

A könyv elsősorban a nem ideg- 
sebészeti intenzív terápiás osztá
lyok orvosai számára íródott, de a 
szűkebben vett szakma művelői 
számára is értékes adatokat tartal
maz.

Röviden, de igen jól áttekinthe
tően foglalja össze azokat a lénye
ges neurológiai tüneteket, melyek 
alapján a koponya-agysérülés sú
lyossága, lokalizációja és főleg az 
azonnáli idegsebészeti, ill. neuro- 
radiológiai vizsgálat szükségessége 
eldönthető.

Foglalkozik az elsődleges ellátás, 
azaz a vitaifunkciók stabilizálásá
nak és támogatásának fontosságá
val már a baleset színhelyén, a 
szállítás alatt és az intenzív osztá
lyon. Hangsúlyozza, hogy a súlyos

koponyasérültek intenzív kezelése 
és megfigyelése speciálisan képzett 
személyzetet igényel. A beteget 
nem lehet csak monitoron keresz
tül ellenőrizni, mert a tudati álla
pot, a pupillák viselkedése, a neu
rológiai tünetek változása csakis 
állandó, személyes megfigyelés út
ján ítélhető meg. Ennek megfele
lően az ilyen sérülteket ellátó in
tenzív osztályokat úgy kell szervez
ni, hogy a betegek ne különálló 
boxokban, hanem központi helyről 
állandóan jól áttekinthető helyiség
ben legyenek elhelyezve.

Zárt, súlyos koponyasérülés ese
tében, intracranialis térszűkítő vér
zés kizárása után, a koponyaűri 
nyomásfokozódás, ill. agyoedema 
ellenes kezelés hatékonysága döntő 
a beteg sorsára nézve, nemcsak az 
életbenmaradást, hanem annak mi
nőségét is illetően. Szerző az ilyen 
esetekben folyamatos intracranialis 
nyomás regisztrálást végez intra
ventricularis vagy epiduralis nyo
másmérés útján. A nyomásmérés 
technikai kivitelezését is pontosan 
megadja. A terápiát a nyomásgör
be változásának megfelelően állít
ja be. A nyomásfokozódás ill. 
oedema ellenes kezelésben legfon
tosabbnak a hyperventilatiót tart
ja, ennek szerepét az agyi vérát- 
áramlás, az agyi perfúziós nyomás 
szempontjából is részletesen tár
gyalja. Emellett rendszeresen ad- 
nagy adagban dexamethasont, 
a szükségnek megfelelően alkal
maznak osmotherápiát esetleg diu- 
reticumot is adagolnak. Igen fontos 
ezenkívül a beteg megfelelő sze- 
dálása és a homeostasis minden 
szempontból való fenntartása.

A szerző saját anyagában az 
utolsó két évben, amióta a folya
matos nyomás regisztrálást és a 
leírt kezelési sémát konzekvensen 
végzik, az addigi 54% mortalitást 
35,5-re, gyermekek esetében 42-ről 
15,6%-ra sikerült csökkenteni.

Külön fejezet tárgyalja a gyer
mekkori ellátás problémáit. Ügyes, 
pontos kis táblázatok adnak segít
séget a gyermekek kornak megfe
lelő folyadék-, kalóriabevitelét, 
gyógyszeradagolását illetően.

A koponya-agysérülteknél gyak
ran előforduló szövődmények, mint 
gyomor-béltraktus vérzések, diabe
tes insipidus, tüdőkomplikációk, 
stb. kezelésével is külön fejezet 
foglalkozik.

Nagy súlyt helyez a minél ko
rábban elkezdett sokoldalú rehabi
litációs tevékenységre, foglalkozik 
annak klinikai és szervezési prob
lémáival. Néhány saját eset bemu

tatásával demonstrálja, hogy gyer
mek és fiatal felnőttkorban még 
apallium-syndromás beteg is reha
bilitálható lehet. 0rosz Éva dr_

Jules Francois: Blutzirkulation 
in der Uvea, in der Netzhaut und 
im Sehnerven. (5. Kongress der 
Europäischen Gesellschaft für Oph
thalmologie, Hamburg 5—9. April
1976.) Ferdinand Enke Stuttgart
1978. 718. old., 425 részben színes 
ábra. Ára: DM 138,—

Az Európai Szemorvostársaság 
kongresszusa előadásainak anyagát 
Francois professzor, az EOG főtit
kára, a gandi klinika nagy nemzet
közi tekintélynek örvendő igazga
tója állította össze. A szerkesztő 
tapasztalatait is tükrözi a kötet, 
mely a kongresszus szakmai elő
adásait és a megnyitóünnepség üd
vözlő beszédeit tartalmazza.

Az előadások az ér- és ideghár
tya, valamint a látóideg vérellá
tásának kérdéseivel foglalkoznak. 
Az újabb physiologiai és anatómiai 
ismeretekkel kezdve, az előadások 
témaköre a szemfenéki keringés 
korszerű vizsgálómódszereitől a 
glaucomáig, az intraocularis kerin
gés ép és kóros jelenségeit öleli 
fel. Az ischaemiával járó kórké
pek, a retina és a retinalis, vala
mint chorioidealis érhálózat patho- 
logiai észlelésén túl a veleszületett 
éranomáliák, a systemás betegsé
gek szemtünetei, a látóideg vascu
laris elváltozásai is tárgyalásra ke
rültek.

Az ismertetett munkákban a 
vizsgálómódszerek között értelem
szerűen a fluorescein angiographia, 
az áramlásmérés1, a fluorometria 
dominál — az angiographia érté
kelése korszerű histológiai eljárá
sok felhasználásával történt.

A therápiás lehetőségekkel fog
lalkozó előadások zömmel az ed
digi ismereteket foglalták össze és 
rendszerezték. Számos értékes sza
bad előadás tette még szélesebb 
körűvé a kongresszus témáit.

Szemorvosaink az elnöki asztal
nál és az előadói emelvényen egy
aránt magas szinten képviselték a 
hazai ophthalmológiát.

A kiadott anyag a kongresszus 
témáit jól áttekinthető módon te
szi élvezhetővé minden olvasó szá
mára. Szemorvosok és a téma iránt 
érdeklődő kutatók számára értékes 
olvasmány, kitűnő lehetőség isme
reteik bővítésére.

Brooser Gábor dr.



A Kalocsai Városi Tanács Kór
ház—Rendelőintézet Tudományos 
Tanácsa 1979. június 27-én (szer
da) délután 14 órakor, a Kórház 
előadótermében — Szám László 
emlékére — tudományos ülést 
rendez.

1. Kanyó János dr.: Gondolatok 
egy járás körzeti orvosainak vizs
gálatával kapcsolatosan.

2. Babarczy István dr., Abonyi 
Iván dr.: Intézetünkben alkalma
zott diagnosztikus eljárás során 
(arteriographia) felfedett érelzá
ródások sikeres műtéti megoldása.

3. Körmendy László dr.: Kalo
csa orvostörténeti adatai 1848/49- 
ből II. rész (Gyurtsek István se
bészorvos életrajza).

4. Bányai Béla dr.: Neuropsy- 
chiátriai betegek adatainak perem- 
lyukkárnyán történő rögzítésével 
szerzett tapasztalataink.

5. Dómján Lajos dr. (Kecs
kemét), Halasy Kálmán dr., Matos 
Mária dr.: Intézetünkben alkal
mazott diagnosztikus eljárás (per- 
cutan-transhepaticus cholegraphia) 
során felfedett epeútelzáródások 
sikeres műtéti megoldása.

6. Csábi Péter dr.: Biokémiai 
modellek az endogen elmebetegsé
gek kezelésében.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 25-én, du. 2 
órára tűzte ki Zolnay László dr.: 
„Az orvosszakértői vélemények 
korszerű kialakítása és annak ér
vényesítése az üzemi balesetek 
mozgásszervi utókövetkezményei
nek kártalanításában” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános vitá
ját az MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Harsá- 
nyi László dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Veress László 
dr., az orvostudományok kandi
dátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. június 25-én, du. 2 
órára tűzte ki Faragó Eszter dr.: 
„Antibiotikumok szérum- és egyes 
szöveti szintje emberben és ennek 
klinikai jelentősége” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános vitá
ját, az Igazságügyi Orvostani Inté
zet tantermében (IX., Üllői út 93.).

Az értekezés opponensei: Gräber 
Hedvig dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Hernádi Ferenc dr., 
az orvostudományok doktora.

A Magyar Infektiológiai Társa
ság 1979. június 22-én 9 órakor, 
Budapesten, a Semmelweis-terem- 
ben (VIII., Szenkirályi u. 29.) „A 
HBsAg pozitív krónikus hepatiti

sek” címmel kerekasztal-megbe- 
szélést rendez.

Moderátor: László Barnabás dr.
Résztvevők: Baranyai Elza dr., 

Barna Kornél dr. (Pécs), Büky 
Béla dr., Fehér János dr., Hollós 
Iván dr., Kendrey Gábor dr., Kol- 
láth Zoltán dr. (Miskolc), Pár Ala
jos dr. (Pécs), Péley Iván dr. 
(Pécs), Solt Katalin dr., prof. 
Szarvas Ferenc dr. (Szeged), Vár- 
konyi Sándor dr.

A hallgatóság a kerekasztal- 
megbeszélés résztvevőinek kérdé
seket tehet fel, a vitában részt ve
het.

A Csepeli Orvosok Tudományos 
Köre 1979. június 27-én, délután 
fél 2 órakor, a XXI. kér. Szak
orvosi Rendelőintézet kultúrtermé
ben tudományos ülést tart.

1. Födő Nóra dr.: Endocrin oph
thalmopathia.

2. Kerényi János dr.: A fogam
zásgátlók elterjedése kapcsán szer
zett tapasztalataink.

A Magyar Dermatológiai Társa
ság 1979. június 22—23-án Szege
den, a Szemészeti Klinika tanter
mében vándorgyűlést rendez.

1979. jún. 22., délelőtt 9 óra
Megnyitó.
Prof. G. K. Steigleder (Köln): 

Kután mucinózusok (20 perc, né
metül).

Prof. O. P. Hornstein (Erlangen): 
Az orális leukoplakia klinikuma, 
hisztológiája és proliferációs kine
tikája (beleértve a rákmegelőző ál
lapotokat is (németül).

Prof. S. Marghescu (Hannover): 
Pseudolymphomák (magyarul, 20 
perc).

S z ü n e t
Prof. W. Meinhof, Prof. M. Doss 

(Aachen, Marburg/Lahn): Porphy
ria variegata (németül).

Prof. Simon M., Kiss Mária (Sze
ged) : ALA-dehydrase vizsgálatok 
porphyria cutanea tardában.

Siklósi Cs., Kószó F., prof. Si
mon M. (Szeged): Klórbenzolok és 
klórfenolok hatása patkányok por- 
phyrin-anyagcseréjére.

1979. jún. 22., délután 3 óra
Prof. L. Chmel, J. Buchvald 

(Bratislava): A dermatomykózisok 
kezelésének és gondozásának mód
ja Szlovákiában (angolul).

Doz E. Ludwig (Hamburg): Az 
antiandrogén therápia a dermato- 
lógiában (magyarul).

Doz. D. Djawari (Erlangen): 
Mikrophagfunkció különböző kró
nikus fertőzőbetegségekben (né
metül).

Csató M. (Szeged): Phagocyta 
funkció vizsgálata nitrotetrazó- 
liumkék redukciós teszttel néhány 
dermatózisban.

S z ü n e t
Schneider L, prof. Kelényi G., 

prof. István L., Kádas L. (Szom
bathely) : Angio-immunoblastos
lymphadenopathia bőrtünetei.

Szekeres Lenke (Szeged), Daró- 
czy Judit (Budapest): Peritumora- 
lis barrier-reactio elektronmikrosz
kópos vizsgálata malignus melano- 
mában.

Dobozy A., Húsz S., Hunyadi J. 
(Szeged): A Kaposi sarcoma im
munológiája.

Húsz S., Szabó Éva (Szeged): 
SLE-hez társuló subepidermális 
bullosus dermatózis.

Went Mária, Szörényi Ágnes 
(Szeged): Cytogenetikai vizsgálatok 
xeroderma pigmentosumban.

1979. jún. 23., délelőtt 8 óra 
Bőrklinika

Betegbemutatások.
9 óra

Szemészeti Klinika tanterme
A betegbemutatások megbeszé

lése.
Előadások:
Bertényi C. (Szolnok): A derma- 

to-chirurgia helyzete Magyarorszá
gon.

Kapitány Klára (Szeged): Der- 
mato-chirurgiai therápiás eljárá
saink áttekintése.

Tamás A. (Szeged): Embolis cu
tis medicamentosa esetek műtéti 
megoldása.

A Magyar Szemorvostársaság
1979. június 29-én (péntek) délután 
15 órakor Budapesten, az I. Szem
klinika tantermében (Vili., Tömő 
u. 25—29.) tudományos ülést tart.

Klein S., Koza, K.-D. (Drezda): 
A fundusperiféria traumás és 
gyulladásos elváltozásai.

Alpar, J. J. (Egyesült Államok): 
A látás helyreállításának jelenlegi 
állása szürkehályog műtét után.

A Magyar Immunológiai Társa
ság 1979. július 5—6—7-én Pécsett, 
az Orvostudományi Egyetem El
méleti Tömb I. és II. sz. tantermé
ben (Szigeti u. 12.) rendezi X. 
Kongresszusát.
1979. július 5., csütörtök, 8.30 óra 

II. sz .tanterem
Gergely János, a Társaság elnö

ke üdvözli a megjelenteket.
Tigyi József dr., a Pécsi OTE 

rektora megnyitja a kongresszust.
8.45 óra 

Referátumok
Elnök: Gergely J.
Titkár: Lajos J.
Szegedi Gyula (Debrecen): Ma

lignus proliferációk immunbioló
giája.

Földes István (Budapest): Tumor 
antigének. 1477



Kelényi Gábor (Pécs): Immunre
guláció lehetőségei a malignus 
lymphomás sejt-proliferációkban.

S z ü n e t
Elnök: Dobozy A.
Titkár: Erdős Ё.
1. Tran van Hahn, Köpper L., 

Lapis К. (Budapest): Humán tu
mor xenograftok megeredését és 
növekedését befolyásoló tényezők.

2. Jánossy T., Tábith K., Erdős 
Ё., Végh P., Petri G. (Szeged): 
Adenovirus 12-vel CBA egérben 
indukált tumor vizsgálata immun- 
biológiai szempontból.

3. Tóth F., Kádár A., Joós A., 
Paulik M. (Budapest): Specifikus 
és aspecifikus folyamatok vizsgá
lata tengerimalacokon, tumor
transzplantációt követően.

4. Gyuris A., Minárovits J., Föl
des 1. (Budapest): Bursectomia^ 
thymectomia és macrophag-gátlás 
hatása MC29 hepatomát hordó 
csirkékbe adott második hepato- 
ma-transplantatum fejlődésére.

5. Húsz S., Hunyadi J., Dobozy 
A. (Szeged): Immunológiai vizsgá
latok Kaposi-sarcomában.

6. Varga M., Petrányi Gy. (Bu
dapest) : Természetes sejt-közvetí
tett cytotoxicitás specificitásának 
tanulmányozása cross-kompetició 
vizsgálatokkal tenyésztett leukémia 
sejtvonalakon, in vitro.

7. Láng L, Petrányi J. (Buda
pest): Nagy energiájú rtg-sugárral 
kezelt malignus tumoros betegek 
killer (К) sejt aktivitása.

8. Garam T., Bakács T., Svastits 
E., Petrányi Gy. (Budapest): Emlő
daganatos betegek perifériás lym- 
phocytáinak cytotoxikus kapacitá
sa human vörösvérsejtek ellen.

9. Benczúr M. (Budapest): Ter
mészetes killer sejtek emberi lym- 
phomák elleni specificitása.

10. Adorján I., Kispál M. (Szen
tes): Daganatos betegek cellularis 
immun állapotának vizsgálata mű
tét előtt és után, valamint poly- 
chemo-therápia alatt.

S z ü n e t  
14.30 óra

Elnök: Szabó G.
Titkár: Péterfy F.
11. Horváth M., Rózsás Zs., 

Schranz Viktor (Budapest): Anti- 
CLL-s és anti-non-Hodgkin lym
phomás savók hatása CLL-ben és 
non-Hodgkin lymphomákban szen
vedő betegek in vitro leukocyta 
migratiójára.

12. Láng I., Berényi E., Szegedi 
Gy. (Budapest és Debrecen): 
Hodgkin-kóros betegek killer (К) 
sejt aktivitásának követése a prog
nózis függvényében.

13. Berényi E., Sonkoly L, Páló-
czi K., Balázs Gy., Szegedi Gy. 
(Debrecen): Marker vizsgálatok
Hodgkin-kóros betegek nyirokcso
móból és lépből nyert lymphocy- 
táin.

14. Pálóczi K., Sonkoly 1., Bo- 
■ dolay E., Szegedi Gy. (Debrecen):

1478 Az angioimmunoblastos és immuno-

blastos lymphadenopathia klinikai 
és immunológiai jellemzői.

15. Mód A., Füst Gy., Hollán Zs. 
(Budapest): Leukémiás perifériás 
mononukleáris sejtek phagocytáló 
képességének vizsgálata.

16. Schranz V., Sármay G., Hor
váth M., Jakab I., Gergely J. (Bu
dapest) : Immunológiai vizsgálatok 
CLL-ben.

S z ü n e t
Elnök: Fekete B.
Titkár: Ónody K.
17. Fachet J., Zákány J., Chihara 

Goro (Szeged, Tokyo): Immunpo- 
tenciáló polysaccharida kezelés 
vizsgálata allogén és szihgén tu
mor-gazdaszervezet rendszerben.

18. Puskás Ё., Mód A., Füst Gy., 
Gergely J., Hollán Zs. (Budapest): 
Keringő immunkomplex kimuta
tása leukémiás és myeloma mul
tiplexes betegekben granulocyta— 
phagocytosis módszerrel.

19. Bodolay E., Lukács K., Ká
vai M., Juhász I., Szabó G. (Deb
recen): Monocyta vizsgálatok hör
gőrákos betegeken.

20. Sachno L., Fekete B., Jakab 
A. (Budapest): az EA rosetta mód
szer alkalmazása rákos betegek 
serumában keringő Fc receptort 
gátló substantiák kimutatására.

21. Abai A., Fekete B. (Buda
pest) : Különféle szérumok hatása 
a PMN sejtek migrációjára és a 
limfociták LIF termelésére.

22. Fehér J., Szilvást 1., Jakab 
L., Szondy Ё., Pozsonyi T., Gerő S. 
(Budapest): Embryonális antigé
nek, immuncomplexek, glycopro- 
teidek lymphocyta subpopulációk 
chronicus activ hepatitisben és 
primaer májcarcinomában.

S z ü n e t
19.30 óra

Módszertani megbeszélés
Elnök: Medgyesi Gy.
Moderátor: Füst Gy.
Főtémák:
1. Enzimreakciók alkalmazása az 

immunológiai vizsgálatoknál.
2. Űj módszerek hormonok és 

gyógyszerek mennyiségének meg
határozására.

3. Celluláris és humorális im
munitás vizsgálata nephritisben.

4. Immunkomplexek kimutatásá
ra szolgáló módszerekkel szerzett 
tapasztalatokról.

1979. július 6., péntek, 8.30 óra 
II ,sz. tanterem

Referátumok
Elnök: Jávor T.
Titkár: Gyódi É.
Petrányi Győző (Budapest): H- 

antigének jelentősége az immunre
gulációban.

Stenszky Valéria (Debrecen): A 
fő histocompatibilitási rendszer 
immunbiológiai, pathologiai sze
repe.

Ambrus Mária (Pécs): HLA an
tigének szerepe az autoimmun

kórképek kialakulásában primer 
immunhiányos betegségekben.

S z ü n e t
Elnök: Fachet J.
Titkár: Mód A.
23. Ónody K., Pálfy Gy., Gyódi 

É., Varga M. (Budapest, Pécs): 
Dw2 és IVÁD-3 HLA-D specifici- 
tások gyakoriságának és asszociá
cióinak vizsgálata sclerosis multip
lexben.

24. Hodinka L., Zahumenszky Z., 
Gömör B., Merétey K., Géher P., 
Bozsóky S. (Budapest): HLA B27 
antigénnel asszociált arthritis és 
emelkedett serum IgE szint bru- 
cellosisban.

25. Géher P., Merétey K., Hodin
ka L., Gömör B., Bozsóky S. (Bu
dapest) : Levamisole kezelés okoz
ta immunneutropeniák HLA B27 
antigén függése.

26. Pár A., Bajtai G., Gyódi Ё., 
Ambrus M., Hernádi E., Tényi I. 
(Pécs, Budapest): HLA antigének 
krónikus aktív hepatitisben és 
systemás autoimmun betegségek
ben.

27. Nagy J., Hámori A., Ambrus
M., Hernádi E. (Pécs): HLA anti
gének meghatározása IgA glome- 
rulonephritisben.

28. Kincses É., Stenszky V., Tö
rök M. (Debrecen): HLA antigé
nek vizsgálata autoimmun szem- 
betegségekben.

29. Ladányi Ё., Stenszky V., 
Kozma L., Nagy E. (Debrecen): A 
HLA és a psoriasis vulgaris kap
csolatának genetikai analízise.

30. Kozma L., Stenszky V., 
Ambró I., Balázs Cs., Karmazsin 
L. (Debrecen): HLA-hoz kapcsolt 
genetikai faktorok vizsgálata insu
lin dependens diabetes mellitus- 
ban és Basedow-kórban.

31. Sonkoly L, Stenszky V., Koz
ma L., Szegedi Gy. (Debrecen): 
HLA-A, B, C és DR locus anti
génjeinek megoszlása SLE-ben.

32. Balázs Cs., Stenszky V., 
Rochlitz Sz., Kozma L., Szerze P., 
Leövey A. (Debrecen): A Basedow- 
kór immungenetikai hátterének 
vizsgálata számítógépes feldolgo
zás eredményei, alapján.

33. Bordán L., Stenszky V., Ba
lázs Cs., Kozma L., Nagy M., Leö
vey A. (Debrecen): HLA-A, B, C, 
DR locus antigénjeinek vizsgálata 
Basedow-kóros betegekben.

S z ü n e t
14.30 óra

Elnök: Gergely P.
Titkár: Pálóczi K.
34. Walcz E., Seri 1., Szigeti R., 

Révész T. (Budapest): Suppressor- 
helper sejt vizsgálatok humán 
lymphocytákon.

35. Peres A., E. Klein (Buda
pest, Stockholm): Allogén lympho- 
cytával stimulált lymphocyták nem 
specifikus cytotoxicitása. A speci
fikus és nem specifikus aktivitá
sért felelős effektorok elkülöní
tése.



36. Bakács T., Garant T., Varga
M., Petrányi Gy. (Budapest): A 
human lymphocyták cytotoxicus 
kapacitásának vizsgálata.

37. Bátory G., Benczúr M., Be
regi E., Önody K., Petrányi Gy., 
Puskás É., Varga M. (Budapest) 
Celluláris immunológia) paramé
terek alakulása idős korban.

38. Kraszits E., Stenszky V., 
Kozma L., Nagy M., Sonkoly I., 
Szegedi Gy. (Debrecen): Cytotoxi- 
kus ellenanyagok tulajdonságainak 
vizsgálata systemás lupus erythe- 
matosusban.

39. Kotsy B., Ambrus M., Bajtay 
G., Varga-Sabján M., Páíffy Gy. 
(Pécs): Az immunreaktivitás vizs
gálata a sclerosis multiplex kü
lönböző stádiumaiban.

40. Dóbiás Gy., Fehér J., Pozso
nyi T., Dómján Gy., Jakab L. 
(Budapest): A T-sejt markerek 
összehaonlító vizsgálata autoim
mun folyamatokban.

41. Györffy Gy., Ónody K. (Bu
dapest) : Krónikus hemodializált 
vesebetegek lymphocytáinak reak
tivitás vizsgálata.

42. Horváth M., Varsányi M., 
Rózsás Zs. (Budapest): Cytotoxici - 
tási reakciók (ADCC, NCC, AgCC) 
és Ea — Et rosetták vizsgálata ér
megbetegedésekben.

43. Katona Z., Mohay J. (Sze
ged) : „Aktív” rozetta-képződés 
változása phytohaemagglutinin bőr
próba hatására.

S z ü n e t  
- —' 17.15 óra

A Magyar Immunológiai Társaság 
Közgyűlése 

I. sz. tanterem
1979. július 7., szombat, 8.30 óra 

II. sz. tanterem (A szekció)
Elnök: Ralovich B.
Titkár: Nagy J.
44. Padányi M., Réthy L., Gelen

csér F., Bácskai L., Écsy R., Gére- 
si M., Kulcsár Á., Pogány I. (Bu
dapest) : Az immunválasz kialaku
lásának befolyásolása elölt bakté- 
rium-szuszpenziókkal. — Az im- 
muno-potenciátor-kezelés „időzíté
sének” módosító hatást a bakté
rium ellenes és az antitoxikus vé
dettség kialakulására.

45. Réthy L., Géresi M., Écsy R., 
Padányi M., Gelencsér F., Bácskai 
L., Kulcsár A. (Budapest): Az im
munválasz kialakulásának befolyá
solása elölt baktérium-szuszpen- 
ziókkal. — A gazdaszervezet ellen
állóképességének módosítása daga
natos egereken.

46. Horváth L, Marschalkó M. 
(Budapest): Salmonella sp. fertő
zéssel szembeni rezisztencia T. 
pallidum antigénnel immunizált 
nyulakon.

47. Elekes E., Berták L. (Buda
pest) : Különböző sugárdózissal 
detoxifikált endotoxin preparátu
mok adjuváns hatása normál és 
besugárzott patkányban.

48. Anderlik P., Szeri I., Bános 
Zs., Wessely M., Radnai B. (Buda
pest) : Bordetella pertussis vaccina

hatása űjszülöttkorban thymus-ir- 
tott egerek nyirokszerveire.

49. Dóbiás Gy., Krompecher É. 
(Budapest): Antitoxikus immunitás 
a Clostridium perfringens által 
okozott sebfertőzésekben. I. Anti- 
phospholipase-C kimutatás.

50. Le Huy Chinh (Budapest): 
Mycobakteriumok, lizogén myco- 
bacteriumok és mycobacteriopha- 
gok antigén komponenseinek ösz- 
szehasonlító vizsgálata.

51. Somos Zs., Tóth E., Csontos 
P., Sélley E., Gróf P (Pécs és 
Harkány): A vaginális fluor im
munológiai vizsgálata: fertőzöttség 
és immunválasz.

S z ü n e t
Elnök: Dobiás Gy.
Titkár: Szekeres J.
52. Nékám K., Láng I., Kalmár 

L., Gergely P., Petrányi Gy. (Bu
dapest) : Egyes immunostimulán
sok összehasonlító in vitro vizsgá
lata.

53. Katona Z. (Szeged): Levami- 
sol hatása a stabil rozettát képző 
lymphocytákra.

54. Pozsonyi T., Jakab L., Fehér
J., Cseh K. (Budapest): Prosta
glandin F2-alfa és a Naproxen in 
vitro hatása az E-rosetta-képző T- 
lymphocyta subpopulatióra PCP- 
ben.

55. Gábor V., Bartók K., Sipos J., 
Tóth Z., Ribiczey P. (Zalaegerszeg): 
Levamisol és Catergen rosetta- 
képzést módosító hatásának össze
hasonlító vizsgálata in vitro.

56. Kittner Zs., Hodinka L., 
Oláh 1., Törő I. (Budapest): Cyclo- 
phosphamid és Levamisol hatása a 
Bursa Fabricii és a Harder mirigy 
lymphoid rendszerének differen
ciálódására.

57. Oláh I. (Budapest): Phyto- 
hemagglutininnel kiváltott szöveti 
reakciók csirkék áll alatti bőrlebe
nyében.

58. Takács L., Vajda Z. (Buda
pest) : FCS jelenlétében spontán 
rosettát képző patkány-lymphocy- 
ták szöveti lokalizációja a thymus- 
ban és a periférián.

59. Rózsás Zs., Horváth M., Ka- 
rádi I., Kämmerer L. (Budapest): 
Autológ szérum, Adreson, Imuran 
és inzulin hatása diabetes mellitus- 
ban szenvedő betegek leulcocytái- 
nak in vitro migratiójára.

S z ü n e t
14.30 óra

Elnök: Benczúr M.
Titkár: Somos Zs.
60. Dénes L., Falus A., Böhm V., 

Merétey K. (Budapest): Autoim
mun betegek keringő leukocitái- 
nak adherencia vizsgálata.

61. Csató M. (Szeged): Nitro-tet- 
razoliumkék reakciós teszttel ki
mutatott csökkent fagocita aktivi
tás diaebtes mellitusban.

62. Rédei A. (Budapest): A 
Clausen-féle agarose-plate LMG 
módszerrel kapcsolatos problémák.

63. Palotai K., Baranyay F. 
(Pécs): Rosetta-technika alkalma

zása reactiv és malignus lympho- 
más nyirokszövetek kryostatos 
metszetein.

64. Baranyay F., Balázs L. 
(Pécs) Az immunocytomák és im- 
munoblastomák.

65. Lázár Gy., Husztik E., Szabó 
Ё. (Szeged): Peliosis hepatis elő
idézése immunológiai úton.

Pellet S., Gallyas A. (Budapest): 
T és В lymphocyták sugárérzé
kenységének vizsgálata egésztest
besugárzás után egéren.

Gallyas A., Pellett S., Berták L. 
(Budapest): Sugárdetoxifikált en
dotoxin polyclonalis hatásának 
vizsgálata.

1979. július 7., szombat, 8.30 óra
I. sz. tanterem (B szekció)

Elnök: Merétey K.
Titkár: Pár A.
66. Sipka S., Dezső B., Szilágyi

T. (Debrecen): Human lymphokin 
készítmény alkotórészeinek vizsgá
lata.

66. Petri I., Fachet J. (Szeged): 
Fokozó és gátló hatású solubilis 
lymphocyta mediátorok faj-specifi- 
citásának vizsgálata humán-egér 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

A cukorbaj 
modern szemlélete
Magyar Imre dr.

Fritz Schürer von Waldheim alapvető munkájától 
főleg szépirodalmi műveken keresztül Gortvai 
György—Zoltán Imre, majd Benedek István Sem
mel weis-életrajzáig számos kisebb-nagyobb mun
kából szerzi a magyar orvos ismereteit hazánk e 
legnagyobb orvosáról, kinek emlékét sok más kö
zött az évenként megtartott emlékelőadások is szol
gálják. Semmelweis alakja élesen és világosan él 
mindannyiunk képzeletében főleg abból, amit ne
künk nyújtott, és kell is, hogy éljen, mert életéből, 
művéből és egyéniségéből okulhatunk, következ
tethetünk, épülhetünk és — ha erre képesek va
gyunk — tanulságokat vonhatunk le. Semmelweis 
korszakalkotó gondolatát mindenki ismeri, érde
meit a gyermekágyi láz okának meglelésében és e 
kór leküzdésében ugyanolyan pontosan ismerjük, 
mint a kétségbeesett harcot, melyet tanainak elis
mertetéséért és az anyák ezreinek megmentéséért 
folytatott. E megemlékezésben nem is kívánok 
szólni mindarról, amit Semmelweis az emberiség
nek, a világnak, saját hazájának nyújtott. Inkább 
azon szeretnék elgondolkodni, hogy mit nyújtott 
vagy inkább mit nem nyújtott neki a világ és saját 
hazája. Nem sokat nyújtott és azt is nehezen. Va
jon gondolatainak és eszméjének tudata, megszál
lottsága okozott-e számára olyan boldogságot, mely 
kiegyenlíthette volna a boldogtalanságot, amely 
szűkebb és tágabb környezete nemtörődömségéből, 
ellenállásából, különböző indokú rosszindulatúsá
gából fakadt. Megkísérlem beleélni magam Sem
melweis leikébe és tudatába és elképzelni, hogy 
hogyan vette tudomásul ezt az idegenséget, kö
zönyt, de gyakran ellenszenvet, megnemértést, el
nyomást, mely az emberek világában a történelem 
kezdete óta mindig csaknem szabályszerűen kiala
kult az olyan egyéniség körül, aki másképpen gon
dolkodik mint a környezete és ezt — néha elég boto
rul, de éppen egyéniség volta következtében — nem 
titkolja el. Semmelweis nem volt szívesen és köny- 
nyen író ember és különösen nem volt naplóíró, 
gondolatokat és érzelmeket feljegyző szellem. Szá
mára fölfedezése annyira világos volt, hogy egészen 
biztosra vette, mindenki más számára is az. A 
„mindenki” azonban — és ezt Semmelweis csak 
több mint egy évtized után kezdte belátni — gyű
löli a világosságot és gyűlöli a mást és az újat. De 
talán nem is a belátás volt az, ami Semmelweist
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írásra, közlésre késztette, sokkal inkább az orvosi 
lelkiismeret: Itt a lehetőség életek megmentésére! 
És senki sem mozdul. Semmelweis tehát írni kez
dett, valójában inkább ordítani a közömbös világ 
fülébe egyre hangosabban és hevesebben. De csak 
eszméjéről írt, arról ágált, azt bizonyította a kö
zömböseknek. Magát soha senkinek nem tárta fel, 
arról, hogy mit gondolt magában az ellenséges kö
zöny tengerében, a hántások, mellőzések, megszé- 
gyenülések, ellenállások tengerében, mit sem tu
dunk. De kíséreljük meg elképzelni.

Semmelweis a bécsi egyetem jogi fakultására 
járt 1837-ben. Miféle csalódások érték, minek kö
vetkeztében iratkozott át az orvosi fakultásra, és 
miért járta a második és harmadik évet Pesten, a 
többit ismét Bécsben? Minderről semmit sem tu
dunk. Ismerjük azonban latin nyelvű disszertáció
jának tételeit, melyek közül pl. az ötödik így hang
zik: Omnis medicus sit psychologus! Semmelweis, 
az orvos, talán éppen psychologiai ismeretei alap
ján volt képes arra, hogy az őt ért sérelmek és 
mellőzések ellenére végig hű maradjon önmagához. 
Kezdetben rengeteget boncolt. Szülészmesteri tan
folyamot végzett. Klein professzor mint munkaerőt 
szívesen látta szülészeti klinikáján, de nem nevezte 
ki. Mai elnevezéssel externista volt. Ügy látszik, 
hogy egy időben szívesen lett volna Skoda asszisz
tense, vagyis belgyógyász. A kínálkozó helyre 
azonban helyette egy Lobéi doktort neveztek ki. 
Semmelweis 1844-ben végzett, 1846-ban ugyan ki
nevezést kapott a szülészeti klinikára a távozni 
készülő Breit doktor helyére, Breit azonban vissza
maradt és Semmelweis ismét elvesztette klinikai 
helyét. Végül is csak akkor jutott kinevezéshez, 
amikor Breit Tübingenben lett ordinárius. Tudjuk, 
hogy egy ambiciózus orvos életében mit jelent a 
vágyott klinikai karrier megindulásának ilyen ne
hézsége. Semmelweis kitartott. Hogy hogyan élt 
közben és miből, nem tudjuk. Azt sem tudjuk, hogy 
mennyire tartotta sérelmesnek azt az eljárást, 
amelynek folyamán már megkapott állását vissza
vették. Amikor Semmelweis ismét és végleg elfog
lalta helyét a szülészeti osztályon, a Breit alatt 3%- 
ra csökkent gyermekágyi láz halálozás 18%-ra 
nőtt. Azt gondolom, hogy a Semmelweis számára 
csüggesztő szörnyű felismerésnek legalább olyan 
szerepe lehetett új gondolataiban, mint az ismert 
Kolletschka-esetnek. Mit érezhetett azonban, ami
kor a klórvizes kézmosást Klein professzor egyál
talában nem vette komolyan, csupán eltűrte, fon
toskodásnak tekintette. Semmelweis nem írt. Gya
korlattal igazolt elméletéről az orvosi világ Hebra 
két közleményéből szerzett tudomást. De ez sem 
volt elég ahhoz, hogy Semmelweis 1848 decemberé
ben lejáró tanársegédi állását meghosszabbítsák. 
Kétségtelen, hogy ez elsősorban az egyetemi harcok 
és intrikák következménye volt, az egyetem auto
nómiáját követelő Skoda által vezetett csoport és 
a konzervatívok, köztük Klein professzor harcában 
végül is Semmelweis bukott el és helyére az akkor 
még képzetlen Braunt nevezték ki. Hiába fellebbe
zett Semmelweis, hiába nyilatkoztak mellette olyan 
nagyságok mint Rokitansky; a minisztérium, most 
már Klein professzor határozott javaslata alapján, 
Braunt végleg megerősítette Semmelweis helyén.



Néhány hónap múlva kéri Semmelweis a magán
tanárságot. Klein alkalmassági vizsgát követel, ezt 
Semmelweis leteszi, Rokitansky szabályszerűen fel
terjeszti. A döntés elutasítás. Semmelweis első nagy 
előadása után a docentúrát ugyan megkapja, de 
csak azzal a kikötéssel, hogy demonstrálnia csupán 
fantomon szabad. Főleg Erna Leskytöl tudjuk, 
hogy ez a döntés a fennálló szabályoknak minden
ben megfelelt. E fennálló szabályok azonban, mint 
azóta annyiszor, rosszak voltak.

Semmelweis ezek után elhagyta Bécset, 1850 
októberében érkezett Pestre. Vajon tárt karokkal 
fogadták-e itthon? Erre nincs adatunk. Ebből az 
időből két pályázatáról is tudunk, a prágai bába
klinikára, majd a szülészeti tanszékre is pályázott. 
Egyik helyre sem jutott be. összeszámolta-e valaki 
Semmelweis életírói közül kudarcait? 1850 novem
berében Semmelweis kérvényt adott át a pest
budai miniszteri biztosnak, mely szerint hajlandó 
a Rókus kórház szülészeti osztályának vezetését 
„minden fizetés nélkül s ingyen, csupán a tudo
mány s kórodai intézet érdekében legott átvenni”. 
Bár az igazgató bizonyos adminisztrációs nehézsé
geket támasztott, ezeket le lehetett küzdeni és 
Semmelweis 1851 februárjában már megkezdhette 
működését mint tiszteletbeli főorvos. Csodálatosan 
működött. A gyermekágyi halálozást 1% alá szo
rította. Valami nagy elismerésről, mely irányába 
megnyilatkozott volna, nem hallottunk. A sebészek, 
talán még Balassa is, cseppet sem vették jónéven, 
hogy a Rókus kórház szülészete fokozatosan egész 
évre kiszakadt az amúgy sem elegendő ágyú sebé
szetből és bizonyos, hogy általában nem nézték jó 
szemmel a Bécsből érkezett idegent, aki ott még 
docentúrát is kapott, ugyanakkor, amikor itthon 
üldöztek minden tisztességes embert és még Balas- 
sát is börtönbe zárták. Ez lehet egyik magyarázata 
annak a számunkra hihetetlen eseménynek, hogy 
amikor Birly Ede Flórián, a szülészet professzora 
meghalt és helyére Semmelweis adta be pályázatát, 
a pesti orvoskar titkos szavazással első helyen Carl 
Braunt, Semmelweis régi bécsi ellenfelét terjesz
tette fel és csak második helyen Semmelweist. A 
kar ugyan meglehetősen szürke tanárokból állt,, de 
Balassa akkor már a kar tagja volt és nincs tudo
másunk arról, hogy akár Balassa, akár Sauer e 
tárgyban különvéleményt terjesztett volna be vagy 
felszólalt volna. Különös szerencse, hogy Semmel
weis mégis professzor és a kar tagja lesz. Furcsa 
módon nem a pesti egyetem tanári kara, hanem 
Thun osztrák közoktatásügyi miniszter mondja ki, 
hogy a pesti szülészeti tanszékre olyan embert kell 
kinevezni, aki magyarul tud és aki „a legteljesebb 
mértékben egyesíti magában a tanszék beötltéséhez 
kívánatos összes kelléket”. Semmelweis magyar
sága és európai híre a magyar egyetem tanári ka
rának nem volt elegendő.

Ha Semmelweis további megpróbáltatásait és 
sérelmeit nem is követjük végig ilyen részletesség
gel, ismertetnünk kell 1859-ben tett felterjesztését 
klinikája ügyében. Ekkor már évek óta tanított. A 
felterjesztésből csak azt emelem ki, hogy a klinika 
26 ágya a fennálló rendelkezések szerint 104 négy- 
zetölnyi területet kíván meg, az egész klinika terü- 
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nyire ismerősen hangzó adatok. Hiányzik az a tér 
is, melyet a hallgatók és a bábák nagy száma hi
vatalosan is szükségessé tesz. A szűk ablakok vilá
gítóudvarra, tűzfalra tekintenek. Az árnyékszékek 
és pöcegödrök leírása borzongató. Ilyen körülmé
nyek közt dolgozik Semmelweis, tanterme nincs, és 
ott ad elő, ahová éppen beeresztik. Sokszor nem 
eresztik be. Ilyen körülmények között érte el mégis 
klórvizes kézmosás-mániájának legszigorúbb vég
rehajtásával a gyermekágyi halálozás csökkenését 
0,39%-ra. Súlyos és nehéz küzdelmet folytat a ha
tóságokkal a minimális egészségügyi igények telje
sítéséért, fehérneműk miatt, a nyomorúság meg
szüntetése érdekében. Még egy mellőzés: a közben 
megüresedett bécsi szülészeti tanszék betöltésekor 
neve már a legnagyobb elismeréssel kerül szóba, 
ennek ellenére az ottani professzori kollégium fel- 
terjesztésében már nem is szerepel, a tanszékre 
Carl Braunt nevezik ki.

1860-ban jelent meg az Aetiologia. Ezt követi 
az egyre elkeseredettebb küzdelem az ellenzőkkel. 
Virchow jelzője: „spekuláló fickó”, Scanzoni, Braun 
és a többiek.

Psychopata volt Semmelweis? Sérült lélek, in- 
trovertált, túlérzékeny, sértődött? Szó sincs róla. 
Hirschler Ignác szerint életvidám, szókimondó és 
nyílt gondolkodású ember. Kussmaul, a nagyhírű 
német belgyógyász, akinek szigorlója volt, Sem- 
melweisben a temperamentumos, nagy munkaere
jű és nagy munkakedvű, lelkiismeretes, meleg szí
vű embert látta. Sondereggel, a svájci Orvosegye
sület későbbi elnöke, az egykori bécsi medikus, 
Semmelweist világos meglátású, finom megfigye
lőnek, lebilincselő tanítónak írta le. Olvassuk el az 
Aetiologia Végszavát: „Hogy nem perlekedési ösz
tön késztetett a toliharcra, eléggé bizonyíthatom, 
ha rámutatok hallgatásomra hosszú éveken á t . . .  
A hallgatás ideje elmúlt, de meggyőződhettem ar
ról is, hogy kötelességem és jogom volt hozzá, hogy 
úgy harcoljak, amint harcoltam.”

Nincs szörnyűbb a gondolkodó ember számára, 
mint igazságának el nem fogadása, mint nem is 
annyira rosszindulatból, mint inkább renyheségből 
és bürokráciából ész és ok nélkül tornyosuló aka
dályok tömege, melyeket a szürkék, a középszerűek, 
a másokkal keveset törődök torlaszolnak minden
kor a kiemelkedő, a haladó, az önállóan gondol
kodó elé. A Semmelweis által írt Nyílt levelek 
hangja a végsőkig elkeseredett, de nem a psycho
pata szava, hanem az igazáért lelkiismerettel küzdő 
tudós és gyakorló orvos hangja.

És még egy utolsó kép. Semmelweist Wagner, 
Balassa és Bókay javaslata alapján, Bókaynak a 
gyerekgyógyásznak látlelete alapján becsalogatják 
a Bécs környéki elmegyógyintézetbe. Báthory nevű 
tanársegéd kíséri vagy legalább viszi az iratokat, 
valaki, akit főnöke már hónapokkal előbb elbocsá
tott a klinikáról. Hebra segít a csalogatásban. Sem
melweis felesége talán kíséri az urát, de igen gyor
san, másnap reggel, hazautazik. Látjuk az elkese
redett és talán valóban elmebeteg embert, amint 
küszködik, verekszik a markos ápolókkal, akik 
kényszerzubbonyba erőltetik. Ott hever egyedül, 
magárahagyatva tisztázatlan eredetű sérülésből 
származó sepsis martalékaként, emberi szó, gyógyí-



tási kísérlet nélkül. Szörnyű elképzelés. Méltó be
fejezése annak á tragikus és mindmáig alig ma
gyarázható eljárásnak, melynek Semmelweis egész 
élete folyamán tágabb és szűkebb környezete, a 
tudományos közélet, a főnökök és munkatársak, a 
bürokrácia, a szűkmarkúság, a világ, hazája és 
végül családja részéről ki volt téve.

Hosszan időztem Semmelweis emlékénél, és 
nem ok nélkül beszéltem Semmelweis érdemei he
lyett azokról az érdemtelenségekről, amelyekben 
részesült. A Semmelweis pályáját kísérő méltány
talanságok legnagyobb része a kontraszelekció fo
galmában testesült meg. Semmelweis nehéz életé
nek ezen egyoldalú ismertetése elsősorban azt a 
tanulságot adja, hogy a kontraszelekció ellen kell 
küzdeni, lankadatlanul és nem fogyó türelemmel. 

* * *

Előadásom tudományos részében — hangsú
lyozva, hogy igazi tudománynak a Semmelweis- 
féle munkásságot tartom, mert ez szolgál leginkább 
az emberiség javára — néhány szót szeretnék szólni 
a cukorbetegségről. A kapcsolat Semmelweis mű
ködése és a cukorbetegség között talán csak annyi, 
hogy ennek a betegségnek az eredete ma csaknem 
olyan rejtélyes, mint a gyermekágyi lázé volt Sem
melweis korában.

Az utóbbi évtizedekben az aetiologiai érdeklő
dés központjává a pancreas beta-sejtje vált és úgy 
látszik, hogy vagy az inzulintermelés elégtelensége, 
vagy a szövetek valamilyen okból bekövetkező fo
kozott inzulinigénye okozza azt az abszolút vagy re
latív elégtelenséget, melynek következménye a szén
hidrát-tolerancia csökkenése. Mindennek alapvető 
okai nem tisztázottak és ma úgy látszik, hogy nem 
csupán egy diabetes van, hanem sok és ezeknek 
eredete különböző (27). A diabetes juvenilis és idős
kori, aduit típusa, bár hangsúlyozni szoktuk, hogy 
e két típus az életkortól független lehet, nem kielé
gítő felosztás és ma inkább az inzulindependens és 
az inzulinra nem szoruló, non-dependens diabetes 
két formáját különítjük el. A diabetes kettőssége 
eszerint ugyanúgy fennáll, mint néhány évtizeddel 
ezelőtt, amikor ezt határozottan először Hetényi 
Géza vetette fel és aztán magam is (18) hangoztat
tam. Am talán — mint említettem — nem kettős
ségről, inkább számosságról van szó. Az aetiologiai 
tényező emlegetésekor természetesen az öröklés 
ma is szerepel, ennek szabályai azonban egyre tisz
tázatlanabbak, és legalábbis az inzulindependens 
diabetesre vonatkozólag ma leginkább a HLA—В 
csoportokkal való összefüggést tanulmányozzák. 
Az immunmechanismus egyre inkább a kor divat
jának látszik, az insuláris állomány sejtjeinek kü
lönböző alkotórészei és maga az inzulin ellen szá
mos, aránylag jól definiált ellenanyagot lehet ki
mutatni — sajnos túlságosan sokfélét —, állatkí
sérletben diabetes immunanyagokkal előidézhető, 
valószínű azonban, hogy az immunmechanismus, 
ha egyáltalán, csak a cukorbetegség bizonyos faj
táiban szerepel. Az autoimmunmechanismus sem 
humorális, sem celluláris szinten nem bizonyított 
véglegesen. Legérdekesebbek az infectiós aetiolo- 
giára vonatkozó vizsgálatok, melyek bizonyos juve
nilis diabetes esetek víruseredetét teszik valószí

nűvé. Legutoljára kémiai hatások lehetőségét is 
bizonyították (15). Mindezek immuntényezőkkel 
párosulhatnak. Ha az örökléshez, az immunitáshoz, 
az infectióhoz, a kémiai ágensekhez hozzávesszük 
az alkatot, és az idegrendszeri behatásokat is, nyu
godtan szólhatunk akár miazmáról, tellurikus erők
ről vagy genius epidemicusról is.

Nem szeretném mindezzel azt a benyomást 
kelteni, mintha a cukorbetegségben az elmúlt idők
ben nem történt volna lényeges haladás. Minél ke
vésbé tisztázott egy betegség eredete, annál több 
terület nyílik az intenzív tudományos munkára és 
ez a cukorbajban is nagy lendülettel folyik az egész 
világon. Az eredmények azonban nem a cukor
anyagcsere-zavart előidéző tényezőkre, hanem in
kább a már kialakult anyagcserére ható tényezők
re vonatkoznak. Minthogy a gyakorlatban a dia
beteses anyagcserezavart előbb-utóbb nagy való
színűséggel kísérő diabeteses érbetegség a cukorbaj 
legnagyobb problémája, az anyagcserére ható té
nyezőknek is igen nagy a fontossága.

A vizsgálatok egyik csoportja az endogen inzu
linelválasztásra vonatkozik. Az inzulindependens, 
vagyis juvenilis típusú diabetesre jellemző az endo
gen inzulin elválasztásának hiánya. Olyan betegen 
sajnos, aki inzulin kezelésben már részesült, az an- 
tianyagok kötésén alapuló immuno-esszé segítségé
vel a plasma inzulintartalma nem vagy csak na
gyon nehézkesen határozható meg és nem állapít
ható meg biztosan, hogy mennyi az endogen és 
mennyi a kívülről bevitt inzulin. A plasma inzulin
tartalma természetesen még akkor sem ad pontos 
felvilágosítást az endogen inzulintermelésről, ha 
meg tudjuk határozni. Az inzulintartalom ugyanis 
nemcsak a termeléstől, hanem a máj működésétől, 
a kötődéstől inzulinreceptorokhoz, a veseműködés
től, kiválasztástól és talán még más tényezőktől is 
függ. Mai ismereteink szerint, minthogy az inzu
lin proinzulinból keletkezik, a proinzulin molekula 
egy részletének az ún. C-peptidnek a meghatáro
zása aránylag pontos képet ad a beta-sejtek min
denkori aktivitásáról (4, 13).

Gerő és mtsai, akik az I. sz. Belgyógyászati 
Klinikán a C-peptid meghatározásával foglalkoz
nak (1 0), a peptid meghatározásának következő in
dikációit sorolják fel.

Ismeretes, hogy a juvenilis típusú diabetesben 
az inzulin kezelés elkezdése után komoly remisz- 
szió bekövetkeztét tapasztalhatjuk. Ilyen esetekben 
a C-peptid meghatározásával lehet igazolni, hogy 
a beta-sejtek regenerálódásával jelentékeny inzu
lintermelés indult meg. Az a felfogás, mely szerint 
a juvenilis, inzulindependens cukorbeteg inzuláris 
állománya egyáltalában nem termel inzulint, reví
zióra szorul. Fiatalkori, régebben „izulinhiány-dia- 
betes”-nek nevezett esetekben a vérben legtöbb
ször kimutatható C-peptid, ami endogen inzulin el
választására utal (11). Az ilyen betegek ketoacido- 
sisra kevéssé hajlanak, vérük cukortartalma nem 
ingadozik annyira, mint azt a juvenilis diabetesben 
megszoktuk és — minthogy e betegek szükségletét 
endogen inzulinjuk részben fedezi — nemegyszer 
egyetlen, esetleg csak 12 órás hatású, ún. interme- 
diaer inzulinnal is beállíthatók.
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Orális antidiabetikummal, általában gliben- 
clamiddal végzett terhelésre — melynek egzakt for
máját ugyancsak munkatársaim állították be (2 ) —, 
a C-peptid tartalom növekedése jól tükrözi a beta- 
sejtek megmaradt működési képességét (9).

Alkalmas lehet a C-peptid meghatározása is
meretlen eredetű hypoglykaemiák tisztázására is. 
Koncentrációjának növekedése ugyanis azt bizo
nyítja, hogy a hypoglykaemia oka az endogen inzu
lintermelés fokozódása, tehát insuloma (4). Az in
zulinelválasztás suppressiója különböző gyógysze
rekkel, pl. diazoxiddal vagy streptozotocinnal 
ugyancsak a C-peptid meghatározásával bizonyít
ható.

Végül máj betegségekben a hyperinsulinaemia 
sokat vitatott eredetét tisztázni lehetett. C-peptid 
meghatározások ugyanis bizonyították, hogy nem 
fokozott inzulintermelésről, hanem csökkent lebon
tásról van szó (1 2).

Az inzulin termelésén kívül a szénhidrát
anyagcsere folyamatait elsősorban a perifériás fel- 
használás szabja meg. Az inzulinhatás a szövetek
ben érvényesül és a hatás mértékének egyik vég
lete az inzulinérzékenység, másik az inzulin-resis- 
tentia. Először inzulinterheléssel igyekeztünk kü
lönböző típusú, korú, súlyosságú és különböző idő
tartamú betegségben szenvedő cukorbetegek inzu
linérzékenységét megállapítani (22). Cukorbetege
ken általában az inzulin beadása után a vér cukor- 
tartalma lassabban csökken és a csökkenés kisebb 
mértékű. Ha azonban a csökkenés mértékét akár a 
kezdeti vércukor nagyságával, akár az életkorral, 
akár a diabetes tartamával állítjuk párhuzamba, a 
legszabálytalanabb görbéket kapjuk. Az inzulin- 
érzékenység, vizsgálataink szerint, nem a diabetes 
sajátságaitól függ, hanem az egyén speciális szöveti 
érzékenységétől, ma azt gondoljuk, hogy az inzu
lin-receptorok számán és az inzulinkötő képességen 
múlik. Ugyanazon az egyénen az inzulinterhelési 
görbe lefutása, a mg/percben kifejezett vércukor- 
csökkenés, azonos akkor is, ha különböző éhomi 
vércukorértékekből indulunk ki.

Az inzulin-receptorok igen nagy molekulasúlyú, 
szénhidrátot és lipidet is tartalmazó fehérjék, kötő
képességük specifikus. Az inzulin biológiai hatása, 
miint általában a peptid-hormonoké, a receptorok szá
mával és affinitásával, ill. kötőképességével arányos. 
Ha a radioimmuno-esszében alkalmazott ellenanyagok 
helyett a receptorokat használjuk fel, a receptor-esszé 
modern és pontos methodikáját alkalmazzuk (25). Kli
nikánk munkássága hívta fel a figyelmet a diabetes 
olyan, általunk „achrestikus”-nak nevezett formájára, 
melyben a szövetek inzulin jelenlétében sem használ
nak fel glucose-t (19, 23). E perifériás resistentia nyil
vánvalóan az inzulin-receptorok számán és aktivitásán 
múlik. Kémiai diabetes olyan eseteiben is a receptorok 
számának csökkenését mutatták ki, melyekben hyper
insulinismus található. Ismeretesek elhízottakon olyan 
vizsgálatok, melyek egyes sejtek membránjában a re
ceptorok számának csökkenését mutatták ki (14). En
nek következménye kompenzálóan fokozott inzulin
elválasztás, majd a beta-sejtek kimerülése: diabetes. 
Nem elhízott cukorbetegeken is csökken a jelzett in
zulin kötődése a keringő mononuclearis sejtek recep
toraihoz (13, 14). Csökkenti a receptorok számát az aci
dosis, infectio, lázas állapot és ez magyarázat arra, 
hogy miért nő ilyen állapotokban az inzulinszükség
let, miért mutatkoznak az ilyen cukorbetegek inzulin- 
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resistentia okát receptor-ellenes antitestek felhalmo
zódásában vélték megtalálni és olyan esetet is közöltek, 
melyben immunosuppressiv kezeléssel az ilyen eredetű 
inzulin-resistentiát meg lehet szüntetni (16). Ez meg
felel a mi klinikánk azon tapasztalatának, hogy az in- 
zulin-resistentia bizonyos esetei corticosteroidök ada
golásával javíthatók.

A perifériás inzulin-resistentia meghatározása 
Reaven (28) kombinált infusiós módszerével is meg
történhetik. A beteg glucose-t, epinephrint, propra- 
nololt kap konstans infusióban 180 percen át, a 60. 
perctől kezdve pedig percenként 60 mE inzulint. 
Az infusio hatására az endogen inzulin-secretio 
megszűnik és a serumban inzulin nincs, a serum 
cukortartalma pedig, minthogy sem glycogenolysis, 
sem inzulinhatás nincs, fokozatosan nő addig, amíg 
bizonyos állandóság, ún. „steady state” következik 
be. A 60. perc után a beadott inzulin hatására a 
plasma inzulintartalma állandóvá válik, a glucose- 
tartalom, az ún. „steady state plasma glucose” 
(SSPG) egyedül a szövetekben elégő cukor mennyi
ségétől függ. Klinikánkon Baranyi és mtsai azt mu
tatták ki (1), hogy olyan betegeken, akik orális an- 
tidiabeticumot alkalmaztak, de a szer bizonyos idő 
után már nem hatott (ún. Spátversagerek) és a be
tegek inzulinra szorultak, a szövetek inzulinérzé
kenysége csökkent. Ez megmagyarázza azt az is
mert tényt, hogy orális antidiabeticum alkalmazá
sa után, ha a beteg inzulinra szorul, aránylag nagy 
mennyiségre van szüksége.

A periféria szerepének tisztázása azonban a 
cukorbetegség keletkezésében és viselkedésében to
vábbi munkát igényel.

A cukorbajos anyagcserét régi klinikai megfi
gyelések szerint a fizikai munka bizonyos esetekben 
javítja. Ezzel a kérdéssel ugyancsak foglalkoztunk. 
Korányi és mtsai (17) egészséges, orális antidiabe- 
ticummal kezelt és inzulinra szoruló cukorbeteg 
egyéneken kerékpár-ergometerrel dozírozott terhe
lést alkalmaztak és meghatározták a betegek plas- 
májában a cukrot, az inzulint, a pancreas-gluca- 
gont, a vérgázokat, a lactase-t és a cortisol-kon- 
centrációt a terhelési periódusok végén és pihenés 
után. A vér cukortartalma fizikai terhelésre egész
ségeseken nem csökkent, de csökkent az inzulinnal 
nem kezelt cukorbetegeken is. így az inzulin fel
szívódásának fizikai munkára feltételezett meg
gyorsulása (5) elesik, mint magyarázat. A kísérle
tekből az derült ki, hogy inzulinra szoruló betegek 
vércukorcsökkenését fizikai terhelésre az okozza, 
hogy e betegek nem képesek glucagont mobilizálni. 
Ez fontos adat arra vonatkozólag, hogy diabetes- 
ben nemcsak a beta-sejtek, hanem a glucagont ter
melő alfa-sejtek működése is csökkent. A diabetes 
bizonyos jelenségeinek magyarázatára ma egyre 
inkább gondolnunk kell a glucagon-termelés káro
sodására is. A vércukor csökkenését diabetesben 
fizikai munka hatására jól lehet demonstrálni fo
lyamatos vércukormeghatározás (Biostator) segít
ségével (1. ábra).

Egészséges egyénen a vércukor állandóságával jel
zett egyensúlyt a glykogenolysis, a cukorfelhasználás, 
az autonóm idegrendszer biztosítja intestinalis hormo
nok közreműködésével. E szabályozó mechanismusok 
alkalmazkodnak az inzulin rövid biológiai félidejéhez 
és ahhoz a körülményhez is, hogy a szükséges meny-
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1. ábra :  Izommunka hatása a vércukorra

nyiségben kiválasztott inzulin egyenesen a vena por
táéba jut. A vércukor gyakorlatilag állandó marad, 
kis átmeneti ingadozásokkal, éhezéskor éppúgy mint 
étkezéskor, munka végzésekor ugyanúgy, mint pihe
néskor, egészséges állapotban ugyanúgy, mint stress 
hatására, terhességben, betegségekben. Diabetesben az 
időnként bőr alá fecskendezett inzulinadagokkal hiába 
törekszünk e nagyon finom szabályozás utánzására. 
Míg egészséges egyénen a vér cukortartalmának növe
kedésével párhuzamosan a serum inzulinkoncentráció
ja azonnal megnő, diabetesben a vércukor növekedése
kor a plasma inzulintartalmának inkább csökkenését 
észleljük (24).

A szénhidrát-anyagcsere egyensúlyának bizto
sítása, különösen akkor, ha szem előtt tartjuk a ké
sői szövődmények megelőzését, manapság a diabe- 
tológia legfőbb törekvése. E törekvés jelzője az 
inzulin intravénás vagy infusióban adása, amit kli
nikánkon ketoacidosisban alkalmazunk (26) a fo
lyamatos vércukor kontroll lehetővé tétele, pl. Con- 
tiflo készülékkel (32) és az ún. mesterséges beta- 
sejt, melynek egyik formája a Biostator, klinikánk 
jelenlegi diabetesre vonatkozó munkásságának fő 
bázisa.

Nem kívánok a diabetes modern szemléleté
nek azzal a részével foglalkozni, amelynek alapja 
az új, chromatographiásan tisztított és antigénnek 
már alig tekinthető inzulinok, az ún. MS (monospe
cies) és MC (monocomponens) inzulinok sora. Az 
inzulin antigenitásával és az inzulin antianyag'ok- 
kal klinikánkon Tamás és mtsai foglalkoztak (31), 
és klinikánk munkásságának eredménye ezeknek 
az inzulinoknak behozatala és használata. Ám min
den modern eljárás éppen újdonságánál fogva túl
zásokba esik és — ha engedjük — önmagát diszk- 
reditálja. Igyekeztünk kísérletes klinikai munkák

ban és előadásokban (18, 2 0 ) ezeknek az inzulinok
nak használatát — már csak drágaságuknál fogva 
is — a valódi indikációkra korlátozni. Ma az MC 
inzulinok használatának indikációit a következők
ben foglalhatjuk össze:

1. Frissen felfedezett fiatalkori diabetes.
2 . Átmenetileg alkalmazott inzulin kezelés, pl. 

műtét, szülés, intercurrens betegségek kap
csán, ha az inzulin kezelést előreláthatólag 
abbahagyhatjuk.

3. Inzulinallergia minden formája.
4. Inzulin lipodystrophia.
5. Olyan inzulin-resistentia, melynek oka anti

testek felszaporodása.
Minden egyéb esetben igyekezzünk legalább 

monospecies sertésinzulint alkalmazni, és ha le
het, kerülni a vegyes zink-protamin, NPH stb. in
zulinokat.

A következőkben azokról a munkákról szá
molok be, melyeknek elvégzését a Biostator, a mes
terséges beta-sejt alkalmazása tett lehetővé (30, 32). 
Nem mulaszthatom el annak megjegyzését, hogy e 
készülék megszerzése a saját igyekezetünkön kívül 
az egyetem legfőbb vezetése e tekintetben nagy
vonalú támogatásának köszönhető. E készülék auto
matikus folyamatos vércukormeghatározó részleg
ből, az eredményeket regisztráló komputerből és 
az adatok alapján a szükséges mennyiségben cuk
rot vagy inzulint adagoló részlegből áll. A készü
lékre kapcsolt cukorbeteg egyenletes vércukrát a 
legkülönbözőbb körülmények között, műtét, szülés, 
dialysis folyamán (2 ) az általunk szabályozott 
egyenletes szinten tarthatjuk, kómás beteg vércuk
rát a lehető leggyorsabban normálissá tehetjük. 
A vércukor állandóságának biztosítása egyben le
hetővé teszi azoknak a hormonoknak megbízható 
meghatározását is, melyeknek viselkedése egyéb
ként a vércukorszinttől függ. Az elméleti, experi
mentális vizsgálatok ismertetése helyett azokat az 
eredményeket szeretném inkább összefoglalni, me
lyeket a Biostator segítségével a gyakorlati klini- 
kumban értünk el.

Terhes cukorbeteg nőkön történt 90 vizsgálat 
folyamán a terhesek valódi inzulinigényét, ill. en
nek változását határoztuk meg a terhesség folya
mán. A táblázat a basalis inzulinszükségletet, a ké
szüléken éjjel egy és reggel hét óra között elfogyott 
inzulin (2. ábra) átlagának egy órára eső adagját 
tünteti fel nem terhes cukorbetegeken, korai ter
hességben, a terhesség második, majd harmadik 
trimesterében. Korai terhességben nem látunk vál
tozást, a második trimesterben a basalis inzulin
szükséglet lényegesen nő, a harmadik trimesterben

BASALIS INSULIN SZÜKSÉG LET 
Éjjel 1 és reggel 7 óra között szükséges insulinmennyiség 

átlagának 1 órára eső adagja

Nem terheseken 
Korai terhességben 
Második trimester 
Harmadik trimester

1276 mE/h
1277 mE/h 
1806 mE/h 
1522 mE/h

Insulinresistentia 4400—45 600 mE/h 1 487
2*
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2. ábra :  Terhes diabetikák éjszakai basalis insulin-szük- 
séglete Biostatoron (R)

némiképpen csökken. Azt is megállapítottuk, hogy 
az éjszaka során az inzulinszükséglet — valószínű
leg a növekedési hormon elválasztásának fokozó
dása miatt elalváskor nő, éjjel 3—4 óra közt mini
mális. Ez utóbbi idő a gyakorlatban előforduló hy-

3. ábra : Biostator segítségével meghatározott inzulinszük
séglet standard étrenden

poglykaemiák ideje. Mindennek ismerete jól érté
kesíthető a gyakorlatban.

A basalis inzulin azonban az inzulinszükséglet
nek csak egy része. Étkezés után többletinzulinra 
van szükség. E moduláló inzulinszükségletet kiszá
míthatjuk, ha az étkezés után eltelt 2,5 óra alatt 
szükséges inzulin mennyiségéből kivonjuk a basa
lis inzulin 2,5 órára eső részét. Ez 1 g szénhidrátra 
számítva 100—300 mE. Ugyanazon betegen ez a 
mennyiség állandó (3. ábra) és a terhességben sem 
változik. A terhességben tehát csak a basalis inzu
linszükséglet változik, ezt kell ismételten meghatá
roznunk. Vizsgáltunk resistens eseteket is. Ezek
ben a basalis inzulin 4400—15 600 mE/h közt volt, 
a moduláló inzulin 490—1360 mE-пек bizonyult.

4. ábra :  Biostatoron megfigyelt beteg vércukra és az a l 
kalmazott inzulin és glukóz mennyisége

Ha a terhes diabetikák napjában hatszor 30 g szén
hidrátot standard diétaként fogyasztanak, a modu
láló inzulinszükséglet a Biostator segítségével az 
egyes betegeken kiszámítható (4. ábra), és a gya
korlatban a beállítás ezen alapulhat. Ilyen módon 
inzulin kezelési szkémákat dolgoztunk ki a dia
beteses terhességben. 1976-ban és 77-ben a nálunk 
kezelt összesen 69 diabeteses anya szüléséből négy 
perinatalis haláleset mutatkozott, ez az 5,6% ugyan 
lényegesen jobb a nemzetközi átlagadatoknál, de 
ez is javítható, ha a statisztikában szereplő diabe
teses szülő nő a terhesség kezdetétől fogva gondo
zásunkban van. Ha csak ezeket az eseteket számít
juk, 1978-ban 25 szülésből perinatalis mortalitá
sunk nincs.

A készülék autoanalyser részét — erre termé
szetesen a Contiflo magában is használható — a 
napi vércukorprofil meghatározására, diagnosztikus 
terhelések (cukorterhelés, arginin-, inzulinterhelés 
stb.), spontán hypoglykaemiák vizsgálatára és a 
diazoxyd kezelés ellenőrzésére használjuk. A diag-



5. ábra: Terhes d 'abetika inzulinigénye a Biostatoron

7. ábra: A diabetes kezelése Biostatoron. 
Sectio caesarea

nózis és a kezelés pontossá tételére eddig több mint 
2 0 0  hasonló vizsgálatot végeztünk.

A vércukor egyenletessé alakítása folyamán a 
készülék — 12  órás előperiódus után, mely alatt a 
vércukor beáll — 24 óra alatt pontosan meghatá
rozza az inzulinszükségletet (5. és 6. ábra). Ez ter
mészetesen nem azonos a napjában csak néhány
szor és nem folyamatosan adható inzulin alkalma
zásakor szükséges inzulinmennyiséggel, mely a Bio- 
stator értékénél általában kisebb. A gyakorlat szá
mára azonban, különösen az inzulin alkalmazásá
nak ideje szempontjából a Biostator adatai igen 
lényegesek.

A vércukor automatikus regulálásának jelen
tőségét szülés, műtét (7. ábra), diabeteses kóma és 
az utóbbi időben a művese állomáson végzett dia
lysis folyamán már említettem.

6. ábra: Terhes diabetika inzulinigénye a  Biostatoron

Beállíthatjuk a készüléket úgy is, hogy a már 
beállított cukorbetegen a komputer csak megadott 
szint, pl. 180 mg% felett vagy 60 mg% alatt adjon 
inzulint vagy cukrot. A beállítás ennek alapján is 
tökéletesíthető. Ügy is eljárhatunk, hogy a kom
puter nem adagol inzulint vagy glucose-t, de re
gisztrálja azokat a mennyiségeket, amelyeket adna. 
Ilyen módon klinikai farmakológiai vizsgálatokat 
végezhetünk többfajta inzulin hatásának összeha
sonlítására. Saját inzulinnal még rendelkező bete
gen a készülék segítségével megállapítható, hogy 
mikor, mennyi inzulin pótlására van szükség. Ilyen 
módon tízszer étkező, hatszori inzulinra beállított 
terhes cukorbetegen (33. hét) is egyenletes vércu-

8. ábra: Folyamatos vércukormeghatározás terhes cukor
beteg nőn

%
1489



korszint érhető el (8. ábra). A Biostatorral vizsgál
ható és megoldható gyakorlati és elméleti kérdé
sek nagy száma áll még előttünk és valójában dia- 
betes-kutatócsoportunk létszámán és asszisztenciá
ján múlik azoknak a vizsgálatoknak a száma és 
eredménye, amelyeket végeznünk lehetne.

Ebben az amúgy is hosszúra nyúló, főképp 
mozaikokból álló előadásban képet akartam adni 
a kutatókat és a klinikusokat egyaránt érdeklő, 
ezen régen ismert és egyre újabb és újabb problé
mákat feltáró betegség mai helyzetéről. Boldoggá 
tesz, hogy ezt éppen Semmelweis emlékének szen
telve tehettem, akinek elszántsága, tudománysze- 
retete, megszállottsága és makacs segíteni akarása 
minden kutató és betegeiért élő klinikus örök pél
daképe.

IRODALOM: 1. Baranyi Éva és mtsai: Magyar 
Belorv. Arch. Megjelenés alatt. — 2. Baranyi Éva, Ta
más, G. jr., Baranyi A.: Diabetologia. Croat. 1977, 6 ,
111. — 3. Bojta Júlia és mtsai: Orv. Hetil Megjelenés 
alatt. — 4. Couropmitree, C., Freinkel, N., Nagel, T. C.: 
Ann. Int. Med. 1975, 82, 201. — 5. Dandona, P., Hooke, 
D., Bell, J.: Brit. med. J. 1978, 1, 479. — 6 . Faber, О.
K. és mtsai: Diabetologia. 1975, 11, 340. — 7. Flier, J.
S. és mtsai: J. Clin. Invest. 1976, 58, 1442. — 8 . Gerő
L. és mtsai: Orv. Hetil. 1977, 118, 1165. — 9. Gerő L.
és mtsai: Magyar. Belorv. Arch. 1976, 29, Suppi. 82. —
10. Gerő L.: Magyar Belorv. Arch. 1977, 30, 1. — 11.

Horwitz, D. L., Reynolds, C., Molnár, G. D.: Clin. Rés. 
1974, 22, 471. — 12. Johnston, D. G. és mtsai: Diabeto
logia. 1976, 22, 701. — 13. Kahn. C. R., Neville, D. M., 
Roth, J.: J. Bioi. Chem. 1973, 248, 244. — 14. Kahn, C.
R. és mtsai: Ann. Int. Med. 1977, 85, 205. — 15. Karam, 
J. H., Prosser, P. R., Le Witt, P. A.: New Engl. J. Med. 
1978, 299, 1191. — 16. Kawanishi, K. és mtsai: Clin. 
Endocrinol. 1977, 44, 15. — 17. Korányi L. és mtsai: 
Orv. Hetil. Megjelenés alatt. — 18. Magyar I.: Magyar 
Belorv. Arch. 1963, 16, 79. — 19. Magyar 1., Lehoczky 
D„ Márton I.: Lancet. 1963, 2, 1094. — 20. Magyar I.: 
Orv. Hetil. 1976, 117, 2415. — 21. Magyar I.: Orv. Hetil. 
1978, 119, 627. — 22. Magyar I. és mtsai: Orv. Hetil. 
1978, 119, 1707. — 23. Magyar 1.: Magyar Belorv. Arch. 
Suppi. 1963, 19, 1094. — 24. Molnár, G. D„ Taylor, W. 
P., Longvoorthy, A. L.: Proc. Mayo Clin. 1972, 47, 709.
— 25. Ozaki, S., Kalant, N.: J. Labor. Clin. Med. 1977, 
90. 6 8 6 . — 26. Petrányi Gy. jr., Tamás Gy. jr.: Magyar 
Belorv. Arch. Suppi. 1977, 30. 311. — 27. Rotter, Y J., 
Rimoin, L. D.: Diabetes. 1978, 27, 599. — 28. Shen, S. 
W., Reaven, G. M., Farkuuhar, J. W.: J. Clin. Invest. 
W., Reaven, G. M., Farquhar, J. W.: J. Clin. Invest. 
1970, 49, 2151. — 29. Tamás Gy. jr.: Diabetic Preg
nancy Study Group. 7th Meeting. Reisenburg, Ilm. 
1976. — 30. Tamás Gy. jr.: Tamás Gy. jr., Békefi D.: 
A diabetes mellitus biokémiai vonatkozásai sympo
sium. Magyar Diabetes Társaság, Budapest, 1976. p. 87.
— 31. Tamás Gy. jr.: Insulin-ellenanyagok és az insu
lin hatását csökkentő szöveti tényezők vizsgálata és 
klinikai jelentősége diabetes mellhúsban. Kandidátusi 
disszertáció, Budapest, 1974. — 32. Tamás Gy. jr., Pet
rányi Gy. jr.: Hung. Scientific Instruments. 1978, 43, 
15.

F T D R D C O H T
kenőcs

Összetétel: 0,1% triamcinolon ace- 
tonidot tartalmaz lemosható kenőcs 
alapanyagban. A triamcinolon ace- 
tonid fluorozott steroid származék, 
amely erőteljes localis gyulladás
gátló, anliallergiás és viszketéscsök- 
kento hatású.

Javallatok: A chronikus és acut ek- 
zema valamennyi megjelenési for
mája, localisatióra való tekintet nél
kül. Pruritus ani, pruritus genitalis. 
Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal 
szembeni túlérzékenység bőrtünetei. 
Kontakt dermatitis az aetiológiára 
való tekintet nélkül. Pemphigus vul
garis. Dermatitis herpetiformis Duh- 
ring. Erythema exsudativum multi
forme. Erythematodes disseminatus 
és disciformis. Lichen ruber planus 
és verrucosus, Lichen chronicus Vi
dal. Psoriasis vulgaris. Herpes sim

plex. Pityriasis rosea. Acne vulgaris. 
Rosacea. Miliaria rubra. Fényérzé
kenység, napégés, fény-urticaria. Ro
varcsípés. Ulcus cruris. Pityriasis 
rubra. Granuloma anulare. Erythro
dermia exfoliativa. Leiner-betegség. 
Ritter-kór.

Ellenjavallat: A kenőcs szemészeti 
alkalmazása.

Alkalmazása: A kenőcsöt naponként
2—3-szor célszerű vékony rétegben 
a bőrelváltozásra kenni vagy occlu- 
siv kötés formájában alkalmazni.

Megjegyzés: >3E< Csak vényre adható 
ki, és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

Csomagolás: 1 tubus (15 g), 
térítési díj: 4,20 Ft.

(j)j
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
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Az a n t i t e s t  d e p e n d e n s  
c e l lu lá r is  c y to to x ic i tá s  
(ADCC) v á l to z á s a  
t r a n s z f e r  f a k to r  
k e z e lé s  h a t á s á r a
Előzetes közlemény

Láng István dr., Nékám Kristóf dr., 
Török Katalin dr. és Gergely Péter dr.

Egyre több adat támasztja alá az antitest depen
dens cellularis cytotoxicitás (ADCC) (ellenanyagtól 
függő sejtközvetített sejtkárosítás) jelentőségét 
egyes rosszindulatú daganatokban, immunopatho- 
lógiai kórképekben és fertőző betegségekben (2, 4, 
6 , 11—14, 24). A BCG-vel végzett immunostimu- 
latio fokozza az ADCC aktivitást (5) és az is ismert, 
hogy egészséges majmok cytotoxicitási aktivitása 
növekedik transzfer faktor (TF) kezelésre (18). Te
kintettel arra, hogy a TF kezelés az említett beteg
ségekben előnyös lehet (19—23), érdemesnek lát
szott megvizsgálni, hogy a betegek TF kezelése ho
gyan befolyásolja keringő mononuclearis sejtjeik 
ADCC aktivitását. Vizsgálatainkban TF-ral kezelt 
tíz beteg ADCC aktivitását tanulmányoztuk.

A betegek és a vizsgálati módszerek
TF-ral kezelt tíz betegünk közül három felnőtt

kori kombinált immunhiányos állapotban (CVI), egy- 
egy pedig ileitis terminálisban, Sézary-syndromában, 
chronicus mucocutan candidiasisban, systemás lupus 
erythematosusban (SLE), herpes recidivansban, Wis- 
cott—Aldrich-syndromában (WAS) és malignus mela- 
nomában szenvedett. Valamennyien 2  X Ю8 lympho- 
cyta ekvivalens dózisnak megfelelő TF adagot kaptak. 
A Sézary-syndromás és az SLE-s beteg kis dózisú 
fenntartó steroid therapiában részesült, a többi beteg 
pedig a TF adását megelőzően legalább 1 hónapon át 
semmiféle kezelést nem kapott. A betegek penipheriás 
vér mononuclearis sejtjeinek ADCC aktivitását és az 
EA-rozettát képző Fc receptoros sejtek számát a TF 
kezelés előtt, valamint egy, kettő és hét nappal azt 
követően egyidejűleg határoztuk meg. Három kivéte
lével (Sézary, herpes recidivans, SLE) a TF kezelés 
után valamennyi beteg állapota klinikailag lényegesen 
javult.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 25. szám

A TF-t Lawrence eredeti módszere szerint állí
tottuk elő (17), a részleteket illetően korábbi közlemé
nyünkre utalunk (23). A készítmények biológiai akti
vitását tumoros betegek előzetesen negatív tuberculin 
bőrpróbájának pozitívvá válásával vizsgáltuk.

Az ADCC aktivitást csirke-vörösvérsejt célsejte
ken mértük Perlmann és Perlmann módszerével (26). 
Az inkubációs idő 4 óra volt, és 10 :1, ill. 20 : 1 effek- 
torsejt : célsejt arányokat használtunk.

Az Fc receptoros sejteket EA-rozetta képzéssel 
határoztuk meg Brain és Marston szerint (3). Mintán
ként legalább 2 0 0  sejtet számoltunk meg, rozettának a 
három vagy több vörösvérsejtet kötő lymphocytákat 
tekintettük.

A statisztikai szignifikanciát a Wiícoxon-teszttel 
számítottuk.

Eredmények

A 10:1 effektorsejt : célsejt aránynál tíz 
egészséges kontroll átlagos ADCC aktivitásához vi
szonyítva (2 1 ,8  +  1 ,1%) a betegek két csoportra 
voltak oszthatók. 1. Négy beteg ADCC aktivitása 
a TF therapiát megelőzően alacsonyabb volt, 2. 
hat betegé pedig nem tért el az egészséges kontroll 
csoport átlagától (1. táblázat). Az első csoportban 
az ADCC átlaga kezelés előtt 10,9 +  1,4% (x ± 
SEM) volt. Huszonnégy órával a TF kezelést köve
tően az ADCC aktivitás átlaga a kiindulási érték
hez képest szignifikánsan emelkedett (18,9 +  1 ,1%, 
p < 0,05) és még egy hét múlva is a normális szin
ten maradt. A normális kiindulási értékű második 
csoportban a cytotoxicitás nem változott szignifi
kánsan.

Ha 20 : 1 effektorsejt : célsejt arányt használ
tunk, akkor is hasonló eredményeket kaptunk; az 
eredetileg alacsony cytotoxicitású csoportban TF 
kezelés után az ADCC aktivitás fokozódott, a nor
mális kiindulási értékű csoportban pedig nem vál
tozott értékelhetően.

1. Táblázat. Az A D C C  a k t i v i t á s  v á l t o z á s a  TF  k e z e l é s  
h a t á s á r a
(effektorsejt: célsejt = 10:1)

Diagnosis TF előtt TF után 
1

(nap)
2 7

CVI 14,3 19,2 22,4 21,6
Ileitis terminalis 10,6 20,3 23,6 21,1

CVI 7,7 20,4 24,7 25,2
Sézary syndroma 11,0 15,6 16,2 16,8
átlag±SEM 10,9±1,4 18 ,9 ± 1 ,1 21,7±1,9 21,2 ± 1 ,7

P* ^ 0 ,0 5 =s0,05 ^ 0 ,0 5

Chronicus
candidiasis 20,6 21,2 26,5 21,4

SLE 20,8 20,6 21,2 25,9
CVI 19,9 20,3 26,1 24,7

Herpes recidivans 20,5 19,8 19,2 21,4
WAS 26,6 21,3 26,4 26,8

Malignus melanoma 26,3 20,7 22,1 25,8
átlag ± SEM 22,5±1,3 20,7±0,2 23,6±1,3 24,3± 1,0

P* n.s. n.s. n.s.

Egészséges kontroll 21,8±1,1
(n = 10, átlag±SEM) 
n.s. = nem szignifikáns 
*: a kezelés előtti értékhez viszonyítva 1491



2. Táblázat. Az Fc  r e c e p t o r o s  l y m p h o c y t á k  a b s z o l ú t
s z á m á n a k ^  a  v á l t o z á s a  T F  k e z e l é s  h a t á s á r a

Diagnosis TF előtt TF után (nap) 
1 2 7

CVI 80 130 250 210
Ileitis terminalis 230 300 430 270

CVI 80 490 190 250
Sézary syndroma 1140 n.t. 20 530

P* — n.s. n.s.

Chronicus
candidiasis 150 220 280 360

SLE 70 110 220 90
CVI 190 80 150 340

Herpes recidivans 60 100 170 130
WAS n.t. 400 n.t. n.t.

Malignus melanoma 100 150 180 150
P* n.s. n.s. n.s.

Egészséges kontroll: 150—300//Ü 
n.t. = nem történt vizsgálat 
n.s. = nem szignifikáns 
+ : 1 /íl-ben
*: a kezelés előtti értékhez viszonyítva

Az EA-rozettát képző Fc receptoros sejtek ab
szolút száma egyik csoportban sem változott szig
nifikánsan (2. táblázat).

Megbeszélés
Az ADCC jelentősége számos malignus tumor

ban (12, 14, 24, 31), immunopathologiai kórképben 
(4, 13, 28), valamint vírus (2, 29) és gombás (6 ) fer
tőzésekben feltételezhető. Az ADCC aktivitás ser
kentése nyilvánvalóan nem kívánatos azokban a 
kóros állapotokban, melyekben a cytotoxicitás fe
lelős lehet a „célszervek” működésének a károso
dásáért. Ezzel szemben a tumorsejtek, vírusok vagy 
gombák antitesttől függő, sejt-közvetitette elpusz
tításának a fokozása megfelelő therapiával elő
nyösnek tekinthető. A TF kezelés számos immuno
lógiai mechanizmust aktivál (17), így többek között 
a direkt cytotoxicitást is (7, 15). Vizsgálataink so
rán megállapítottuk, hogy a betegek TF therapiája 
befolyásolhatja ADCC aktivitásukat is. Eddigi 
eredményeink szerint az eredetileg alacsony ADCC 
aktivitást normalizálja, míg az eleve normális cyto
toxicitást nem befolyásolja.* Ennek az egyik ma
gyarázata az lehet, hogy a TF az effektorsejtekre 
nem közvetlenül, hanem valamilyen szabályozó 
mechanizmuson keresztül hat. Hasonlóképpen az 
immunreaktivitás néhány más formájában, pl. a 
lymphokin termelésben (22, 25, 27), a blastogene- 
sisben (1, 9, 10) és a T sejt-rozetta képzés serken
tésében (22, 30, 32) a TF az egészséges, normális 
szenzitizáltsági állapotban levő szervezetre alig 
vagy egyáltalán nem hat. Serkentő hatású viszont 
a csökkent celluláris immunitású szervezetben, ill.

* A dolgozat benyújtása óta még két felnőttkori 
kombinált immunhiányos állapotban szenvedő beteg 
eredetileg alacsony ADCC aktivitásának normalizáló- 
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szuboptimális antigén vagy mitogén koncentrációk 
esetén.

Az Fc receptoros sejtek abszolút száma a bete
gek túlnyomó többségében nőtt, de ez statisztikai
lag nem volt szignifikáns. Az abszolút számbeli nö
vekedés csak a TF által okozott lymphocytosist tük
rözi, mert az Fc receptoros lymphocyták százalékos 
aránya nem változott számottevően. Az Fc recep
toros sejtek abszolút száma mindkét csoportban nö
vekedett, viszont az ADCC aktivitás csak az első
ben. Az Fc receptoros sejtek abszolút száma és az 
ADCC aktivitás közötti korreláció hiányának több 
oka is feltételezhető. Egyrészt elképzelhető, hogy 
a TF nem hat közvetlenül az Fc receptoros sejtekre 
(melyek közé az ADCC effektorsejtjei is tartoznak). 
Másrészt az is lehetséges, hogy bár a szabad Fc 
receptorok előfeltételei az ADCC aktivitásnak (8 , 
16), nem minden Fc receptor pozitív sejtnek van 
cytotoxikus aktivitása, és ezért az Fc receptoros 
sejtek számának változása nem jelenti szükségkép
pen egyúttal az ADCC aktivitású sejtek számának 
hasonló változását is.

Az észlelt betegek kis száma miatt az eredmé
nyek — nagyobb beteganyagon — még megerősí
tésre várnak. A vizsgálatokat lassítja, hogy eleve 
alacsony ADCC aktivitású, és egyúttal TF thera- 
piára szoruló betegekkel viszonylag ritkán talál
kozunk. A még tisztázandó kérdéseket figyelembe 
véve is úgy gondoljuk, hogy TF-ral kezelt bete
geink ADCC aktivitásának a kezelés során észlelt 
változása további kiegészítő adatot jelenthet a TF 
therapia hatásmechanizmusában.

Összefoglalás. A szerzők transzfer faktorral 
(TF) kezelt tíz beteg ellenanyagtól függő sejtközve
tített sejtkárosítási (ADCC) aktivitását vizsgálták 
xenogén csir ke-vörös vérsejt rendszerben. Az ere
detileg alacsony ADCC aktivitású betegekben a ke
zelés után az aktivitás fokozódását észlelték, míg a 
kezelés előtt is normális cytotoxicitási aktivitású 
betegekben nem találtak változást. Az Fc recepto
ros sejtek abszolút száma és a cytotoxicitási akti
vitás között nem mutatkozott korreláció. Feltétele
zik, hogy transzfer faktorral való kezelés után a 
csökkent ADCC aktivitás normalizálódása a transz
fer faktor hatás egyik tényezője lehet.

IRODALOM: 1. Ahern, T., Sanderson, C. J.: Clin. 
exp. Immunoi. 1976, 23, 499. — 2. Andersson, T. és 
mtsai: J. Immunoi. 1975, 114, 237. — 3. Brain, P., 
Marston, R. H.: Eur. J. Immunoi. 1973, 3, 6. — 4. Cal- 
der, E. A. és mtsai: Clin. exp. Immunoi. 1973, 14, 153. 
— 5. Campbell, A. C., MacLennan, I. C. M.: Lancet. 
1976, I, 856. — 6. Diamond, R. D., Allison, A. C.: In
fect. Immun. 1976, 14, 716. — 7. Dupont, В. és mtsai: 
Proc. Nat. Acad. Sei. USA. 1974, 71, 867. — 8. Gale, 
R. P. és mtsai: Clin. Immunoi. Immunopathol. 1975, 
3, ,377. — 9. Hamblin, A. S. és mtsai: Clin. exp. Im
munoi. 1976, 23, 290. — 10. Hamblin, A. S. és mtsai: 
Clin. exp. Immunoi. 1976, 23, 303. — 11. Láng I. és
mtsai: Orv. Hetil. 1977, 118, 1585. — 12. Láng I. és
mtsai: Magy. Onkol. 1978, 22, 189. — 13. Láng I. és
mtsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 1885. — 14. Láng I. és
mtsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 2249. — 15. Levin, A. S. 
és mtsai: J. Clin. Invest. 1975, 55, 487. — 16. Larsson,



CO RO N A RIA  DILATATOR

CHINO IN BUDAPEST

SENSIT
drazsé

A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása 
miatt növeli a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tágítja a koszorú
ereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok kardiostimulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum  hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalm az.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szívinfarctus m egelőzése és utó
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalm azható.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1  
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, melyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése  
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá
sát erősitheti, ill. kiegészitheti, ezért együttes adásuk 
esetén  fokozott óvatosság ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: Az a szakrendelés (gondozó) szakor
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén  a beteg gyógykezelésére területileg illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerin t 
(legfeljebb három alkalommal) ism ételhető.



CHINOFUNGIN
FUNGICIDA TOPICA

CHINOIN
BUDAPEST

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. H atásos szám os derm atophytia lokális keze
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 adjuváns keze
lésre.

ELLENJAVALLAT: N y ílt 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 tűzbe  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb  
B0°C hőm érsékletű helyen tárolható. Az aerosol 
véletlen  belégzése nem ártalm as, 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.
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ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) -  megbetegedések 
kivédésére is.

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a  kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

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

6-12 éves gyermekeknek: 4 X  2 adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama álta lában  5—7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3 -6  éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.

MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adha tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 , -  Ft

Előállítja
BI0GAL Debrecen %
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MELLERIL drazsé 25 mg 
drazsé 100 mg 
retard tabl. 2 0 0  mg

Széles hatásspektrumú neurolepticum. A normális szellemi 
tevékenységet és a motoros aktivitást csak minimálisan kor
látozza. Anxiolytikus és thymoleptikus hatáskomponense ré
vén egymagában, vagy antidepressivumokkal kombinálva, 
depressiv állapotokban is alkalmazható.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 25, ill. 100 mg, retard tab le ttán
ként 200 mg thioridazinum hydrochloricum hatóanyagot tar
talmaz. A retard tabletta 24 órán keresztül egyenletes vér
szintet biztosít.

JAVALLATOK: 0 Schizophrenia acut és chronikus esetei: 
psychosis maniaco-depressiva; organikus psychosyndromák;
0 depressiv állapotban m ag áb an ,  valamint antidepressivu
mokkal kombinálva;
0 epilepsiás magatartászavarokban a megfelelő anticon- 
vulsiv therapia mellett;
0 neurosisok, psychosomatikus panaszok, alvászavarok 
megszüntetésére;
0 alkoholelvonó kúrában az elvonási tünetek enyhítésére;
ф  nőgyógyászatban a hormonalis változásokkal összefüggő 
feszültségi állapotok enyhítésére;
0 belgyógyászatban az a lapbe tegséget kísérő psychés fe
szültség csökkentésére;
0 prae- és postoperativ állapo tban  a szorongás és feszült
ség csillapítására.

ELLENJAVALLATOK: MAO-inhibitorokkal együtt nem alkal
mazható; ezek szedése u tán  a  Melleril-therapia előtt 3 -6  
hetes szünetet kell tartani.
Comatosus állapotban, súlyos cardialis károsodás esetén, 
valamint terhességben és gyermekeknek két éves kor alatt 
nem adható.
Phenothiazinokra érzékeny egyéneknek nem ajánlott . Emel
kedett intraocularis nyomás, ill. glaucoma esetén csak kis 
adagokban alkalmazható.

ADAGOLAS: Adagolása individuális. A medicatiót a ján la 
tos kisebb adagokkal kezdeni, s fokozatosan emelni a kí
vánt therapiás hatás eléréséig.
Átlagos napi adag felnőtteknek ambulans therap iában  25- 
50-150 mg egyenlő részletekben. Chronikus psychosisok 
hosszan tartó kezelésére az átlagos adag naponta 100-300 
mg, acut psychosisok intézeti kezelésére 100-600 mg/die. 
Gyermekek napi adag ja  0,5—2 mg testsúlykilogrammonként, 
egyenlő részletekben.

MELLÉKHATÁSOK: Extrapyramidalis jelenségeket ritkán 
okoz. Szájszárazság, mérsékelt hypotonia, gyomorpanaszok, 
fejfájás, érzékeny egyéneken bőrtünetek, májártalom, leuko
penia, agranulocytosis, EKG-elváltozások, rhythmus-, veze
tési és endocrin zavarok (amenorrhoea, galactorrhoea, kés
leltetett ejaculatio), továbbá retinopathia előfordulhatnak.

FIGYELMEZTETÉS: Fájdalomcsillapítók, altatók és narcoti- 
cumok hatását potenciálja. Járművezetőknek, magasban 
vagy veszélyes gépen dolgozóknak a készítmény szedése ti

los. Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt fogyasz
tani tilos.

Melleril-kúra alatt a vérkép és májfunkció rendszeresen 
ellenőrzendő.

Ambulans kezelésben (depressiós suicidium lehetősége!) fo
kozott óvatosság és szigorú orvosi felügyelet szükséges.

A 25 mg-os drazsé és a 200 mg-os retard tabletta  csak 
vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
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A szív elektromos ingerlése therapiás célzattal az 
1950-es években terjedt el. A tranzisztoros, majd 
integrált áramkörös készülékeket előbb higanycel
lás áramforrással látták el, később forgalomba ke
rültek a nuclearis és a különböző lithium energia
forrású pacemakerek is, melyek élettartama jelen
tősen hosszabb mint az előbbieké.

Az első gyárilag előállított pacemakerek (a to
vábbiakban PM) asynchron, azaz fix frekvenciá- 
júak voltak. Ez bizonyos szempontból afiziológiás, 
mert az így beállított érték nem mindig tesz eleget 
a terheléskor megnövekedett igényeknek. A szív
működés élettanát jobban figyelembe véve alkot
ták meg a pitvarvezérlésű, majd később a demand 
PM-eket.

Hazánkban az első fix frekvenciájú készülékek 
beültetését Sárközy és Lányai (13), ill. Kudász és 
mtsai (8) ismertették 1963-ban. 1968-ban Világi és 
mtsai (18) a pitvari vezérlésű, ill. Szabó és mtsai
(17) a demand pacemakerrel szerzett tapasztala
taikról számoltak be.

Napjainkban a pacemaker kezelés indikációs 
köre egyre bővül, therapiás felhasználása mind 
differenciáltabbá válik. Alkalmazása fontos szere
pet kap a különböző fokú a-v blockok mellett a 
sick sinus syndroma, az intractabilis tachyarrhyth- 
miák, carotis sinus hyperaesthesia és a bradycar- 
diához társuló arrhythmiák, angina, decompensatio, 
frekvencia-dependens hypertonia (3, 7, 16) kezelé
sében is.

A gyárilag beállított PM frekvencia nem min
denkin és mindenkor tudja biztosítani a szükséges 
perctérfogatot. Egyre több, aránylag fiatal ember 
rendelkezik ma már pacemakerrel (congenitalis, 
postcarditises, sebészi a-v blockok következtében),
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akik életük folyamán változó megterheléseknek 
vannak kitéve mint pl. terhesség, szülés, lázas meg
betegedések, fokozott fizikai igénybevétel.

A PM beültetése után változhat a szív inger
küszöbe is és emiatt bizonyos esetekben a PM 
functio hatástalanná válhat. A szívizom ingerkü
szöbe az elektróda beültetését követően rendszerint 
10—14 napig változik (14), azonkívül az évek mú
lásával is lassú növekedés tapasztalható (1). E je
lenségek helyi szöveti folyamatokra vezethetők 
vissza (2). Ilyenkor a szívet a beültetéskor mért 
ingerküszöbnél nagyobb áramerősséggel kell sti
mulálni. Implantatio után interkurrens betegségek 
(gyulladás, toxikus ártalom, exit block), szintén 
megnövelhetik az ingerküszöböt átmenetileg vagy 
tartósan. Emiatt ismét az ingerlő áramerősség vál
toztatására lehet szükség. Időnként tehát előnyös 
lenne, ha utólag módosítani lehetne a beültetett 
PM-ek frekvenciáján vagy inger impulzus energiá
ján az amplitúdó növelésével vagy csökkentésével. 
Ezt az ún. programozható készülékek teszik lehe
tővé. Ilyen a Cordis-cég által forgalmazott Omnicor 
család négy típusa:

1. Omni-Ventricor: fix, asynchron kamrai PM.
2. Omni-Stanicor: R hullám gátlós PM.
3. Omni-Ectocor: R hullám szinkron PM.
4. Omni-Atricor: P hullám szinkron PM.
Az Omnicor család minden tagja kerek, külsőre 

a nem programozható Cordis-készülékekre emlékeztet 
és öt merkurioxyd-cink elemet tartalmaz. Elektroni
kájuk digitális mikroáramkörökből áll. A PM-re he
lyezett külső programozóval elektromágneses jel kó
dot adhatunk le az implantált készülékre, mely ész
leli e jelsorozatot és dekódolója útján tetszés szerint 
változtathatjuk akár a frekvenciát, akár az impulsus 
amplitúdót is. Minden programnak más mágneses 
jelsorozat felel meg.

A programozó külsőre vasalóra emlékeztet. Fe
déllemezén a programkapcsolók, jelzőlámpák, míg fo
gantyújában az indító gomb kapott helyet (1. ábra).

Az 1-es számú kapcsolóval a készülék típusát ál
lítjuk be (Omni-Ventricor, Omni-Stanicor stb.). A 2-es 
számú kapcsolóval a frekvenciát lehet szabályozni 60, 
65, 70, 80, 90, 100/min-os értékekre. Az Omni-Atricort 
és Ectocort csak 80/min értékig programozhatjuk. A
3-as számú kapcsolóval az ingerlő áramerősséget vál
toztatjuk. A Test állás 2,3, a Low  4, a Med 6, míg a 
High 9 mA-nak felel meg. Az 5-ös és a 6-os számú 
kis lámpa a programozást, telepkimerülést és a ké
szülék akkumulátorának töltését jelzi. A berendezés 
alsó részén kapott helyet a kör alakú elektromágneses 
tekercs. Ha az implantáció közben programozást aka
runk végezni, ezt sterilizáljuk egy hozzátartozó össze
kötő kábellel együtt. Ennek segítségével csatlakoztat
juk a tekercset a műtéti területen kívül levő progra
mozóhoz.

A művelet előtt a kapcsolókat a kívánt helyzetbe 
állítjuk, majd az indítógombot megnyomva elvégez
zük a programozást.

A programozás megtörténtét pulzusszámolással, 
ill. EKG regisztrálással ellenőrizhetjük.

Beteganyag
Munkacsoportunk 1973 óta 17 programozható 

pacemakert implantált 10 betegbe és végezte gondo
zásukat (9).

A továbbiakban néhányat a táblázatban szereplő 
esetek közül részletesen ismertetünk, melyek jól rá
világítanak e készülékekkel kapcsolatos problémákra:

1. B. L., 45 éves (lásd a táblázatban). Elülső fali 
myocardialis infarctust követően Adams—Stokes-syn- 
drorna alakult ki. harmadfokú a-v blockkal. 3 hetes 
ideiglenes PM kezelés alatt blockja nem változott,
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1. áb ra :  A programozó (1. Pacemaker típus választó, 
2. Frekvencia beállító, 3. Áramerősség beállító,
4. Indító gomb, 5. Programozás és telepkimerü
lés jelző kontroll lámpa, 6. Töltésjelző kontroll 
lámpa)

ezért Omni-Stanicor PM-t ültettünk be. Egy alkalom
mal lázas betegség kapcsán decompenzálódott. Az ere
deti 70/min-os frekvenciát 80/min-ra emeltük. Ezt kö
vetően decompensatiós tünetei visszafejlődtek. A be
tegség megszűnése után az eredeti 70/min-os értékre 
tértünk vissza. Az első generátort 30 hónapos műkö
dés után ki kellett cserélni, mert a beállított frekven
cia csökkenő tendenciát mutatott és a spike (inger 
impulzus) szélesség megnőtt. A második implantációt 
követően a 70-es percenkénti impulzusszámra és 4 
mA-re beállított értékek mellett hatástalan spike-ok 
jelentkeztek. A PM műszeres ellenőrzése (frekvencia, 
impulzusszélesség, demand functio gátlás) normál ér
tékeket mutattak. Amennyiben az ingerlő áramerős
séget 4-ről 6  mA-ra növeltük, a PM kifogástalanul 
ingerelt, emiatt felvetődött az exit block lehetősége.
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Kéthetes Prednisolon kezelés után elvégzett ellenőrző 
vizsgálatkor az ingerlés még Test (2,3 mA) állásban 
is hatásos volt, ezért az áramerősséget 4 mA-re prog
ramoztuk. Ez követően újabb probléma nem jelent
kezett. A második készüléket 25 hónap elteltével cse
réltük ki.

2. B. K., 51 éves. Carotis sinus hyperaesthesia 
talaján időnként teljes a-v block és Adams—Stokes- 
syndroma alakult ki, ezért Omni-Stanicor PM-t ka
pott. Mivel block ja és rosszulléte az implantáció előtt 
csak havonta néhány alkalommal volt, ezért a 70/ 
min-os frekvenciát 60/min-osra csökkentettük, hogy a 
demand készülék minél ritkábban kapcsoljon be. Az 
élettartam további növelése céljából az ingerlő áram
erősséget kisebb értékre állítottuk. Az első készülék 
44 hónapig üzemelt. A csere során direkt ingerküszöb 
mérést végeztünk és mivel azt 0,9 mA-пак találtuk, 
az új készüléket Test (2,3 mA) állásba programoztuk.

3. á b ra :  Átprogramozás Med—60-as frekvenciáról Low— 
100-asra. A felvételen nyíllal jelöltük a progra
mozás által keltett bifázisos EKG artefactumot

3. T. F., 24 éves nőbeteg. Rheumás carditis után 
teljes a-v block alakult ki, emiatt Omni-Stanicor 
PM-t implantáltunk. A postoperativ szakot követően 
visszament dolgozni eredeti munkakörébe. 70/min-os 
frekvenciával ingerelve enyhe fulladás, nycturia, láb- 
dagadás jelentkezett. Ezért a készülék frekvenciáját 
előbb 90/min-ra emeltük, majd a beteget digitalizál
tuk. A decompensatiós tünetek visszafejlődése után 
tartósan 80/min frekvenciát állítottunk be. Keringési 
elégtelenségre utaló tünetei azóta nem voltak. Készü
léke 42 hónapja kifogástalanul működik.

5. R. F., 49 éves nőbeteg. Coronariasclerosis tala
ján sick sinus syndroma tachycardia-bradycardiás for
mája alakult ki, ezért Omni-Ventricor típusú PM-t 
ültettünk be. Néhány hónap múlva parasystoliája 
miatt (mely 70/min-os frekvencia és béta blockoló 
gyógyszer adása mellett is jelentkezett) vettük fel.

Kisebb frekvenciákra programozva a parasysto- 
lia fokozódott, míg nagyobb értékekre szabályozva 
csökkent, majd 90/min-tól megszűnt. A változás igen 
szembetűnő a 4. ábrán, ahol a frekvenciát 65/min-ról 
90/min-ra állítjuk át.

18 hónappal a beültetés után ismét jelentkeztek, 
bár az előzőnél jóval ritkábban, rövid ideig tartó sza
porább szívműködései parasystoliával. A beta blocko
ló gyógyszer adagját nem akartuk tovább emelni hy- 
potoniája miatt, ezért a 2 1 . hónapban a régi készülék 
kimerülése után egy Omni-Stanicort implantáltunk. 
Azóta tachycardiái ugyanolyan ritkán jelentkeznek, 
de ezeket nem kíséri parasystolia.

6 . U. Gy., 53 éves WPW syndromás férfibetegünk
nek ismétlődő supraventricularis tachycardiás roha
mai voltak. Emiatt többször feküdt különböző belgyó
gyászati osztályokon. Tachycardiáit néhány alkalom
mal csak DC shockkal lehetett megszüntetni, de a si
nus rhythmust gyógyszeresen stabilizálni nem síké-

д. á b ra :  65/min-os frekvencia mellett parasystolia észlel
hető, mely 90/min-ra programozva megszűnik. A 
felvételen nyíllal jelöltük a programozás artefac- 
tumát
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Csere
Sor
szám

Név
nem

Kor
(év) Alapbetegség EKG Készülék típusa Implantáció

időpontja
Generátoi
élettartam
(hó)

i Oka

1. B. L. 46 Acut myocardialis harmadfokú a—v Omni-Stanicor 1973. IX. 11. 29 Telepkimerülés frek-
<? infarctus block Omni-Stanicor 1976. II. 17. vencia csökkenés

Omni-Stanicor mindkét készülék ese-
Lambda* 1978. IV. 6. tében

2. B. K. 54 Carotis sinus intermittáló Omni-Stanicor 1974. II. 14. 43 Telepkimerülés
9 hyperaesthesia harmadfokú Omni-Stanicor 1977. IX. 23. frekvencia csökkenés

a—v block Lambda*
3. T. F. 24 Rheumás carditis harmadfokú Omni-Stanicor 1974. XI. 26.

9 a—v block
4. M. Gy. 47 Subvalvularis másodfokú Omni-Stanicor 1974. XII. 27.

9 aorta stenosis. a—v block kam-
acut myocardialis rafibr. periodu-
infarctus sokkal

5. R. F. 49 Coronaria- Sick sinus Omni-Ventricor 1975. IX. 30. 21 Telepkimerülés,
9 sclerosis syndroma Omni-Stanicor 1977. VI. 10. frekvencia csökkenés

6. U. Gy. 53 Coronaria- intractabilis Omni-Stanicor 1976. II. 11. 23 Telepkimerülés,
S sclerosis supraventricula- Omni-Stanicor 1978. I. 12. frekvencia csökkenés

ris tachyc.
7. Sz. I. 71 Coronaria- Sick sinus synd- Omni-Ventricor 1976. VI. 30. 21 Telepkimerülés,

9 sclerosis roma Omni-Stanicor 1978. IV. 11. frekvencia csökkenés

8. S. G. 60 Acut myocardi- WPW syndroma Omni-Ventricor 1976. IX. 7. 17 Telepkimerülés,
с? alis infarctus Parox. supraventr. Omni-Ventricor 1978. III. 1. frekvencia csökkenés

tachyc.

9. P. I. 34 Pitvari septum harmadfokú Omni-Ventricor 1977. I. 19.
9 defectus, rheumás a—v block

carditis
10. L. L. 53 Coronaria- Sick-sinus Omni-Stanicor 1978. III. 15.

9 sclerosis syndroma Lambda*

* Lithium energiaforrású

rült. Ezt követően ideiglenes pacemaker-katétert ve
zettünk be a vena subclavián át. A PM-t roham köz
ben bekapcsolva, 90/min-os frekvenciánál a tachy
cardia azonnal megszűnt. Emiatt programozható Om- 
ni-Stanicor készüléket implantáltunk és azt 90/min-os 
frekvenciára állítottuk be. Ezt követően panaszmen
tes volt annak ellenére, hogy az antiarrhythmiás ke
zelést fokozatosan kihagytuk. 23 hónapos zavartalan 
működés után telepkimerülés miatt újabb Omni-Sta- 
nicor PM-t ültettünk be.

Megbeszélés

A Cordis gyártmányú programozható pace
makerek klinikai kipróbálásáról az utóbbi években 
több neves külföldi intézet számolt be (5, 6 , 10, 11, 
1 2 ) és hazai szívsebészeti centrumaink is alkal
mazzák (9, 15).

Az új pacemaker-generátorokat a gyár 6 mA-es 
kimeneti áramerősségre állítja be. Az implantáció 
után, tekintettel az ingerküszöb változásra, ezt 9 
mA-re módosítjuk. Egy hónappal a műtét után 
ingerküszöb mérést végzünk, és az új értéket e 
meghatározás alapján szabályozzuk be. A PM vég
leges impulzus áramerősségét úgy választjuk meg, 
hogy az egy fokozattal nagyobb legyen a még ha
tásosan ingerlő értéknél.

Generátorcsere esetén viszont elvégezhető a 
direct ingerküszöb mérés, és ha ennek értéke 1 ,2  
mA alatt van, az újabb készüléket Test (2,3 mA) 
értékre állíthatjuk (10). A programozási műveletet 
célszerű EKG monitoros ellenőrzéssel végezni, mert

a programozási hibákat csak így zárhatjuk ki biz
tonsággal (4).

A frekvencia beállítása az ingerképzési-veze- 
tési zavar természetétől és a beteg haemodynami- 
kai viszonyaitól függ. Ez utóbbihoz jó segítséget 
nyújt az általunk kidolgozott „optimális” pace
maker frekvencia meghatározás módszere (19).

A készülék típusát a mindenkori indikációs 
táblázatok és az átmeneti pacemaker kezelés köz
ben szerzett tapasztalatok alapján választjuk meg.

Felvetődik a kérdés, hogy miért előnyös, ha 
az ingerlés paramétereit változtatni tudjuk. A 
frekvencia emelése hasznos lehet láz, terhesség, 
szülés, műtét alkalmával, továbbá frekvencia-de- 
pendens decompensatio kezelése céljából, mivel a 
perctérfogatot növeli (1. és 3. esetünk). Emellett 
segítséget nyújt az arrhythmiák elnyomásában is 
(6 . eset). Pacemaker parasystolia esetén az anti
arrhythmiás szerek csökkenthetőkké, esetleg tel
jesen mellőzhetővé válnak (5. eset).

A frekvencia csökkentése lehetőséget ad a si
nus rhythmus visszatérésére és a pacemaker nél
küli EKG regisztrálásra (12). Azokon a betegeken, 
akik intermittáló a-v blockkal rendelkeznek, a ké
szüléket olyan értékre programozzuk, mely mel
lett a saját rhythmus dominál a pacemaker rhyth- 
mussal szemben (2 . eset).

Az impulzus áramerősség emelése lehetővé 
teszi az ingerlést a kimerülőben levő PM-ek eseté-
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ben, továbbá olyan esetekben, amikor az inger
küszöb pl. exit block következtében emelkedett 
(1 . eset).

Az áramerősség csökkentése segítséget nyújt 
az ingerküszöb meghatározáshoz, továbbá növeli 
az élettartamot a kisebb áramfogyasztás miatt.

A helyesen megválasztott program nagymér
tékben megnyújtja az implantált generátorok élet
tartamát. Cserére került készülékeink átlagos mű
ködési ideje 26 hónap volt, míg a leghosszabb 43 
hónap. A klinikai szempontból megengedhető leg
kisebb energiafogyasztás elérésével az egy betegre 
eső évenkénti költségek is jelentősen csökkennek.

A programozó erős, pulzáló elektromágneses 
mező segítségével állítja át a pacemaker működé
sét. Jogos az a kérdés, hogy vajon más külső elekt
romágneses terek nem érik el ugyanezt a hatást. 
A generátorok kettős fémdoboza a mikroelektro
nikának megfelelő védelmet biztosít. Csupán olyan 
elektromágneses impulzusok okozhatnak zavart, 
melyek 3 millisecundumonként követik egymást és 
legalább nyolc tagból állnak.

Előfordulhat, hogy a diathermiás és más mik
rohullámokkal működő berendezések átprogra
mozzák az implantált készülékeket, de az ilyen za
varok igen ritkák. Az Omnicor család is rendel
kezik olyan biztonsági áramkörrel, mely megvédi 
a DC shock káros hatásától.

Munkacsoportunk véleménye szerint a prog
ramozható pacemakerek használata kedvezőbb 
más, nem programozható készülékeknél az alábbi 
esetekben:

1. Frekvencia-dependens decompensatio, an
gina, hypertonia

2. Fiatalabb életkor
3. WPW syndroma (frekvencia-dependens re
entry miatt)

4. Ha a változtatható frekvencia az átmeneti 
pacemaker kezelés során kedvezőnek bizo
nyult (sick sinus syndroma, carotis sinus 
hyperaesthesia, egyéb frekvencia-dependens 
tachy arrhy thmiák).

A fenti előnyök miatt érdemes lenne minél 
több rászoruló betegbe programozható PM-t im- 
plantálni. Ez azonban ma még nem hajtható végre 
e készülékek magasabb ára miatt.

összefoglalás. A szerzők 1973 óta 17 Cordis 
Omnicor típusú programozható pacemakert im- 
plantáltak 10  betegbe és végezték gondozásukat. 
Ismertetik ezen generátorok működési elvét és a 
noninvasiv programozás gyakorlati menetét. Ta
pasztalataikkal támasztják alá a változtatható 
frekvencia és ingerlő áramerősség hasznát a kü
lönböző szívbetegségekben. Ismertetik a betegek
kel kapcsolatos speciális problémákat és rávilágí
tanak ezek megoldására.

IRODALOM: 1. Bekkering, V., Tarjan, P.: Cordis 
Memor., Párizs, 1973. — 2. Chardack, W. M. és mtsai: 
Surgery. 1965, 58, 915. — 3. Czakó E. és mtsai: Előadás. 
Magyar Kardiol. Társ. tud. ülése, Balatonfüred, 1977.
— 4. Fieldmann, A.: Am. J. Cardiol. 1977, 39, 306. —
5. Harthorne, J. W.: Cardiac Pacing (ed.: H. J. Th. 
Thalen) Van Gorcum Со., В. V., Assen, 1973, p. 34. —
6 . Hehrlein, F. W. és mtsai: Thor. Vase. Chir. 1973, 
21, 233. — 7. Kovács P. és mtsai: Előadás. Magyar 
Kardiol. Társ. tud. ülése, Balatonfüred, 1977. — 8 . 
Kudász J. és mtsai: Orv. Hetil. 1963, 104, 2415. — 9. 
Lőrincz 1. és mtsai: Előadás, Magyar Kardiol. Társ. 
tud. ülése, Balatonfüred, 1977. — 10. Morse, D. és 
mtsai: Chest. 1975, 67, 544. — 11. Mulch, J. és mtsai: 
Chirurg. 1973, 44, 448. — 12. Parsonnet, V.: Trans. 
Amer. Soc. Artif. Int. Organs. 1973, 19, 224. — 13. Sár
közi/ K., Lányai T.: Orv. Hetil. 1963, 104, 2412. — 14. 
Solti F., Szabó Z.: Pacemaker therapia. Medicina, Bp. 
1974. — 15. Solti F. és mtsai: Orvos és Techn. 1976, 14, 
33. — 16. Solti F. és mtsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 451.
— 17. Szabó Z. és mtsai: Orv. Hetil. 1968, 109, 2033.
— 18. Világi Gy. és mtsai: Orv. Hetil. 1968, 109, 2029.
— 19. Worum I. és mtsai: Orv. Hetil. közlés alatt.
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Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecskemét,
Endoscopos Osztály 
(főorvos: Budai Sándor dr.)

E n d o s c o p o s  
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a  g y o m o r d iv e r t ic u lu m o k  
k ó r is m é z é s é b e n
Dómján Lajos dr. és Budai Sándor dr.

A gyomor diverticulumai (gy. d.) nem sorolhatók 
a gyakori kórképek közé, de nem is olyan ritkák 
mint feltételezik (1, 27). Brown és mtsai (8 ) a 
Henry Ford Hospital beteganyagának feldolgo
zása után 525 000 beutalt beteg között 30 gy. d.-ot 
találtak. Wesseling és mtsai (41) rutin röntgenvizs
gálatok 8 ezrelékében észlelték. Palmer (28) 1951-ig 
412 esetet gyűjtött az irodalomban, de beszámol
tak már 500 feletti esetszámról is (22). Magyar szer
zők közül Rothbart (32), Bársony és Koppenstein 
(3, 4, 23, 24), Hrabovszld (20), Hedri és Hüttl (21), 
Fried (16), Berkovits (5) közölt gy. d. eseteket.

A gy. d.-ok Frick (17) szerint a nyelőcső diver- 
ticulumaival csaknem egyenlő számúak, mások sze
rint (2 1 ) a tápcsatorna gurdélyai között a gyakori
ság sorrendjében a colon, rectum, duodenum, pha
rynx és oesophagus után, de a jejunum előtt kö
vetkeznek.

A gy. d.-ok kortanával és műtéti megoldásá
val nem foglalkozunk, mivel az irodalomban rész
letes leírásuk megtalálható (1, 4, 9, 14, 15, 17, 18, 
21, 23, 24, 26, 28, 29, 31, 33, 37, 40, 41). Közlemé
nyünkben a legfontosabb ismereteket foglaljuk 
össze, kiemelve — saját eseteink kapcsán — az 
endoscopos vizsgálatok szerepét és jelentőségét.

A gy. d.-ok eredetük és morphologiai felépí
tésük alapján több csoportra oszthatók; az egysze
rűség kedvéért azonban 1 . valódi — és valószínű
leg veleszületett —, illetve 2 . ál — vagy szerzett — 
d.-okat különböztetünk meg. A congenitalis d.-ok 
a gyomorfal minden rétegét tartalmazzák, a szer
zett d.-ok másodlagosan alakulnak ki külső „ex
tractio” vagy belső „pulsio” hatására és ezek falá
ból a muscularis réteg rendszerint hiányzik.

A d.-ok a gyomor minden részén előfordulhat
nak. Akerlund (1) szerint praedilectiós helyek a 
cardia környéke és a pylorus regio. Az esetek 75 
százaléka a cardia környékén helyezkedik el, ke
véssel az oesophagogastricus átmenet alatt, maga
san a hátsó falon a kisgörbülettől néhány centi
méterre. 15—18% található a pylorus környékén. 
A fennmaradó 7—10% bárhol előfordulhat a gyo
mor corpusán, a proximalis antrumban azonban 
Bockhus (9) szerint úgyszólván „curiositásnak” te
kinthető. Bigg és Judd szerint (6 ) a cardia közeli 
d. önálló entitás és valószínűleg congenitalis (7 , 8 ,

9). Sommer és Goodrich (37) ezzel szemben úgy 
véli, hogy mindegyik csoport külön entitásnak te
kinthető egységes klinikai és radiológiai jellem
zőkkel. Nagyságuk az irodalmi adatok szerint álta
lában 2—4 cm között változik, csak néhány eset
ben közöltek 6 cm-nél nagyobbat (16, 27, 36, 41).

A gy. d.-ok klinikai képe eléggé változatos. 
A d. hordozók többsége panaszmentes (1, 7, 39, 40). 
Ha tüneteket okoz, azok nem kór jelzők (26, 28, 29, 
37, 40), dyspepsiára, cholecystopathiára emlékez
tetnek, máskor fekélybetegség tüneteit utánozzák. 
Utóbbi nem ritka kísérője a gy. d.-nak. Gy. d. 
mellett szól az étkezés után vagy hanyatt fekvő 
helyzetben jelentkező, a bal hypochondriumba 
vagy a mellkas alsó felébe localisalt intermittáló 
jellegű fájdalom, mely bizonyos testhelyzetben —■ 
rendszerint bal oldalfekvésben — megszűnik, mivel 
ez a positio elősegíti a d. kiürülését. Ha étellel fel- 
telődik, a fájdalom görcsös jellegű is lehet.

Szövődmény ritka (19), közöltek azonban vér
zést (10, 12, 37), perforatiót (41), diverticulitist (6 ), 
diverticulumban kialakult ulcust (5), malignus el
fajulást (34) stb.

A röntgen diagnosis alapjait Akerlund (1) dol
gozta ki. A bariummal töltött d. éles szélű kerek, 
vagy ovális zsák. A d.-ot és a gyomor üregét nyak 
köti össze (1. ábra). Nagysága a vizsgálat alatt —

a) b)
1. áb ra :  Cardia közeli diverticulumok jellemző rtg-képei.

A gyomor kisgörbületi oldalán a cardia közelé
ben mandulányi-diónyi gomba alakú, éles h a tá 
rú tasakszerű telődési többletek láthatók, b en
nük a pép tartósan m egtapad

a különböző mértékű distensiótól függően — vál
tozhat, s kilégzéskor megkisebbedhet (30). Hely
zetváltoztatáskor a pép kiürülhet, gyakran azon
ban órák-napok múlva is megfigyelhető barium 
retentio.

A gastroscopos képen a d. szájadék nyálkahár
tyával borított éles szélű, kerek vagy ovalis lyuk 
alakjában látható (5/a ábra). A szájadék megkiseb
bedhet, esetenként pylorusszerű mozgást végez 
(28, 29). Gastroscoppal megtekinthető a d. környe
zete és belső felülete is, s a nyálkahártya kóros 
elváltozása biopsiával igazolható.

Saját eseteink
Az elmúlt 4 évben 3592 gastroscopos vizsgálat 

0,31%-ában 11 esetben kórisméztünk gy. d.-ot.
%
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2, ábra:
a) (bal) a gyomor kisgörbületén a középső har
madban almányi súlyzó alakú, karélyos szélű üreg, 
melyben a levegő-secretiós réteg és barium-pép 
hármas rétegződése látható
b) (jobb) 4 hónap múlva: az előbbi üreg nyakán 
Y alakú kontraszt-stop, környezetében a lumen 
egyenetlen széllel elkeskenyedik. Ugyanitt fal
merevséget jelző peristaltica hullómhiány (sectio: 
diverticulum carcinomas elfajulása)

Betegeink legjellemzőbb adatait táblázatban tün
tettük fel. A d.-ok localisatiója megegyezett az 
irodalomban közűitekkel. A  röntgenvizsgálat min
den esetben positiv volt, de csak 7 esetben volt 
kórjelző. Egy esetben a gy. d. malignus elfajulá
sának morphológiai jeleit nem láttuk. Ezen ese
tünket röviden ismertetjük.

Sz. B.-né, 65 éves (11. sz. eset) elmondta, hogy 
mintegy 15 éve vannak időnként, főleg éjjel, étkezés 
után, hanyatt fekvő helyzetben jelentkező tompa gyo
mortáji fájdalmai. Emiatt orvoshoz nem fordult, mert 
megtanulta, hogy bizonyos testhelyzetben a fájdalmai 
megszűnnek (pl. felülés, bal oldalfekvés). Az utóbbi 
hónapokban azonban gyakran hányt, étvágya romlott, 
fogyott. Körzeti orvosa röntgenvizsgálatra küldte tu
mor ventriculi gyanúja miatt. Röntgenfelvételén (2. 
ábra, a) a corpus közepén a kisgörbületből kiinduló 
óriási d. ábrázolódott, malignitásra utaló eltérést nem 
találtunk.

Gastroscopos vizsgálatot végeztünk (GIF—K) és 
jól láttuk a meglepően nagy méretű d.-ot, amelynek 
bemenetében malignus exulceratio volt megfigyelhető, 
amelyet a gastrobiopsia is igazolt. Műtétre nem kerül
hetett mélyvénás thrombosisa miatt, ennek gyógyu
lása után viszont az ajánlott műtétet elutasította. 
Négy hónappal később került ismét felvételre lerom
lott állapotban. Az ekkor készült röntgenfelvételen 
már jól láthatóvá vált a d. malignus elfajulása (2. 
ábra, b), amelyet később sectio is megerősített.

ö t  betegünk panaszait a d.-nak tulajdonítottuk, 
közülük 3 betegnek — mivel a d.-on kívül egyéb gas
trointestinalis eltérés nem volt kimutatható — mű
tétet indikáltunk. Két esetben a d. resectiójára került 
sor, a harmadik esetben sebésztechnikai okok miatt 
a d. bebuktatását választották (3/b ábra). Mindhárom 
betegünk panaszai műtét után megszűntek.

Megbeszélés

A gy. d.-nak nincs kórjelző tünete, kórismé- 
zése ezért többnyire meglepetés. Palmer már az 
ötvenes években hangsúlyozta, hogy a diagnosis 
a radiológus feladata, s úgy találta, hogy az esetek 
kétharmadát röntgenvizsgálattal ismerték fel (28, 
29). A röntgenkészülékek technikai fejlődésével 
pártfcuzamosan a felismert esetek száma jelentősen 
növekedett (6 , 11, 17, 25, 26, 30, 35, 38, 41). A leg
korszerűbb technika és gépi felszerelés mellett is 
maradnak azonban esetek, amelyek radiológiai 
módszerekkel nem tárhatók fel, illetőleg egyértel
műen nem tisztázhatók.

3. ábra:
a) (bal) a cardia mellett zölddiónyi, éles szélű, 
körte alakú telődési többlet. Kettős kontrasztos 
vizsgálattal jól látható a  szilvamag alakú és nagy
ságú szájadék
b) (jobb) műtét után a bebuktatott diverticulum 
helyén körte alakú telődési hiány jött létre, 
amelynek területén a redőzet elsimult

A cardia közeli d.-ok álló helyzetben nem min
dig telődnek fel. Gyanújelnek tekinthető, ha ezen 
a területen kis levegőárnyék látható, ilyenkor fon
tos a röntgenvizsgálat fekvő és Trendelenburg- 
helyzetben is (40). A cardia közeli d.-ok felismerése 
azonban a karakterisztikus röntgenkép alapján (1, 
ábra) nem nehéz. Megkönnyítheti a diagnosist a 
gyomor kettős kontrasztos vizsgálata, amelynék 
segítségével még a d. szájadéka is ábrázolható (3/a 
ábra).

Nagyobb diagnosztikus problémát jelentenek 
a pylorus körüli gy. d. ok, mivel sokszor ulcushoz 
hasonló telődési többlet formájában jelentkeznek 
(4. ábra), ezért egzakt radiológiai diagnosisuk — 
az egyéb ritka elhelyezkedésű gy. d.-okéhoz ha
sonlóan — szinte lehetetlen.

Differenciáldiagnosztikailag a penetráló fekély 
(1, 29), a behámosodott, persistáló kráterrel gyó
gyult fekély (13), az exulcerált tumor (18, 37) és 
a műtét utáni deformitás (37) jön szóba. Ezek rönt
genen a gy. d.-okhoz szintén hasonló képet adhat
nak. Ilyenkor a kontúr egyenetlenné válhat, s biz
tos elkülönítés azonban műtét nélkül csak gastro
scopos vizsgálattal lehetséges.

Gastroscopos vizsgálattal mi is minden eset
ben pontos diagnosishoz jutottunk. Jól láttuk a cor-

д. ábra: pylorus körüli diverticulumok (a—b)
a) a  hátsó falon,
b) a  nagygörbületi oldalon egy-egy telődési több
let



tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 25 mg spironolac- 
tonumot tartalmaz.

JAVALLATOK
Máj-cirrhosis ascitesszel, car
dialis és renalis oedema, agy- 
oedema, idiopathikus oedema. 
Ascitesszel és oedemával járó 
daganatos megbetegedések. 
Hypertoniában antihyperten
siv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg salureticumokkal 
kombinálva. Súlyos égési sérü
lés, hypokalaemiás és myasthe- 
niás eredetű paroxysmalis 
izombénulás. Portocavalis 
shunt-műtét utáni állapot.

ELLENJAVALLAT
Hyperkalaemiával járó vese
elégtelenség.

ADAGOLÁS
A diagnosis és a klinikai kép 
súlyosságának megfelelően az 
adagot esetenként kell megha
tározni. Általában napi 4-szer
2 tabletta (200 mg) a kezdő 
adag (pl. 6 óránként 2 tab
letta). Az egyéni szükséglet és 
tűrőképesség figyelembevéte
lével célszerű a napi adagot 
változtatni. Szükség esetén a 
napi adag 4x3  tablettáig is 
növelhető (300 mg).
A diuresis általában a 3—6. nap 
között fokozódik. Ezután fenn
tartó kezelésre lehet áttérni: 
naponta 4x1 tabletta (100 mg) 
Verospiron adása mellett diu- 
reticumok intermittáló adása 
javasolt. Hypertonia kezelésére 
az előírt antihypertensiv szer 
hatását naponta 4x1 tabletta 
(100 mg) Verospiron szedésé
vel lehet kiegészíteni.

Gyermekgyógyászatban hasz
nálatos adagja 2—3 mg/test- 
súlykg naponta, fenntartó ke
zelésre 1—1,5 mg/testsúlykg 
naponta.

MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, 
ritkán reversibilis gynaeco- 
mastia, menstruatiós zavarok. 
Verospiron adása magas szé- 
rumkáliumszint esetén csak 
kivételes esetben rendelhető, 
mert további káliumszint-emel- 
kedést hozhat létre. Bár a ve- 
gyülettel kapcsolatos magzati

károsodás ez ideig még nem 
ismeretes, alkalmazását a ter
hesség első harmadában nem 
ajánljuk. Huzamos Verospiron- 
kezelés során a szérum-Na és 
-К-szint időszakos ellenőrzése 
javasolt.

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

CSOMAGOLÁS 
20 tabletta 11,40 Ft.

K ő b án y a i G y ó g y sz e rá ru g y á r , B u d ap es t



tabletta
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 250 mg pyri- 
dinolcarbamatot tartalmaz.

JAVALLATOK 
Arteriosclerosis, illetve mind
azon obliterativ verőérbeteg
ségekben, amelyek az érlumen 
szűkülésével, elzáródásával 
vagy érfalkárosodással járhat
nak együtt.
Cerebrovascularis keringés
zavarok.
Obliterativ szemészeti angio- 
pathiák.
A Prodectin-kezelés eredmé
nyesen alkalmazható oblitera
tiv coronaria-megbetegedések

ben is, illetve infarctus utáni 
kezelésre.

ELLENJAVALLAT 

Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS 
ÉS ADAGOLÁS
Kúraszerű. A kezdő adag na
ponta 3x1 tabletta, majd a 
kezelés napi 3x2  tablettával 
folytatható a tüneti kép javu
lásáig. A fenntartó adag napi 
3x1 tabletta. A Prodectin- 
kezelés több hónapon át foly
tatandó. A készítmény kombi
nációs kezelésre is alkalmas.

MELLÉKHATÁS

Kivételesen gastrointestinalis 
panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűn
nek.
A Prodectin esetlegesen elő
forduló kóros metabolizmusa 
következtében — igen ritkán 
— hepatotoxicus metabolitok 
képződhetnek, amelyek he
veny máj károsodást okoznak.

FIGYELMEZTETÉS

A Prodectin kúraszerű alkal
mazása során 4—6 hetenként 
javasolt a beteg hepatologiai 
vizsgálata, amely a fizikális 
ellenőrzés mellett kiterjed a 
se.-bilirubin, SGOT, SGPT ér
tékek ellenőrzésére is.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg osztály, szakrende
lés (gondozó) szakorvosa java
solja.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj:
12,60 Ft.

K ő b án y a i
G y ó g y sz e rá ru g y á r ,
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Szám
B e t e g
Kor Nem

Felismerés módja
rtg. endo- 

scopia

D i V e r t i c 
localisatió
car- cor- 
dia pus 
r e g i o

u I u m

pylo-
rus

nagyság
<3 3—6 
*m cm

> 6
cm

Kisérő betegség Műtét

1. 56 éves nő + + + + polyp ventr.
2. 36 éves ffi + + + + ulcus duód.
3. 22 éves ffi + + + + ulcus duód.
4. 67 éves tfi + + + 4- +
5. 69 éves ffi 4- + + + +
6. 53 éves tfi + + + -f +
7. 33 éves ffi +! + + -1- ulcus duód.
8. 34 éves ffi + ! + + 4- ulcus duód.
9. 46 éves ffi + ! + + +

10. 39 éves ffi +! + + +
11. 65 éves nő + + + + malignus

elfajulás

+ !=radiológiai vizsgálatnál ulcusnak értékelve

pus d. malignus transformalióját is és azt biopsiá- 
val igazoltuk.

Eseteink között külön nehézséget jelentett a 
pylorus körüli gy. d.-ok radiológiai tisztázása. Az 
irodalmi adatok és saját eseteink (7, 8 , 9, 10; 4. 
ábra) is bizonyítják, hogy az ilyen esetek többségét 
praepyloricus ulcusnak értékelik. Betegeinket éve
ken át többször észlelték és a látott elváltozást 
minden alkalommal ulcusnak írták le, s ennek 
megfelelően is kezelték. Az ellenőrző röntgenvizs
gálatok során regisztrált méretváltozásokat a fe
kély regressiója vagy progressiója következményé
nek tartották. Amikor a gastroscopos vizsgálatra 
sor került, egyértelműen bizonyítani lehetett a py
lorus közelében a d. jelenlétét (5/b ábra).

5. ábra : endoscopos felvételek (a—b)
a) a fundusban éles szélű kerek lyuk, amelyen át 
látható a diverticulum belső felületét borító nyál
kahártya
b) a pylorus-gyűrűtől oralis irányban a nagygör
bület elülső falon egy diverticulum kerek, éles 
szélű szájadéka látható

A pylorus körüli d. kórismézése azért fontos, 
mivel a pontos diagnosis felesleges műtéttől kímél
heti meg a beteget. Bigg és Judd (7) a semiflexi- 
bilis gastroscoppal még nem ismerték fel a prae
pyloricus d.-ot. Sommer és Goodrich (37) úgy fog
lalt állást, hogy kétes esetben a beteget meg kell 
operálni. A teljesen flexibilis száloptikás műsze
rekkel a pontos diagnosis nem jelent problémát.

Eseteink száma nem sok (11 eset), mégis az 
a véleményünk, hogy azok elemzése néhány kö
vetkeztetésre alkalmas.

Meggyőződésünk, hogy a gy. d.-ok száma a 
feltételezettnél magasabb, csak sok eset nem kerül 
észlelésre és felismerésre. Ügy gondoljuk, hogy 
főleg a pylorus körüli d.-ok aránya magasabb az 
irodalomban közölt 15—18%-nál (saját anyagunk
ban pl. 36,3%), de azokat praepyloricus ulcusnak 
értékelik.

A kórismézésben a legfontosabb szerepe a 
gyomor röntgenvizsgálatának van, azonban a py
lorus körüli gy. d.-ok, továbbá az ún. „partialis 
d.-ok” (15, 31, 33, 37), valamint a gy. d.-ok szövőd
ményei (16, 17) röntgenen biztonsággal nem diag
nosztizálhatok.

Az endoscopos vizsgálat a második lépcsőt je
lenti a gyomorbetegségek morphológiai diagnosz
tikájában, a száloptikás műszerek elterjedésével 
azonban megnőtt a szerepe és jelentősége. Ügy 
gondoljuk, hogy ott, ahol ennek személyi és tárgyi 
feltételei adottak, a röntgenvizsgálatot minden 
esetben — nemcsak kétes esetekben — gastrosco
pos vizsgálatnak kell követnie. Ezzel nemcsak a 
ritka gyomorelváltozások mint pl. a gy. d.-ok kór- 
ismézhetők, de a korai malignus processusok is 
biztosabban felismerhetők. A röntgen- és endo
scopos vizsgálat egymás kiegészítői, s a radiológus 
és endoscopos team-munkája elengedhetetlen a 
korszerű gastroenterológiában.

Köszönetnyilvánítás. Szerzők köszönetüket fejezik 
ki Mecséri Ilona dr. adjunktusnak a 11. eset röntgen
képeinek átengedéséért.

összefoglalás. Szerzők az elmúlt 4 évben 11 
gyomor diverticulumot kórisméztek. Radiológiai 
vizsgálattal a pylorus környéki diverticulumokat 
ventricularis ulcusnak értékelték, a pontos diagno- 
sist az endoscopos vizsgálat eredményezte. A cor
pus diverticulum nyelében gastroscopos vizsgálat
tal malignus elfajulást bizonyítottak. Véleményük 
szerint a gyomor diverticulumok száma a feltéte
lezettnél magasabb, csak sok eset — főleg a prae- 
pylorikus gyomor diverticulumok — nem kerülnek 
észlelésre. Hangsúlyozzák a radiológus és endosco
pos team-munkájának fontosságát a gyomorbeteg
ségek diagnosztikájában.
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HÉVÍZI gyógyiszapkompressz
a  h é v íz i  f o r r á s  k ö r n y é k é r ő l  k it e r m e lt  i s z a p n a k  r e n d k ív ü li  
g y ó g y h a t á s a  v a n .

J A V A L L A T O K : id ü lt ,  e s e t l e g  s u b a k u t  m o z g á s s z e r v i  b e t e g s é 
g e k  k e z e lé s é r e .

E L L E N J A V  Á L L A T O K : m in d e n  h e v e n y  m e g b e t e g e d é s ,  m a g a s  
v é r n y o m á s , a  szív  k e r in g é s i  z a v a r a i, n y í l t  s é r ü lé s e k ,  r o s s z 
in d u la tú  d a g a n a to k , lá z a s  á l la p o to k , f e r tő z ő  b e t e g s é g e k ,  b ő r 
b a jo k  e s e t é n .

h a s z n á l a t i  u t a s í t á s :

N a g y o b b  e d é n y b e n  v iz e t  m e le g ítü n k , s  a m ik o r  m á r  k b . 
50—60 °C h ő f o k r a  f e lm e le g e d e t t ,  a  g y ó g y is z a p k o m p r e s s z t  b e le h e 
ly e z z ü k  a  v íz b e .  G o n d o s a n  ü g y e ljü n k ,  h o g y  a  v íz  f e l  n e  fo r r 
jo n , m e r t  e z á lta l  a  g y ó g y is z a p  v é s z i t  h a t ó e r e j é b ő l !  M in te g y  
15 p e r c ig  a  v íz b e n  h a g y j u k  a  k o m p r e s s z t ,  h o g y  a  g y ó g y 
is z a p  k e l lő e n  á t m e le g e d je n ,  a z u tá n  k ie m e lj ü k  é s  k ic s u r g a t ju k  
b e lő le  a  v iz e t .  A m ik o r  a  v í z  m á r  k ic s u r g o t t  a  k o m p r e s s z o r 
b ó l é s  c s a k  s á r s z e r ű  m a s s z a  m a r a d  a v á s z o n b a n , r á h e ly e z z ü k  
a b e te g  t e s t r é s z r e .  A  k o m p r e s s z e n  le v ő  s z a la g g a l  r á k ö tö z z ü k  
é s  e g y  v a s ta g a b b , m e le g e t  j ó l  ta r tó  r u h a d a r a b b a l b e fe d jü k .  
K b . 25 p e r c ig  ta r t ju k  a  b e t e g  te s t r é s z e n . K ú r a  u tá n  a  t e s t 
r é s z t  la n g y o s  v íz z e l  j ó l  l e m o s s u k  é s  s z á r a z r a  d ö r z s ö ljü k .

H a s z n á la t  u tá n  a gyógyiszapkompresszt szellős h e ly r e  
a k a s s z u k  f e l !  S z á r a d á s  k ö z b e n  a  k o m p r e s s z b e n  a z  is z a p  d a 
r a b o s s á  v á l ik .  A  k ö v e t k e z ő  h a s z n á la t  e lő t t  a  m e le g  v íz b e n  
a d a r a b o s s á g  f e l lá g y u l .
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A gyógyiszap a testkülönböző részeinek megfelelő formájú és nagyságú
vászoncsomagolásban kerül forgalomba:

1) váll és a nyak
2) a derék és a végtagok
3) a láb és a boka

4) a kéz és a csukló
5) a nyak
6) a térd és a könyök kezelésére



KUNIKO-ГН ARM AKOLŰGI AI
TANULMÁNYOK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.),
SZUOTA Radiológiai Kutató Intézet, Obninsk 
(igazgató: E. A. Zserbin)

A d ig o x in
fe ls z ív ó d á s á n a k  v iz s g á la ta  
k ü lö n b ö z ő  a e t io ló g iá jú  
m a la b s o rp t ió s  k ó rk é p e k b e n
Beró Tamás dr., Lőrincz Piroska dr.,
Jávor Tibor dr. és Borisz Viktorovics Kalasnikov

Gyógyszereink biológiai hatása nagyrészt a fel
szívódó képességük függvénye, amit számos té
nyező befolyásol (1, 2, 7, 8 , 10, 11, 12, 14). A per 
os alkalmazott Digoxin igen jól, mintegy 75%-ban 
felszívódik normál bél-functio esetében, azonban 
a gyógyszer felszívódásának mértéke malabsorp- 
tióval járó megbetegedések esetében nem eléggé 
ismert (5, 6 , 9, 13, 15, 16, 18, 19). A plasma digoxin 
szint az érzékeny és specifikus radioimmunassay 
módszerrel jól meghatározható és ez lényeges elő
relépést jelentett abban, hogy felmérjük a gyógy
szer felszívódását emberen is. Klinikánkon a per 
os adott Digoxin felszívódását vizsgáltuk külön
böző aetiológiájú malabsorptiós kórképekben. Cé
lunk az volt, hogy a kontroll csoporthoz viszo
nyítva felmérjük e kórképekben szenvedő betegek
ben a felszívódott gyógyszer mennyiségét, és meg
határozzuk a felszívódás sebességét.

Betegek és .módszer
A kontroll 1. csoportban: 11 gastrointestinalis be

tegségben nem szenvedő beteg szerepelt. A malab
sorptiós csoportot két részre osztottuk: II. csoport: 6 
beteg malignus lymphomás volt, akik C. O. P. séma 
szerint kombinált cytostatikus therapiában részesül
tek, III. csoport: 5 beteg rövid-vékonybél syndromás 
volt, 3 közülük extrem obesitas miatt jejuno-ilealis 
bypass műtéttel volt kezelve. Kett Károly dr. a Pécsi 
OTE I. Sebészeti Klinikáján 1974-ben végezte el az 
első bypass műtétet. Mindhárom beteg esetében Payne 
typusú műtét történt, ahol 35 cm-es jejunum-szakaszt 
end-to-side anasztomizálják 2 0  cm-re a coecumtól az
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ileumhoz. A fentmaradó vékonybél szakasz oralis vé
gét zárják, és a mesenterium gyökhöz kivarrják az 
invagináció megelőzése céljából. Ez a „vak” vékony
bél szakasz felszívódás szempontjából function kívül 
marad. 2  beteget vena mesenterica superior elzáródás 
miatt műtötték, és a műtét során csak kb. 30 cm-es 
felső jejunum-szakasz volt megtartható. A betegek 
éhomra 1 mg Digoxint kaptak per os. Ezt követően 
meghatároztuk 15, 30, 45, 60, 120, 180, 240 perc és 24 
óra múlva a plasma Digoxin szintet radioimmunassay 
módszerrel (17).

Eredmények
Az 1. ábrán látható, hogy a vastag folyamatos 

vonallal jelzett kontroll csoport és a pontokkal 
megszakított vonallal jelzett cytostatikummal ke
zelt csoport gyógyszerfelszívódási értékeiben mér
sékelt különbséget észleltünk, míg a rövid-vékony
bél syndromás csoportban kifejezetten lapos lefu
tású görbét kaptunk.

A gyógyszer felszívódott mennyiségére a 0 idő
től a 240 perc ideig letelt plasma cc/idő görbe alatti 
területek meghatározásából következtettünk (4). 
A terület analysist a „trapezoid” formula szerint 
MIR 2 typusú computer segítségével végeztük el. 
A 2. ábrán látható, hogy a cytostatikummal kezelt 
csoportban mérsékelten de significansan csökkent 
a gyógyszer felszívódott mennyisége, míg a rövid
vékonybél syndromás betegekben ez a csökkenés 
erősen significans.

A gyógyszerek biológiai elérhetőségében 
gyakran használt paraméter a 0 időtől a legmaga
sabb plasma cc eléréséig eltelt idő. Ennek precíz 
meghatározásához azonban igen sok mintavételre 
van szükség. Ezt kevesebb mintaszám esetében 
helyettesíteni lehet a gyógyszerkinetikai vizsgála
tok során a felszívódási görbe meredekségének 
meghatározásával. E célból az első 4—5 ponthoz 
meghatároztuk a legkisebb négyzetes eltérések 
matematikai formula felhasználásával a legköze
lebb eső regressiós egyenes egyenletét (3. ábra) és 
a táblázatban megadtuk az egyenesek iránytan- 
gensét. Ezzel kívántuk jellemezni a Digoxin felszí
vódási sebességét. A táblázatban látható, hogy ez 
esetben is significansan csökkent felszívódási se
bességet észleltünk mind a cytostatikummal - kezelt 
mind a rövid-vékonybél syndromás csoportban.

Megbeszélés
Korábban elvégzett vizsgálatainkban megál

lapítottuk, hogy a cytostatikummal kezelt betegek
ben reverzibilisen csökkent felszívódással kell 
számolni (3). E csoportban a passiv transporttal 
felszívódó Digoxin absorptiója mérsékelten csök
kent, míg a rövid-vékonybél syndromás csoport
ban a gyógyszer absorptiója kifejezetten csökkent. 
Ismert, hogy a passiv transport folyamatokat a 
gyógyszer-concentratio gradiense, a molekula 
nagysága, a gyógyszer lipoid-oldékonysága, a fel
szívó felszín nagysága és permeabilitása, a transit 
idő és a bél vérátáramlása befolyásolja. Ezen túl- 
menőleg figyelembe kell venni a gyógyszer in vivo 
oldhatóságát, egyéb gyógyszerekkel való adagolás 
során az esetleges interactiókat is. E fizikokémiai 
és élettani tényezőkben beállott változás magya-
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Plasma Digoxin conc.

1. ábra: Plasma Digoxin szint 1 mg Digoxin p. o. ad ása  után. (Magyarázat a szövegben)

2. ábra : Plasma cc X  idő görbe alatti területek 1 mg 
Digoxin p. o. ad ása  után. A területek arányosak 
a felszívódott gyógyszer mennyiségével.

rázhatja a csökkent mennyiségű és sebességű 
gyógyszerfelszívódást eseteinkben is.

A cytostatikus kezelés során a vékonybél mu
cosa integritása megbomlik, megváltozik a histo- 
logiai kép és a functio is károsodik. A bolyhok ki- 

1508 szélesednek, megrövidülnek. A felszínükön alig

van ép epithel, a bolyhok csúcsán lelökődött sej
tek mintegy „lemeztelenítik” a bolyhokat. A cryp- 
ták is súlyosan károsodnak, kiszélesednek, bennük 
mitózis nem vagy alig látható. A lamina propriá- 
ban súlyos lobos beszűrődés látszik. Ezek köve- 
keztében megváltoznak a permeabilitási viszonyok 
és az intracellularis enzimek aktivitása is csökken. 
A netto transfer — az egyidejű absorptiós és sec- 
retiós folyamatok eredője — a secretio irányába 
tolódik el. Ez, valamint a cytostatikus kezelés so
rán esetenként észlelt hasmenés — ami gyorsult 
transit időt eredményez — vezethet az e csoport
ban észlelt mérsékelten csökkent gyógyszerfelszí
vódáshoz.

A rövid-vékonybél syndromás csoportban a 
műtéttel igen kifejezetten csökken a vékonybél 
felszívó felszíne, gyorsul a transit idő, súlyos pan- 
malabsorptio van. Károsodik az enterohepatikus 
circulatio is. A fel nem szívódó conjugált epesavak, 
a colon baktériumok hatására deconjugálódnak, 
izgatva a colon falát vastagbél eredetű hasmenést 
kiváltva tovább súlyosbítják a felszívódást. Egy
ben ez fokozatosan csökkenti a szervezet epesav 
poolját, aminek következtében csökken a conjugált 
epesav kiválasztás az epével. Ez circulus vitiosus- 
ként tovább rontja a lipoidok és lipidoldékony ve- 
gyületek felszívódását.

Bypass műtét után a felső gastrointestinalis 
tractusban gyakrabban fordulhat elő a bacterialis 
felülfertőződés, ami bélfali gyulladást, oedemát, 
gyorsult transit időt, epesavak deconjugálását, kö
vetkezményes hasmenést okozva csökkentheti a 
felszívódást.

Malabsorptióval járó megbetegedések eseté
ben nagyobb dózisú cardiakum adása szükséges



В  szö g  irán ytangense

Kontroll Malabsorptiós Cytostatikummal
csoport csoport kezelt csoport

3,74 0,30 3,52
4,32 0,76 3,28
4,26 0,76 3,20
3,32 0,92 2,52
4,22 1,16 3,60
4,08 3,44
4,10
4,32
3,76
3,90
3,42

3,9400,35 0,7800,31 3,2600,39

ahhoz, hogy therapiás szintű gyógyszer-concent- 
ratiót érjünk el a serumban. Ezzel egyidejűleg 
azonban hangsúlyozottan javasoljuk a gyógyszer 
plasma-szintjének monitorozását is.

összefoglalás. A szerzők vizsgálták a Digoxin 
felszívódását különböző aetiológiájú malabsorptiós 
kórképekben. Megállapították, hogy a cytostati- 
kummal kezelt — gyógyszer okozta malabsorptiós 
— csoportban a gyógyszer felszívódása mérsékel
ten, míg a rövid-vékonybél syndromás betegekben 
lényegesen csökkent.
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N A P  R О S  Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÄS: A Naprosyn tabletta  gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je 
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a  gyulladáscsökkentő hatás  kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fia ta labb be
tegek ne szedjék a  gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó a d a g ja  napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adha tó  (750 mg össz-dózis) a  fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az ad ag o lá s  napi 375—750 mg-os ha tá 
rokon belül változtatható, a  megfelelő ad ag o k a t  ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Bőrgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gróf Pál dr.)

A lá b s z á r f e k é ly  
s e b é s z i  t e r á p i á j á t  
k ie g é s z í tő  k e z e lé s e k
Hrabovszky Tamás dr.

A vénás eredetű (varicosus és postthrombotikus) 
ulceratiók gyógyításában egyre inkább sebészi el
járásokat alkalmaznak; 5 és fél év óta magunk is. 
Műtéti rendszerünk lényege: a felületes vénás 
rendszer kiirtása (többé kevésbé jó mélyvénás el
vezetéskor;) az insufficiens perforans vénák körül
tekintő lekötése (előzetes funkcionális phlebogra- 
phia után); az irreversibilisen károsodott szövetek 
(fekély, heg) széles, mélyen az épben történő ki
metszése; majd 3—4 hét múltán (2. műtét) a hiány
nak hasított szabad bőr-transplantatummal fedése. 
A módszerről és terápiás tapasztalatainkról már 
előzetesen ismételten beszámoltunk (11, 12, 13, 14, 
15, 16).

A választott műtéti rendszerrel kapcsolatban 
nyert igen jó eredményeinket a párhuzamosan al
kalmazott gyógyszeres és fizikoterápiás eljárások
nak is kell tulajdonítanunk. A terápiánk alapve
tően sebészi ugyan, az említett kezelési módok ezt 
hasznosan egészítik ki. Mégpedig oly mértékben, 
hogy a kidolgozott kombinált kezelési elvet feltét
lenül helyesebb „komplex, főként sebésziének 
mint egyszerűen sebészi eljárásnak nevezni.

Az elmúlt 5 és fél éves időszakban már eleve 
célul tűztük ki a műtét technikájának és feltéte
leinek kialakításán túlmenően a kiegészítő, kon
zervatív eljárások jellegét, sorrendjét meghatároz
ni és szervesen beépíteni a terápiába. 1 1 2  vénás 
eredetű fekély „komplex” ellátásának tapasztala
tai a kialakított jelenlegi kezelési eljárás alapját 
adták.

A terápia módszere és menete

A gyógyszeres (belső és külső) kezelést, fiziko
terápiát, valamint külső kompressziós kötést a 
gyógyítás egyes fázisaiban az alábbiak szerint al
kalmaztunk:

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 25. szám

Általános:
Kivizsgálás során észlelt általános beteg
ség kezelése.
Keringés általános támogatása.

Lokális:
A fekély feltisztítása.
A kísérő dermoepidermitis, ekzema meg
szüntetése.
A fertőző gócok szanálása.

2. Az első és második műtét közti időszakban:

Transplantatióra alkalmas sarjfelszín nye
rése.
Fizikoterápiás eljárások.
Külső kompressziós kötés.
Szükség esetén belső gyógyszeres kezelés 
(antibiotikum, anticoagulans, vitaminok).

3. Közvetlen utókezelésben:

Transplantatum kezelése.
Fizikoterápia.
Külső kompressziós kötés.
A megkezdett gyógyszeres kezelés folyta
tása.

4. „Gondozás”.

1. Általános műtéti előkészítés:
A súlyos krónikus vénás insufficientiában 

szenvedő betegek gyakran magas életkorúak, ezért 
társult betegséggel számolni kell (m. hypertonicus, 
art. scler. univ., cardiovascularis insufficientia, dia
beteg mellitus, vashiányos anaemia, lumboischi- 
algia). Gyakran észleltünk anaemiát, amelyet fon
tos volt a transplantatio előtt rendezni, mert a 
megtapadást veszélyeztette volna. Diureticumot 
vénás decompensatiónál, az oedema kiürülésének 
siettetésére adtunk. Antibiotikumot és/vagy anti- 
mykoticumot mindenkor célzottan, amikor a fe
kély körüli induratio okaként mikróbás fertőzés 
szerepelt. Adiposus betegeinket klinikai tartózko
dásuk idejére zsír- és kalóriaszegény étrendre állí
tottuk. így 5—10 kg-os fogyást is elértünk; sajnos 
csak átmenetileg. A 2 diabeteses betegünk diétás 
megszorítással egyensúlyban volt tartható.

Lokális műtéti előkészítés: a 112 műtétes be
tegünk közül 1 0 0 -nak klinikai felvétele időpontjá
ban nyitott fekélye volt. Nem vártuk meg, mint 
ahogy azt többen teszik (2 1 , 27), a fekély begyó- 
gyulását, mert az késlelteti és meghiúsítja a közbe
jött szövődmények miatt a tervezett műtétet. Ah
hoz viszont, hogy ilyen körülmények között mű
tétet végezhessünk, a fekélyes végtagot műtétre 
elő kell készíteni. Az alábbi dermatoterápiás elve
ket és szempontokat vesszük figyelembe ennél:

a) a krónikus vénás betegeken a hosszú éve
ken, évtizedeken keresztül tartó kezelések követ
keztében a különféle kenőcsök ható- és alapanya
gaival szemben contact sensibilisatio alakul ki (an-> 
tibiotikumok, balzsamok, konzerválószerek, alap
anyagok). Hazai tapasztalat szerint (8 , 20, 25) az 1511



antibiotikumok közül elsősorban a chlorocid, a 
balzsamok közül elsősorban a perubalzsam, a ke
moterápiás szerek közül a vioform, és mint kon
zerváló szer a paraben túlérzékenyít. Gyakorisági 
sorrendben a chlorocid után a phenylbutazon kö
vetkezik. Feltűnő anyagunkban a novocain-érzé- 
kenység gyakorisága: átlagosan 10,6°/o; de 40 év 
felett már 31,7%/

A helyes terápiás elv az, hogy az előkészítés
ben csak olyan gyógyszereket alkalmazunk, ame
lyekkel szemben túlérzékenység nem alakult ki és 
a bőrt nem izgatják.

b) A fekély környékének gyulladásos, csökkent 
ellenállású bőrfelszínén a mikrobák könnyen meg
telepednek. Következményként mikróbás fertőzés 
és allergia is színezi a képet.

c) Helyteleníthető az a gyakorlat, hogy a su- 
perinficiált bőrre azonnal — a gyors és látványos 
siker érdekében — steroidokat alkalmaznak. Ked
veznek ugyanis a mikróbás fertőzés terjedésének 
és a lokális folyamat generalizálódik. (Utóbbiért 
nemritkán a steroid készítményekben levő kon
zerváló anyag, a paraben a felelős, pl. Locacorten 
Tar-ban.)

Csak megemlítem az újabban ismertté vált 
ún. „steroidkenőcsös ulcus”-t (1 , 2 , 2 2 ), amelyért 
a helyileg használt fluorizált steroid készítmények 
— igaz, hosszas használt után — közvetlenül fele
lősek. Összegezve: a helyi előkészítésre a fentiek 
értelmében tehát olyan kezelést kell választanunk, 
amely egyszerű, nem toxikus, nem izgatja a bőrt.

A helyi kezelés célja: az esetleges necrosisok 
leválasztása, a fekélyfelszín és a környező bőr fe- 
lülfertőzésének leküzdése, a fekélyt övező dermo- 
epidermitis és ekzema megszüntetése, azaz a vég
tag mielőbb műtétre alkalmassá tétele.

A fekély feltisztítása kezdetben gyakran vál
togatott (20—30%o-es) neomagnolos borogatásokkal 
történik. A necrosisok fellazulnak és rendszerint 
rövid idő múltán leválaszthatók. A neomagnol 
desodoransként is gyors hatású. Ha a fekély B. 
pyocyaneussal és proteussal felülfertőzött, akkor 
1 - 2% -os ezüstnitrát oldattal csírátlanítunk.

A kísérő dermoepidermitis és ekzema meg
szüntetése nehezebb feladat, mert a helyileg alkal
mazott gyógyszerek mellett okként mikróbás fer
tőzés és sensibilisatio is szerepet játszik. Az alább 
ismertetett „egyszerű” terápiás kombináció és te
rápiás menet a gyakorlatunkban jól bevált:

1 . nap: óránként váltott 1—2%o-es neomagno
los oldattal borogatás.

2 . nap: borogatás 1—2 %-os ezüstnitrát oldat
tal. Ezáltal a mikróbás felülfertőzés a 3. napra 
megszűnik, a nedvezés mérséklődik (csak ritkán 
szűnik meg teljesen).

3—4. nap: desinficiens ecsetelőként 0,5—1%-os 
basicus fuchsin-oldat, majd efölé Flucinar kenőcs 
2X/die. Hatására a nedvezés rendszerint megszű
nik. (A bőrfelszín ilyenkor már csíramentes!)

5. nap: a nedvezés megszűnte fordulópont. Lé-
_____ t nyeges, hogy ebben az időszakban megfelelő gyógy-
1512 szer kerüljön a bőrre, mert különben újranedve-

zéssel számolhatunk. Erre a célra az alacsony conc. 
(0 ,5%-os) kátrányt tartalmazó cinkpaszta bizo
nyult a legjobbnak. A műtét napjáig rajta marad 
a bőrön. Műtét előtt közvetlenül paraffinnal óva
tosan eltávolítjuk a felszínről és a végtagot fél 
órán át enyhe desinficiens oldatban (neomagnol— 
sterogenolos) áztatjuk.

A lábujjközi, ill. köröm-mykosisok szerepe 
mind a felületes, mind pedig a mélyvénás throm- 
bosisok keletkezésében jól ismert. Emiatt a mani
fest gombásodások kezelésére és a gombás preven
cióra nagy súlyt fektetünk.

Tehát a végtag műtéti előkészítése a dermato- 
lógiai elvek figyelembevételével, a dermatoterápia 
eszközeivel történik. A fenti elvek és terápia mel
lett a legelhanyagoltabb fekélyek is egy hét alatt 
műtétre alkalmassá tehetők.

2. Terápia az első és második műtét közti idő
szakban:

Transplantatióra alkalmas sarjfelszín nyerése.
Amikor a fekélykimetszést követően „késői” 

transplantatiót tervezünk, kettős a feladat:
a) a kimetszés után közvetlenül a sebfelületet 

a felülfertőzéstől megóvni; b) transplantatióra al
kalmas sarjfelszínt nyerni.

Ad a) Az első három napon kötést nem vál
tunk. Ez az idő elegendő arra, hogy a szükséges 
„lobgát” kialakuljon, amely az általános bakteriá
lis szövődményektől megvéd. Kellő körültekintés
sel végzett kötésváltásokkal, esetenként általánosan 
adott antibiotikumokkal a felülfertőzés elkerül
hető, ill. leküzdhető. Megjegyzem, hogy a fekély 
kimetszése utáni órákban némelykor tapasztalt 
gyulladásos reakció nem fertőzéses eredetű. (Bizo
nyítják ezt a negatív bakteriológiai eredmények.) 
Az ilyen gyulladás tapasztalataink szerint néhány 
óra alatt megszűnik és általános tünetet nem okoz.

Ad b) Megfelelő sarjfelszín nyerésére „nedves 
kötésformát” választottunk. Ez a kötésfajta ugyan
is a még tapadó szövetrészek leválását elősegíti, és 
a sarjképződést fokozza is (29). A nedves kötés 
anyagaként többféle próbálkozás után a Ringer- és 
salina-oldatokat (Infusio salina, Isoringer) válasz
tottam. A sebalapra többrétegű, bőven átitatott 
gaze-lapot helyezünk, amelyet kétnaponta, majd a 
műtét előtt naponként cserélünk. A fenti oldatok
kal kapcsolatos jó tapasztalataim igazolására eg
zakt vizsgálatokat nem végeztem. Feltételezhető, 
hogy az izoioniának megfelelő mennyiségben je
lenlevő Na-, K- és Ca-ionok az extracelluláris kör
nyezet normalizálásában, ill. fenntartásában játsz
hatnak szerepet: colloidok dispersitása, fehérjék 
vízmegkötő képessége, sejtpermeabilitás normali
zálása (18); ezzel biztosítva a normális sarjadzás- 
hoz szükséges feltételeket. Valószínű, hogy az 
egyéb ionos oldatok is hasonlóképpen alkalmasak 
az előkészítésre (Tyrode-oldat, Locke-oldat stb.).

Antibiotikumot elvi megfontolásból helyileg 
nem adtunk, mert túlérzékenyítenek és resistens 
baktériumtörzsek kialakulásához hozzásegítenek. 
Szoros kivételként nagyon makacs pyocyaneusos



felülfertőzéskor Neomycint, Garamycint használ
tunk 2—3 esetben.

Pyocyaneusos felülfertőzéskor a naponta vál
togatott, minden alkalommal frissen elkészített 
ezüstnitrát (1—2%-os) borogatással baktericid ha
tást értünk el, valamint azzal is, hogy naponta su
gárzó hőnek tettük ki a fertőzött területet.

A poros kötéseket elhagytuk, a sebalap dehid
rációját okozó és a sarjadzást visszaszorító hatá
suk miatt.

A sárj felszín előkészítése során arra kell tö
rekedni, hogy a normális sarj képződést károsító 
külső tényezőket elkerüljük (mikróbás felülfertő- 
zés, a sebfelszín szennyeződése, a szövetek dehid
rációja). Az ismertetett módszerrel átlagosan 3 hét 
alatt transplantatióhoz optimális sarjfelszínt nyer
tünk.

Fizikoterápiás eljárások.

Kétszakaszos műtét esetén az első műtét után 
a végtag magasra polcolásával, a térd- és csípőízü
let intenzív passzív, majd aktív mozgatásával se
gítjük elő a vénás visszafolyást. Az izopumpa 
funkciót javító izometriás erőgyakorlatoknak a re- 
canalisatio meggyorsításában, az elvezető izomközi 
collateralisok kifejlesztésében és a thrombosis- 
megelőzésben van szerepe. Az erre a célra szer
kesztett „értornáztató készüléksünk igen jól meg
felel a célnak (17). A készülék lábexpander és fém
keretre harántul felerősített rugók kombinációja. 
Ágyvégre felszerelhető és a rugók a beteg testsú
lyától függően különböző erősségű rugókra átcse- 
rélhetők. A készülék ellenállással szemben kifej
tett, kombinált ízületi és izommozgást tesz lehe
tővé. A tornáztatást a hospitalizáció egész ideje 
alatt folytatjuk.

A konzervatív terápiának régi, jól bevált esz
köze a kompressziós kötés. Számos formája és tech
nikai módosítása ismert (3, 6 , 26). Komplex, főként 
sebészi terápiánknak is fontos, kisegítő eleme. A 
célja műtét után természetesen nem a felületes 
varixok telődésének megakadályozása, hanem:

a) az izompumpa hatásfokának növelése;
b) az oedema mérséklése (műtét után);
c) a transplantatum védelme a belső szöveti 

nyomástól és a külső mechanikai károsításokkal 
szemben.

A rugalmas pólya akkor felel meg a kívána
lomnak, ha előírásszerűén helyezik fel (6 ). E cél
ból a betegeket megtanítjuk a pólya helyes hasz
nálatára. Eltekintünk a használatától, hogy ha a 
vénás keringési zavarhoz az artériás keringés be
szűkülése is társul.

Gyógyszeres kezelés:

Antibiotikum, digitalis, antihypertensivum, ér- 
tágítók, antianaemiás szerek (szükség szerint).

Anticoagulans terápia: alvadásgátlót (heparin, 
kumarin származékok) a klinikai észlelés ideje 
alatt kialakuló mélyvénás thrombosis, infarctus- 
pneumonia, valamint thrombosis-veszélyeztetett-

ség esetén prevencióként adunk. Thrombosis-ve- 
szélyeztetettnek tekintjük azokat a betegeket, 
akiknek az anamnesisében gyakori thrombosis sze
repel, és a phlebogramm a mélyvénákon több vé
naszakaszra terjedő destrukciót mutat. Ilyen ese
tekben elnyújtottan adjuk, több hónapon át. Az 
anticoagulansok azonban a transplantatum megta- 
padását veszélyeztetik. Emiatt a bőrátültetés előtti 
héten, valamint az átültetés után az 5. napig kis 
dózisú heparinnal (2 X 5000 IE naponta) anticoa- 
gulálunk és ezt folytatjuk kumarin származékok
kal. A kis dózisú heparin tapasztalatom szerint a 
transplantatum megtapadását nem hátráltatja és 
újabb thrombosis keletkezését megakadályozza.

3. Közvetlen utókezelés:
A transplantatum kezelésénél atttól függően, 

hogy a megtapadás teljes vagy részleges, különbö
zőképpen járunk el:

a) ha a megtapadás teljes, és a felszín száraz, 
az első kötésváltáskor hidratáló — nem iritáló — 
kenőcsöt (Rp. Ung. hydrosum FoNo, Aquabór ke
nőcs: Solutio acidi boriéi [3%] és Vaselini choles- 
terinati aa mennyiségben) viszünk fel rá vékony 
rétegben. Elegendő ilyenkor 4 naponta kötést vál
tani.

Ha a felszín maceráit, nedvező, 0,5%-os mer- 
curochrom oldattal ecseteljük be vagy enyhe bór- 
savporos kötést helyezünk fel, amelyet 2 naponta 
cserélünk.

b) Részleges megtapadás esetén az elhalt bőr
részeket már az első kötéskor leválasztjuk. Ha a 
necrosis a transplantatum 1 0%-át meghaladja, a 
Zoltán (29) által ajánlott módon, +  4 °C-on tárolt 
autografttal fedjük a hiányt.

A transplantatumot a későbbiekben a kiszára
dástól óvni kell. Ennek érdekében a már fentebb 
említett hidratáló, V/O típusú közömbös kenőcs- 
alapanyagokat használjuk.

Az ez időszakban alkalmazott fizikoterápia ab
ban különbözik a transplantatio előttitől, hogy a 
bokaízületben mozgásokat nem végeztetünk. A 
transplantatio utáni 1 0 . napig ugyanis a bokaízü
letet immobilizáló gipszsínt helyezünk fel a beépü
léshez szükséges feltételként. A gipszsín levétele 
után a gyakorlatok intenzitását fokozzuk.

A külső kompressziós kötést az előbbiekben 
leírt módon és célból végezzük.

A megkezdett anticoagulans, antibiotikum és 
egyéb gyógyszerek továbbadása; lokális antimik- 
róbás kezelés.

4. Gondozás.

Betegeinknek távozásukkor rugalmas pólya 
rendszeres viselését, a megkezdett gyógyszerelés 
(anticoagulans) folytatását, intenzív, a mélyvénás 
keringést fokozó erőgyakorlatok végzését (kerék
pározás, úszás, megemelt végtaggal erőgyakorla
tok) és légzőgyakorlatokat írunk elő. Távozásuk 
után 1—2—3—6—12 hónappal, majd évente rend
szeresen, szükség esetén több alkalommal is visz- 
szahívjuk őket. Különösen postthrombotikus bete
geket szükséges gyakorta ellenőrizni. Amíg ugyan
is tapasztalatom szerint a varicosus syndromás be-
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tegeken a komplex terápia definitiv megoldásnak 
bizonyult, a gondozás gyakorlatilag csupán a trans
plantatum ellenőrzését szolgálja, addig postthrom- 
botikusokon ez egyben a terápia folytatását is je
lenti. Utóbbiakon a felületes vér-rezervoár kiikta
tása és a dystrophiás bőrterületek sanálása a terá
piának csupán első fázisa, a mélyvénás keringés 
javulásának csak feltétele.

A mély vénás keringés helyreállása vagy javu
lása több hónapon, esetleg éveken át tartó folya
mat. A gondozás tehát a postthrombotikus betegek 
esetében a terápiás jó eredmény és a tartós gyó
gyulásnak záloga is.

Betegeink kontroll vizsgálatakor az alábbiak 
vizsgálatára voltunk tekintettel:

a) a transplantatum és a környező bőr álla
pota;

b) a postthrombotikus oedema alakulása;
c) a subjectiv panaszok (fájdalom, nehézség

érzés a végtagban);
d) a munkateljesítmény alakulása.

Megbeszélés
Az alsó végtagok vénás keringésének elégte

lenségét lényegileg a vénás elfolyás akadályozott- 
sága, vénás hypertensio, az insufficiens commu
nicans vénákon keresztül az áramlás irányának 
megfordulása, pangás és a „pangásos dermatosi- 
sok” kialakulása mint következmény jellemzi. A 
kórállapot befolyásolására — jól ismert — igen 
sokrétű konzervatív eljárást alkalmaznak, amely
nek célja a következményes állapotok (dermatitis, 
ekzema, mikróbás fertőzések, ulcus) megszünteté
se, valamint a bakteriális és mykotikus fertőzé- 
ses gócok sanálása, a keringés általános és lokális 
javítása. Terápiás hatásuk önmagukban is kétség
kívül jelentős, ugyanakkor korlátjukat is maguk
ban hordják. Az alapvető keringési elégtelenséget 
ugyanis nem szüntetik meg, az elért eredmények a 
legjobb esetben is csak átmenetiek lehetnek és a 
recidivára a lehetőség mindenkor adott. Erre utal 
az adat, miszerint a betegek 27,8%-án 1 éven belül, 
64,2%-án 1 év után recidivált az ulcus, a rendsze
res gondozás ellenére (5).

További problémát okoz, hogy a rendszerint 
éveken át alkalmazott különféle, külsőleg alkal
mazott szerekkel szemben túlérzékenység alakul ki. 
Egyes betegeken a polysensibilisatio olyan mér
tékű lehet, hogy szinte nem találunk gyógyszert, 
amely a bőrre felvihető lenne. Fontos ezért, hogy 
terápiánk során olyan kezelést vezessünk be, amely 
a bőrt nem izgatja, hanem éppen megnyugtatja. 
Segíti ezt a törekvésünket az az általunk beveze
tett gyakorlat, miszerint a műtétre kerülő betege
ken klinikai felvételük után röviddel elvégezzük 
az epicutan érzékenységi próbát, standardizált test
sorozattal. Ennek eredményeként néhány, egyéb
ként közkedvelt terápiás szert a fegyvertárunkból 
száműztünk, ezáltal a terápiánk során iatrogen 
ártalmakkal nem kellett számolnunk.

Terápiánkban a rendszerint több hónapon át 
adott anticoagulansoknak és a fizikoterápiának 
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botikus betegeken, akiken a mélyvénás recanali- 
satio még nem teljes. A rezervoár jellegű felszínes 
vénák kiirtása után ugyanis a mélyvénás nyomás 
átmenetileg fokozódhat, emiatt a thrombosiskész- 
ség megnő. Az anticoagulanst addig kell adni, amíg 
a recanalisatio, ill. hatékony izomközi kollateralis 
hálózat ki nem fejlődik. Ennek időpontját klinikai- 
lag az oedema nagymérvű csökkenése jelzi.

A thrombotikus folyamat érfal- és billentyű
károsodást okoz. A recanalisalt mélyvénák fala 
billentyű nélküli, merev, emiatt a hydrostatikai 
nyomással ellentétes irányú vértovábbító funkciója 
nem kifogástalan. Ennek ellensúlyozását célozza az 
izom-fasciát erősítő külső kompresszió. Helyes al
kalmazásánál még több vénaszakaszra terjedő ká
rosodás után is panaszmentessé válhat a beteg és 
fizikai munkát is akár kifogástalanul elláthat.

összefoglalás. Szerző a vénás eredetű (varico
sus és postthrombotikus) lábszárfekélyeket 5 és fél 
év óta radikális műtéttel gyógyítja. A műtétről és 
igen jó terápiás eredményeiről már előzetesen több 
közleményben beszámolt. Az eredményes gyógyí
tásban fontos szerepet tulajdonít a kiegészítő 
gyógyszeres és fizikoterápiás eljárásoknak is. Az 
eddigi 1 1 2  betege „komplex” gyógyításának ta
pasztalatai alapján ismerteti a terápiás elveket, 
eljárásokat, amelyeket a terápia során figyelembe 
venni, illetve alkalmazni kell.
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INTENZÍV BETEGELLÁTÁS
1. Táblázat.

Bélelzáródással járó fejlődési rendellenesség 16
Ileus 5
Megacolon congenitum 3
Enteritis necrotisans 1
Stenosis pylori 1
Reflux oesophagitis 1
Sarcoma abdominalis 1
Reye syndroma 1
Werdnig-Hoffmann syndroma 1
Icterus gravis neonatorum 1
Polytraumatisatio 1

FŐV. Madarász utcai Gyermekkórház-Rendelőintézet,
Intenzív Osztály
(főorvos: Szántó Imre dr.),
Röntgenosztály
(főorvos: Köteles György dr.)

T a p a s z ta la ta in k  
c e n t r á l i s  v é n á s  k a t é t e r r e l  
c s e c s e m ő k  é s  g y e rm e k e k  
in te n z ív  th e r a p iá já b a n
Pleskott Katalin dr., Újváry Marianne dr. 
és Szántó Imre dr.

A centrális vénák katéterezése ma már általánosan 
alkalmazott módszer a súlyos betegek kezelésében. 
Az 1949-től közölt adatok elsősorban felnőttekre 
vonatkoznak (1, 3, 4, 5, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 20, 
21, 22). Az utóbbi évtizedben a gyermekekkel kap
csolatos tapasztalatok is szaporodnak (2, 6, 10, 
12, 17).

A fő indikációs terület, a felnőttekhez hason
lóan itt is a hosszan tartó parenteralis táplálás 
szükségessége, nagy mennyiségű, ill. tömény olda
tok bejuttatásának igénye és megfelelő perifériás 
vénák hiánya (7, 18).

Dolgozatunkban csecsemők és gyermekek in
tenzív therapiájában alkalmazott centrális vena 
kanülálással szerzett tapasztalatainkról számo
lunk be.

Beteganyag és m ódszer

Kórházunkban az önálló intenzív osztály 1971- 
ben alakult meg. Azóta, 1977 első feléig 32 betegen, 
41 esetben került sor centrális vena kanülálására. 
A legfiatalabb beteg pár órás koraszülött, a leg
idősebb 12 éves gyermek volt.

Betegeink alap-diagnosisát az 1. táblázat mu
tatja.

A nemek megoszlása: 10 leány és 22 fiú.
Az 5 kg súly alatti újszülöttek és csecsemők ese

tében 23 alkalommal történt katéterezés, 5 kg felet
tieket 18 esetben kanüláltunk.

Újszülötteken ritkán a vena umbilicalis katétere
zésére is sor került, de ezt csak egyéb lehetőség hiá
nyában alkalmaztuk, rövid időre. Ezekkel az esetekkel 
jelen dolgozatunkban nem foglalkozunk.

A vena cava superiorba 14 alkalommal, az infe- 
riorba 27 alkalommal vezettük a katétert, a vena ju

gularis externán, vagy a karvénákon, ill. a vena femo- 
ralison vagy saphenán keresztül.

A 41 kanülálásból 1971—74 között 14-et, míg 1975 
—77 között 27-et végeztünk.

Polyaethylen vénás kanülöket használunk. A ka- ~ 
téter helyzetének megállapítására kezdetben a kanült 
1 ml kontrasztanyag betöltése után lezártuk és a fel
vételt ezután készítettük el. így kirajzolódott a katé
ter és meghatározhattuk végének magasságát. A szö
vődmények okozta röntgentünetek, valamint az érfej
lődési variációk azonban csak kontrasztanyagos fel
töltés közben mutathatók ki. Ezért az utóbbi időben 
kézi nyomású fecskendővel történő feltöltés közben 
készítjük a felvételt. Ekkor a kanül folytatásában a 
centrális vena, ill. elfolyási akadály esetén egyéb tü
netek is ábrázolódnak.

A 41 kanülálásból röntgenkontroll 26 esetben tör
tént, 11 superior és 15 inferior kanülnél, 1971—74 kö
zött az esetek 35,7%-ában, 1975—77 között 77,7%-ában.

1971—75 között thrombosis profilaxisra nem, vagy 
csak kevés heparint használtunk (4—15 E naponta). 
1976-tól testsúlykg-onként 100 E-et infundálunk az 
irodalomban is közölt adatokhoz hasonlóan (2).

A kanül folyamatos benntartásának ideje maxi
málisan 19 nap volt, átlagosan 7 nap. 7 napnál rövi- 
debb ideig 22 esetben kanüláltunk. A kezelés meg
szüntetésének okai: 7 esetben exitus, 8 esetben klini
kai javulás, etethetővé válás, 7 esetben klinikai vagy 
röntgenvizsgálattal észlelt helyi szövődmény.

A katéter kihúzása után 8 alkalommal küldtük a 
levágott belső végét bacteriológiai vizsgálatra. A pozi
tív eredmény értékelésénél az alapbetegséget is figye
lembe vettük (pl. sepsis esetében).

Szövődm ények

Eltekintve az infectiótól, szövődmények sze
rint betegeinket két csoportba osztottuk annak 
alapján, hogy röntgenkontroll történt-e vagy sem.
15 esetben — ezek voltak első csoportbeli gyerme
keink (1971—-74) — röntgenfelvétel nem készült. 
Ezek közül 6 esetben utalt szövődményre a klini
kai kép (helyi oedema, bőrelszíneződés, lázas álla
pot). 26 betegünk kontroll vizsgálatakor 9 esetben 
találtuk a kanült megfelelő helyen. Rossz elhelyez-

2. Táblázat.

Vena iliaca communis (perforáció) 3
Vena subclavia 2
Vena subclavia (thrombosis) 2
Vena subclavia (thrombosis+perforáció) 1
Vena axillaris (thrombosis) 2
Vena lumbalis ascendens 2
Vena femoralis (thrombosis) 1
Arteria subclavia (thrombosis) 1 x
Ellenkező oldali vena jugularis 1 Г
Jobb kamra (szívmegállás) 1
Vena cava inferior (behatolás vena jugularis!) 1 —'■
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kedést 17 esetben láttunk. Ezekhez 11 alkalommal 
társult más szövődmény. A 2. táblázat mutatja az 
„eltévedt” kanülök anatómiai helyét, valamint zá
rójelben a hozzátartozó szövődményt.

Ami az infectiót illeti, a bacteriológiai vizsgá
lattal kontrollált eseteinkben 3 alkalommal kap
tunk pozitív eredményt. A kórokozók: Ps. aerugi
nosa +  klebsiella, E. coli +  Staph, aureus és Str. 
faecalis voltak. Két gyermeken súlyos enteralis 
betegséghez társuló sepsis állott fenn, melyben 
meghaltak. Egy gyermek — szintén súlyos ente
ralis alapbetegséggel — gyógyult, a katéter végé
ről kitenyésztett kórokozó mellett septikus tünete
ket nem észleltünk.

Megbeszélés

Gyakorlatunkban a centrális vénák kanülálá- 
sának indikációja — ritka kivételtől eltekintve — 
a hosszan tartó parenteralis táplálás. A centrális 
katéterezés jól megfontolt eseteiben vállalni kell 
a szövődmények lehetőségét. Csecsemőkorban a 
vena-preparálás és különösen a centrális véna ka- 
nülálás csak akkor indokolt, ha már minden egyéb 
lehetőséget kimerítettünk.

Az általunk észlelt szövődményeket 5 csoport
ba oszthatjuk: 1 . a kanül rossz helyzete, 2 . perfo
ráció, 3. thrombosis, 4. infectio, 5. szívmegállás.

1. A centrális véna kanülök ideális helye a 
vena cava superiorban, annak felső harmadában, 
ill. a vena cava inferiorban, a vena iliaca commu- 
nisok egyesülése felett van (12). Ezeken a helyeken 
biztosított legjobban a bejuttatott oldatok vérrel 
való felhígulása, és a katéter és keresztmetszet kö
zötti különbség is itt a legnagyobb.

A módszer csak ott végezhető, ahol röntgen 
képerősítő és sugárfogó katéter alkalmazásának le
hetősége megvan. így elkerülhető, ill. azonnal kor
rigálható a katéter nem megfelelő helyzete.

Gondolni kell azonban arra is, hogy a későb
biek folyamán a beteg mozgása, mozgatása -során 
a jó helyre bevezetett kanül is kijjebb vagy beljebb 
csúszhat (6 ). Egy irodalomban ismertetett esetben 
a vena cava superiorba bevezetett kanül a kar fel
emelésével a jobb szívfélbe jutott (17). Egyik saját

1. ábra.

2. ábra.

betegünkön a vena cava inferiorban, jó helyzetben 
levő katéter visszacsúszását észleltük, melyhez 
thrombosis társult.

Gyakoribb, hogy a kanül már bevezetéskor 
nem megfelelő érbe jut. Az 1. ábrán látható ese
tünkben a bal oldali vena jugularisból a vena bra- 
chiocephalicán át a jobb oldali jugulárisba került 
a katéter. Másik betegünkben a vena jugulárison 
keresztül bevezetett katéter a vena cava inferiorba 
került (2 . ábra).

A vena cava inferior kanülálásakor bal oldali 
bevezetéskor gyakori a vena lumbalis ascendensbe 
való bejutás. Ilyen esetünket mutatja a 3. ábra.

3. ábra.



5. ábra.

A katéter a gerinc bal oldalán látható és kisebb 
erek is feltelődnek.

Több szerző szerint főleg a bal oldali vena ili
aca communisban gyakori a dysplasia, mely a vena 
cava inferiorba való bejutást akadályozza. Sztan- 
kay szerint ilyen fejlődési rendellenesség az egész 
népesség kb. 22%-ában fordul elő (19).

A katéter nem megfelelő helyzete további szö
vődmények kiindulópontja lehet.

2. Perforáció felléphet akut szövődményként 
a kanül bevezetésekor, vagy annak bentléte alatt 
bármikor. Amennyiben a katéter bevezetése rönt
gen kontroll nélkül történik, ez a szövődménytípus 
rejtve maradhat és csak a késői klinikai tünetek 
hívják fel rá a figyelmet. Ez történt a 4. ábrán 
bemutatott esetünkben, amikor is fél nap múlva 
exsiccatiós jelek és alhasi oedema figyelmeztetett 
a röntgennel igazolt perforációra. Természetesnek 
tűnik, mégis megjegyezzük, hogy perforációt első
sorban hegyesre vágott végű, házilag készített ka
nül okoz. Ezért ennek használatát mindenképpen 
el kell kerülni (1 2 ).

3. Anyagunkban a thrombosis mutatkozott 
leggyakoribb szövődménynek, mely az esetek több
ségében helyi oedemában, bőrelszíneződésben, a 
visszavérzés hiányában nyilvánult meg. Az ilyen
kor készített röntgenképen az ér-lumenben árnyék
kiesést, visszatelődést láttunk (5. ábra). Egyes szer
zők szerint a thrombosis létrejöttében a katéter 
benttartási ideje döntő szerepet játszik (3, 8 ). Sa
ját anyagunkban — más szerzőkhöz hasonlóan (18) 
— nem láttunk összefüggést a kanülálás tartama 
és a thrombus kialakulása között. Thrombust álta
lában a nem megfelelő helyen levő kanülök eseté
ben tapasztaltunk. A thrombosis megelőzésére ál
talunk adott heparin adagtól mellékhatást nem 
észleltünk.

4. Infectio centralis vena katéternél 3 módon 
jöhet létre (10): a) haematogen úton, az alapbeteg
séggel összefüggésben; b) felszálló fertőzés formá
jában a katéter bevezetési helyéről; c) a katéteren 
át beadott fertőzött infusiós oldatok, ill. gyógy
szerek által.

Magunk infectiót 3 esetben észleltünk. Ebből 
2 az első, 1 a második csoportba tartozott.

5. Szívmegállás jobb szívfélbe jutott katéter 
miatt egy esetünkben fordult elő. Betegünk sike
res resuscitatio után gyógyultan távozott. Esetün
ket külön közleményben mutattuk be (15).

A centrális vénák kanülálásakor fellépő súlyos 
szövődmények lehetősége miatt felvetődik a kér
dés, hogy a módszer rossz, vagy a kivitelezés hiá
nyosságából adódnak a szövődmények? Figyelembe 
véve, hogy igen súlyos betegeken végzett életmentő 
beavatkozásról van szó, tapasztalataink alapján az 
a véleményünk, hogy megfelelő alkalmazás esetén 
a szövődmények aránya jelentősen csökkenthető, 
és a módszer gyermekbetegek intenzív therapiá- 
jában is használható.

összefoglalás. A szerzők intenzív therapiát 
igénylő csecsemő- és gyermekbetegeken alkalma
zott centrális vena kanülálással szerzett tapaszta

lataikról számolnak be. Leírják az észlelt szövőd
ményeket. Véleményük szerint a módszer csecse
mő- és gyermekbetegenél is alkalmazható meg
felelő javallat és kivitelezés esetén.
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P Á L Y É Z I Í I I
H I R D E T M É N Y E K

(249/a)
A K isú jszállási v árosi T an ács  V. B. 

Egészségügyi és S zociá lpo litika i osz
tá ly  vezető je  p á ly áza to t h i rd e t  K is
ú jszá llás v áro sb an  ü resen  levő egy 
k ö rze ti orvosi állás b e tö ltésé re . A v á 
ro sb an  közpon ti o rvosi ü g y e le ti szol
g á la t van  szervezve.

B érezés az é rvényben  levő rendele t 
szerin t, sz akképesítés és sz o lg á la ti idő 
függvénye.

Az á llásokhoz kétszo b ás összk o m fo r
tos gázfű téses lak ás t b iz to s ítu n k .

O rvosházaspárok  je len tk ezése  esetén 
gyerm ekgyógyászati, v á ro s i főorvosi 
m egoldás is lehetséges.

A p á ly áza to k a t a K isú jszá llá s i városi 
T anács V .B. E gészségügyi Szociálpo
litik a i O sztály c ím ére (K isú jszállás, 
Szabadság té r  1. 5310) k é rü k  m egkül
deni. H evesi T ibor dr.

m b. v á ro s i főorvos

(255/a)
A K om árom  városi T an ács  V. B. 

Egészségügyi O sztá lyának  vezető je 
(K om árom , Szabadság té r  1. 2901.
T elefon : 7.) pá ly áza to t h ird e t :  2 gy er
m ekkörzeti orvosi á llásra .

Ille tm ény  szo lgálati idő tő l és szakké
pesítéstő l függően, a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. együ tte  re n d e le t a lap 
já n  k e rü l m egállap ításra .

M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van.
Az állásokhoz m egfelelő  la k á s  bizto

síto tt.
Ev végén  6000—10 000 F t- ig  terjedő  

iparv id ék i ju ta lo m  ad ható
H arg ltta i M ária  dr.

v á ro si já rá s i  főorvos

(256/a)
T apolca város T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  k ó rházigazgató  
főorvosa p á ly áza to t h ird e t  Tapolcán 
(Tapolca, A dy E n dre  u. 1—3. 8300)
m egüresede tt fogorvosi á llá s ra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együ ttes re n d e le tn e k  m egfe
lelően. M észáros Is tv án  dr.

kó rház ig azg a tó  főorvos, 
az o rv o stu d o m án y o k  dok to ra

%
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(262)
A BM K orvin  O ttó K ó rh áz  és Szak

orvosi R endelő in tézet p á ly á z a to t h ird e t 
1 fő rö n tg en  ad ju n k tu s i,
1 fő ideggyógyász ad ju n k tu s i,
1 fő  anaesthesio lógus szakorv o s-a lap - 

orvosi
1 fő belgyógyász (EKG) szakorvosi,
1 fő k ö rze ti orvosi,
1 fő sebész szakorvosi,
1 fő gégész szakorvosi,
1 fő reu m a szakorvosi,
1 fő ideggyógyász sz ak o rv o s i á llá 

sok ra .

Ille tm én y e zés a B e lü g y m in isz té riu m 
b an  é rv é n y b e n  levő b é rté te lek  szerin t.

A p á ly á z a to t részletes ö n é le tra jzza l 
e g y ü tt a  BM K orvin Ottó K ó rh áz  és 
S zak o rv o si R endelőin tézet (B u d ap est 
VII., G o rk ij fa so r  9—11.) ig azg a tó ság á 
hoz k e ll  m egkülden i.

R észle tes tá jé k o z ta tá s t az igazgatóság  
a<*’ BM K orvin Ottó K ó rh áz  és

Szakorvosi R endelő in tézet 
vezető  főo rvosa

(263)
A MN B a la to n fü red i 5. K órház—S za

n a tó r iu m  p a ran csn o k a  (B ala ton fü red , 
S zab ad ság  u. 5. Pf. 50. 8231) fe lv é te lt 
h ird e t 2 fő belgyógyász a d ju n k tu s i á l
lá s ra .

Az á llá sh o z  belgyógyászati szak v izs
g a  szükség es , és előnyös kard io ló g ia i 
g y a k o rla t.

B é rezés és lakás b iz tosítása  szem é
lyes m egbeszélés a lap ján  tö r té n ik .

Je le n tk e z é s  írá sb an  vagy szem élyesen  
az in té z e t parancsn o k án á l.

B alázs László 
gazdaság i igazgató

(264)
F ő v á ro si IV. k ér T anács TV—XV. 

k é r . K ó rh áz—R endelő in téeztének  fő
ig azg a tó  főorvosa (B udapest. N y á r  u. 
99. 1045) p á ly áza to t h ird e t az In tézm én y  
— I. sz. Já ró b e teg -e llá tó  rész leg én  m ű 
ködő  — rö n tg en  osz tá ly ára  szako rv o si 
á llá s ra .

S zak o rv o si képesítéssel, vag y  hosz- 
szabb  g y a k o rla ti idővel ren d e lk ező k  
p á ly á z h a tn a k .

I lle tm é n y  m egállap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  
re n d e le t a la p já n  a  szo lgálati id ő n ek  és 
sz ak k é p e s íté sn e k  m egfelelően tö r té n ik .

M arton  Z o ltán  dr. 
fő igazgató  főorvos

(265)
O rszágos O rvosi R ehab ilitác iós In té 

zet fő igazg a tó  főorvosa (B ud ap est XII., 
S zan a tó riu m  u. 2. 1528) p á ly á z a to t h ir 
d e t be lgyógyászati szak k ép esítéssse l 
ren d e lk ező  orvos részére, a k i re h a b ili
tác ió s te rü le te n  szervezési é rd ek lő d ésű .

A  p á ly á z a to t a h ird e té stő l sz ám íto tt 
15 n a p o n  belü l a szo lgálati ú t  b e ta r tá 
sá v a l le h e t b enyú jtan i.

I lle tm é n y  m egállap ítása a 3/1977. 
(VIII. 19. EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
d e le t a lap ján , a szo lgálati id ő n ek  és 
sz ak k é p e s íté sn e k  m egfelelően tö r té n ik .

B orsay  Já n o s  d r. 
fő igazgató  főorvos, 

az  o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa

(266)
A  K arcag  v árosi T anács K ó r h á z -  

R e n d e lő in téz e t igazgató főo rv o sa  (K ar
cag, L en in  ú t 48. 5301) p á ly á z a to t h i r 
d e t a  k ó rh á z —rendelő in tézeti egység
b en  m ű k ö d ő  lab o ra tó riu m b a  egy o r
vosi á llá s  betö ltésére .

F ize té s  a 3/1977. EüM—MüM sz. 
e g y ü tte s  u tas ítás  I. sz. m ellék le te  sze
rin t, g y ak o rla ti Időnek m egfelelő  
k u lc sszám  alap ján , 30% veszélyességi, 
+  1000,— F t m unkahely i pó tlék .

Az á lláshoz in tézeti fé rő h e ly e t tu 
d u n k  b iz tosítan i. z sem b e li Jó z se f  dr.

igazgató  főorvos

(267)
A K arcag  váro si T anács K ó rh á z -  

R endelő in tézet igazgató fő o rv o sa  (K ar
cag, L en in  ú t 48. 5301) p á ly á z a to t h ir 
det a k ó rh á z —ren d e lő in téze ti egység
ben m űködő  szü lészeti-nőgyógyászati 
o sz tá ly ra  1 fő szü lész-nőgyógyász sz a k 
orvosi á llás  betö ltésére.

A sz ak o rv o sn ak  a já ró b e te g -e llá tá s 
ban  is ré sz t kell vennie.

F ize tés  a  3/1977. EüM —MüM sz. u ta 
sítás  I. sz. m elléklete  sz e rin t, g y a k o r
la ti id ő n ek  m egfelelő k u lc sszám  a lap 
ján , m egegyezés szerin t.

L ak ás b iz tosítása  szem élyes m egbe
szélés a lap ján . zsem b e li Jó z se f  dr.

igazgató  főorvos

(268)
A K arcag  városi T an ács K ó r h á z -  

R endelő in tézet igazgató fő o rv o sa  (K ar
cag, L en in  ú t 48. 5301) p á ly á z a to t h i r 
d e t K arcag  v árosban  egy ü re s  kö rzeti 
o rvosi á llás  betö ltésére .

A v á ro sb a n  8 körzeti o rvosi szolgálat, 
közpon ti ü g yele tte l m űk ö d ik , s a köz
ponti ü gyele thez  te re p já ró  gépkocsi 
v an  b iz tosítva .

F ize tés a  3/1977. EüM —MüM sz. együt
tes u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te  szerin t, a 
g y a k o rla ti időnek  m egfelelő , k u lc s
szám  a la p já n  m egegyezés sz e rin t 4- 
íig y e le ten k én t 200,— F t ü g y e le ti díj.

L ak ás b iztosítása szem élyes m egbe
szélés a lap ján . Z sem beli József dr.

igazgató  főorvos

(269)
K arcag  v árosi T anács K ó rh áz—R en

delő in téze t igazgató fő o rv o sa  (K ar
cag, L en in  ú t 48. 5301) p á ly á z a to t h ir 
det K isú jszá llás  te rü le té n  1 fő 6 órás 
g y erm ekszakorvosi á llás  be tö ltésé re .

Az á llás  betö ltéséhez csecsem ő- és 
gyerm ekg y ó g y ásza ti sz ak o rv o s i k ép e 
sítés  szükséges.

F izetés a g y ak o rla ti id ő n ek  és 
k u lcsszám n ak  m egfelelően, m egegyezés 
szerin t.

Az á lláshoz a K isú jszá llás v á ro si Ta> 
nács azo n n a l beköltözhető , 2 szobás, 
ö sszkom fortos, tanács i k iu ta lá sú  lakásl 
tu d  b iz tosítan i. z se m b e li Jó z sef dr.

ig azg a tó  főorvos

(270)
A m ag y ar g y ó g y szerip ar je len tős 

n ag y v á lla la ta  o rv o stu d o m án y i főosz
tá ly v eze tő t keres, ak i a v á lla t és a 
kü lső  in téze tek  o rvosi-b io lóg ia i k u ta 
tá s á n a k  irán y ítá sa  m elle tt, az új 
gyógyszerek  bevezetésével k ap cso la tos 
tev ék en y ség e t is szervezi.

P á ly á z a to k a t „G y ó g y szerip ar 79” je l
igére  az Ifjú ság i L apk iadó  V álla la t Bp., 
R évay u. 16. k érjü k .

K érjü k , hogy az é rd ek lő d ő k  rész le 
tes sz ak m ai ö n é le tra jzu k a t, o rv o sd o k 
to ri d ip lo m áju k  m áso la tá t, ese tleg  tu 
dom án y o s fokozatuk  igazo lásá t, nyelv- 
ism e re tü k re  vonatkozó in fo rm ác ió k a t 
és edd ig i gyógyszeripari vo n a tk o zású  
tev ék en y ség ü k  le írá sá t m ellék e ljék .



KAZUISZTIKA

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Endes Pongrác dr.),
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

P e r ic a r d ia l i s  in f i l t r a t io  
c h r o n ic u s  g r a n u lo c y tá s  
le u k a e m ia  b la s to s  
t r a n s f o r m a t ió s  s z a k á b a n
Iványi János László dr., Kiss Attila dr. 
és Jakó János dr.

Közismert, hogy leukaemiákban a csontvelői bur
jánzás mellett gyakori az extramedullaris leuk- 
aemiás sejtszaporulat. Chronicus granulocytás 
leukaemia (CGL) eseteiben ezek az extramedulla
ris infiltratumok többnyire a blastos transforma- 
tióval egyidejűleg vagy röviddel utána lépnek fel 
(9, 11).

Virchow (30) már 1871-ben leírt kis lymphoid 
leukaemiás képleteket a pericardiumban. A szív 
leukaemiás infiltratiója egyaránt gyakori acut és 
chronicus leukaemiákban. Javier és mtsai (13) 30 
százalékra, Roberts és mtsai (24) 37%-ra teszik 
gyakoriságát, más szerzők szerint leukaemiás és 
lymphomás betegek kb. 2 0 %-ában mutatható ki 
cardiális érintettség (Malaret és mtsai 17, Terry 
és mtsai 28). Kirschbaum és Preuss (14) boncolási 
anyagában 123 esetben 34%-os arányban fordult 
elő pericardialis infiltratio. Bierman és mtsai (2) 
1952-ben négy esetüket ismertették: két CGL-s és 
két acut lymphoid leukaemiás betegben társult 
leukaemiás infiltratio és adhaesiv pericarditis. Az 
esetek nagy részében a boncolás során derül ki a 
pericardium érintettsége, ritkaságnak számít a pe
ricardialis infiltratio klinikai diagnosisa (13, 2 1 ).

Az utóbbi években az ide vonatkozó közlemé
nyek száma csökkent, valószínűleg a pericardialis 
infiltratio (Pl) kialakulási lehetőségének nagy szá
zaléka miatt. A rendelkezésünkre álló irodalmi 
adatokban néhány kazuisztika ismertet pericardia
lis tamponádot Pl szövődményeként (7, 22, 28). 
CGL-hez társuló pericardialis manifestatiót Bier- 
manék (2 ) közleménye óta tudomásunk szerint 
csak Terry és mtsai (28), valamint Koyama (15) 
közöltek. Táblázatunkban az irodalmi adatok alap-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 25. szám

ján fellelhető eseteket mutatjuk be, LebloncL (16) 
közleményéből átvett táblázatát egészítettük ki 
(táblázat).

Esetismertetés
Az 52 éves férfibeteg gyengeség, palpitatio-érzés, 

mérsékelt cardialis elégtelenségre utaló panaszok, bal 
bordaív alatti nyomásérzés miatt jelentkezett szakor
vosi vizsgálatra 1974. július végén, ahonnan vérkép
vizsgálata után a klinikára irányították. Előző kór
előzményéből kiemelhető, hogy 30 éves korában jobb 
csúcsi specifikus tüdőfolyamat miatt kezelték. Három 
éve időnként szívtáji panaszai voltak, s emiatt car
dialis kezelésben is részesült. Felvételi statusából: na
gyobb nyirokcsomó nem tapintható. A szív balra egy 
harántujjal nagyobb, 1 0 0 /min frekvenciájú, rhythmu- 
sos, tompa szívhangok. Halk, rövid systolés zörej hall
ható valamennyi szájadék felett. A máj alsó széle 3,5 
cm-rel, a lép alsó széle 4,5 cm-rel haladta meg a 
bordaíveket, egyik sem volt érzékeny. Az EKG lénye
gesebb eltérést nem mutatott (1. ábra).

1. áb ra :  a) N. I„ 54 éves. CGL-es beteg EKG-ja a d iagno
sis felállításakor: 96/min sinus rhythmus, norm, 
vezetési idők. R vector balra deviál, kamrai re- 
polarisatio nem tér el lényegesen a normálistól 
b) EKG a betegség 30. hónapjában: 100/min si
nus tachycardia, norm, vezetési idők. R vector 
balra deviál. Valamennyi elvezetésben kissé süly- 
lyedt ST szakasz és lapos negatív T hullám lát
ható

Mellkas felvétel és a jobb hilusi tomogramm: a 
jobb tüdőfélben basalisan, a csúcsban és a hilus ma
gasságában régi specifikus folyamat eredményeként 
submiliaris meszes gócok látszottak. A jobb csúcsi 
rétegfelvétel a csúcsi pleura vaskosságát és sok kis 
meszes gócot mutatott, aktivitásra utaló jel nélkül.

Laboratóriumi eredmények: fvs.: 252 X 1 0 °/l;
myeloblast: 4; promyelocyta: 3; myelocyta: 14; fiatal: 
14; pálca: 28; karéjos: 30; eosinophil: 2; monocyta: 2; 
lymphocyta: 3%. A vvt.-ek részéről közepes fokú an- 
isocytosis és hypochromia észlelhető, normoblast: 2 / 1 0 0  

fvs. Thrombocyta: 241 X  109/1; feltűnő volt a thrombo- 
cyták jelentős anisocytosisa. A 3 /zm-nél nagyobb 
thrombocyták aránya 25%. Hb.: 11,3 g%. Haematocrit: 
40%. A serum LDH aktivitás: 1500 WE (normális ér
ték 100 WE-ig). A granulocyták alkalikus phosphatase 
aktivitása (GAPA): 2 (score). A serum húgysav: 5,4 
mg%.

Csontvelővizsgálatkor a granulopoesis extrem hy- 
perplasiáját észleltük, jelentős balratolódással. A mye- 
loblastok aránya 10%. Mérsékelt eosinophilia; az eryth- 
ropoesis normoblastos, mérsékelten csökkent. A throm-

%
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1. Táblázat. Pericardialis in filtra tio  leukaem iában
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Szerzők
A közlés 
ideje

A beteg 

Neme Életkora
(év) Leukaemiájának típusa

Wendkos (31) 1941 nő 15 acut lymphoid
Bierman és mtsai (2) 1952 2 ffi „fiatal" ehr. granulocytás

2 ffi „fiatal" acut lymphoid
Reynolds és mtsai (23) 1955 1 ffi 26 acut granulocytás
Faivre és mtsai (10) 1957 1 ffi 52 acut granulocytás
Bouvrain és mtsai (3) 1961 1 ffi 40 acut lymphoid
Tricot és mtsai (29) 1965 1 ffi 40 acut lymphoid

1 ffi 64 acut lymphoid
Muratov és Kiszenko (19) 1966 1 ffi 20 acut granulocytás

1 ffi 26 acut granulocytás
Rab és Yee (22) 1967 1 ffi 26 acut lymphoid
MHiani (15) 1967 — — acut lymphoid
Roberts és mtsai (24) 1968 1 ffi 32 acut granulocytás
Leblond és mtsai (16) 1970 1 nő 36 acut granulocytás
Terry és mtsai (28)* 1970 1 ffi 28 chronikus granulocytás
Chia és mtsai (7)* 1973 1 nő 19 acut lymphoid
Koyama és mtsai (15)* 1973

“

chronikus granulocytás

Leblond, P. és mtsai (Presse med. 1970, 78, 427.) közleményéből átvett és kiegészített táblázat (kiegészítéseinket *-gal jelöltük)

bocytopoesis élénk, sok a változatos alakú, nagyságú 
és érettségű megakaryocyta, gyakran látható mikro- 
karyocyta (mono- és binuclearis alakokkal).

Klinikai lefolyás
A therapiát Myelobromollal kezdtük. A kezdeti 

magas fvs.-szám csökkent. Jelentős subjectiv és ob- 
jectiv javulást észleltünk. A kezelés befejezése után 
10 nappal újra nőtt a fvs.-szám, emiatt Mylerant sze
dett tartósan, melyre panaszmentessé vált, a hepato
splenomegalia megszűnt, fvs.-száma normalizálódott, 
a vérképben az éretlen sejtek teljesen eltűntek. 1976 
júliusában a panaszok újra jelentkeztek (gerincfájda
lom, hasmenés, testsúlycsökkenés, hőemelkedés). A My- 
leran dosisának növelésével sem javult lényegesen a 
helyzet. A fehérvérsejtszám nehezebben volt befolyá
solható, s a peripherián a blastok száma emelkedett. 
A csontvelői sejtek 20—25%-át blastok alkották. In-

f v s  x1 OVI

2. áb ra :  U. e. beteg fvs.-számának, absolut myeloblast- 
számának és promyelocyta-számának alakulása 
a 30 Hónapos észlelési idő alatt. Az ábra felső 
részében jeleztük a kezelést. MB (Myelobromol): 
□  8500, ill. 8000 mg; M yleran:/ //  908 mg; BS 
(Biosuppressin =  Hydroxyurea): =  24 g; 6 MP
(Leupurin): Ш 3300 mg; Cytosar: }t 500 mg; 
Pr. (Prednisolon): Hl 600 mg. Az ábra  alatt tün
tettük fel a fizikális status leglényegesebb válto
zásait

tenzívebb kezelés szükségessége merült fel. Betegünk 
familiáris okokból még négy hónapig nem feküdt be 
a klinikára, így ambulanter kezelve csak a Myleran 
dosisát növeltük (2. ábra).

1976. november végén került újabb felvételre. 
Ezt megelőzően kb. három héttel a bal mellkasfélre 
lokalizálódó szúró fájdalom jelentkezett, levegőt alig 
tudott venni, köhögött, a fájdalom a bal karjába su
gárzott. Hőemelkedés, gyengeség, fáradékonyság voltak 
még panaszai. A szív felett tompa, halk, tachycard 
szívhangokat hallottunk. Mellkas felvételen az inter
lobaris pleura-kettőzetek megvastagodtak, pleuro-pe- 
ricardialis adhaesio vált kimutathatóvá. 120—130/min 
frekvenciájú szívműködését Digoxinnal nehezen tud
tuk befolyásolni.

Laboratóriumi leleteiből kiemelhető: fvs.; 27,6 X  
10°/1. Myeloblast: 45%. A csontvelői összsejtek 38%-a 
blast, promyelocyta 28% (a granulopoesis összes fiatal 
sejtje: 66%). A blastok többnyire granuláltak voltak 
Pappenheim-festéssel; PÁS festéssel viszont túlnyomó 
részben negatív reactiót adtak. GAPA: 22 (a korábbi
hoz képest lényeges változást nem mutatott). Chro- 
mosoma-vizsgálat ekkor történt a sternum puncta- 
tumból. A chromosoma-szám mind a csontvelő, mind 
a peripheriás vér tenyészetének valamennyi sejtjében 
normális, 46 volt. Valamennyi sejt Ptd-pozitívnak bi
zonyult, egyéb aberratio nélkül. Végeredményben a 
vizsgálat a CGL nyugodt phasisának felelt meg. En
nek ellenére a therapiás resistentia, a peripherián és 
csontvelőben észlelt nagyobb blast +  promyelocyta 
arány miatt intensivebb therapiát kezdtünk, mely hyd
roxyurea (Biosuppressin) előkezelésből, illetve Leupu
rin, Cytosar, majd Prednisolon kombinációjából állott. 
Anaemiájának correctiójára 1400 ml vvt.-suspensio 
adására is sor került. Üjabb EKG felvételen a T hullá
mok negativitása kifejezetté vált (l/b ábra). Állapota 
javult. Cytopeniája miatt a kezelésben szünet követ
kezett. Néhány, otthonában eltöltött nap után (influen
zajárvány idején) lázas lett, kétoldali bronchopneumo
nia, elesett állapot, dyspnoe miatt került újból felvé
telre. A hepar és a lien 8—8 cm-rel haladta meg a 
bordaíveket. Fvs.-szám 50 X  1 0 9/1  volt, 80% myelo- 
blasttal a qualitativ vérképben. Űjabb intenzív thera
pia ellenére 1977. február 2-án exitált.

Bonclelet
A bonclelet a post mortem készített csontvelő

kenet vizsgálatával együtt megerősítette a CGL blas
tos transformatiójának diagnosisát. A máj, lép és a 
vesék megnagyobbodottak voltak. Szövetileg diffus 
sinusoidalis myeloid infiltratio volt a májban és a
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lépben, gócos interstitialis érintettség a vesében. A 
post mortem készített csontvelőkenetben és paraffinos 
metszetben túlnyomó többségben myeloblastok és ki
sebb számban promyelocyták voltak láthatók. Az 
erythro- és thrombopoesis sejtjei jelentősen háttérbe 
szorultak.

Az átlagos nagyságú, 560 gramm súlyú szív visce
ralis és parietalis lemezei egyenletesen, kb. 0,5—1 cm- 
re megvastagodtak, a szívcsúcson teljesen, a szív-ba- 
sison vékony fibrines fonalakkal lazábban kapcsolód
tak egymáshoz. Mindkét pericardium-lemez állomá
nyában felszínből kiemelkedő, 5—7 mm átmérőjű ke
rek, szürkésfehér göbcsék voltak láthatók. A szív üre
gei közül a jobb kamrai térfogat kb. 35—40 ml, fal- 
vastagsága 5—8 mm, a 15 mm falvastagságú bal kam
ráé kb. 80 ml volt. A myocardium-rostok szabályos 
lefutásúak, a rostok kp. tömöttek, barnásvörösek, össz- 
tömegükben kissé csökkentebbek voltak, a szív meg
növekedett súlyát a pericardium-lemezek megvasta- 
godása okozta. Pleuro-pericardialis adhaesiót nem ta
láltunk, a makroszkópos kép megfelelt chronicus ad- 
haesiv pericarditisnek.

Mikroszkóposán a myocardium rostok és a sub- 
epicardialis zsírszövet felett három rétegben collagen- 
rostok húzódtak, köztük kisebb mennyiségben elasti- 
kus rostokkal (3. ábra).

3. áb ra :  A pericardium szöveti képe, a boncolási anyag
ból. Fent látható vékony szegélyben a pericar- 
dialis mesothel, alatta a széles fibroelastikus kö
tőszövet, a harmadik rétegben collagen-rostok 
között sejtdús kép, myeloblastok, promyelocyták, 
reticulum-sejtek, lymphocyták keverten fordulnak 
elő (31,5 X. Giemsa)

A collagen-rostok rétegében egyenletes elrende
ződésben fibroblastok, histiocyták, reticulum-sejtek 
között kisebb gócokban myeloblastok, promyelocyták, 
lymphocyták és vvt.-ek voltak felismerhetők, s ezen 
sejtek a subpericardialis zsírsejtek és a myocardium 
rostok közé is benyomultak (4. ábra).

Tuberculotikus és esetleges uraemiás eredetű pe
ricarditis kizárható volt. Bakteriális tenyésztést nem 
végeztünk. Cor pulmonale chronicumra, tüdő-fibro- 
sisra jellegzetes bonctermi és szöveti elváltozásokat 
szintén nem sikerült igazolnunk.

A halál közvetlen oka kétoldali disseminált bron
chopneumonia volt. Mindkét tüdőcsúcsban fibrotikus- 
meszes gócokat találtunk lokális pleuralis összenövé
sekkel, korábbi tbc-s fertőzés maradványaként.

Megbeszélés

A pericardium leukaemiás infiltratiója, amint 
azt a bevezető részben kiemeltük, igen gyakori el
változás, jóllehet saját boncolási anyagunkban 
(1967—1977) pericardiumra lokalizálódó infiltratiót 
nem találtunk. Érdekes, hogy az irodalmi adatok 
alapján főként az acut leukaemiákhoz társul Pl,

4. á b r a : Nagyobb nagyítású szöveti kép. Kivehető colla
gen-rostok között néhány myeloblast, reticulum- 
sejt, lymphocyták, promyelocyták (315 X. Giemsa)

megközelítőleg azonos arányban a lymphoid és 
myeloid typusokban. CGL-ben viszont igen ritkán 
látható; Bierman és mtsai (2) közleménye óta csak 
két szerzőtől (15, 28) olvashattunk közleményt 
CGL-hez társult pericarditisről.

A klinikai diagnosis nehéz; valószínűleg igen 
ritka, hogy a leukaemiás folyamat következtében 
klinikailag is megnyilvánuló szívműködési zavar 
jöjjön létre. Valószínű, hogy ezek a cardialis lae- 
siók nagyon tünetszegények. Rendszerint myocar- 
dialisak, s kicsiny interstitialis focusokból állnak, 
többségük mikroszkópos nagyságrendű. Javier és 
mtsai (13) szerint közel 70%-ban fordulnak elő. 
Klinikai megnyilvánulások akkor várhatók, ha 
annyira kiterjednek, hogy pl. az ingerképző és ve
zető rendszert érintik. Néhány ilyen esetet ismer
tettek, bár histológiai bizonyíték nem mindig áll 
rendelkezésre. Bregani és Perotta (4) hangsúlyozza, 
hogy 143 leukaemiás betegük közül 34-ben klini
kai, radiológiai vagy EKG bizonyítékai voltak a 
szívműködés zavarának, s ezekért 15 esetben az 
alapbetegség volt felelős. Szívelégtelenség nem 
ritka leukaemiában, de ezt a myocardium degene
ratio ja okozza, ami a tartós anaemia következmé
nye. Az újabb gyógyszerek cardiotoxikus hatása 
sem hanyagolható el (Danorubicin).

Pericarditisre jellemző EKG elváltozások olyan 
leukaemiás betegekben, akiknek korábban nem 
voltak szívpanaszaik, „indokolatlanul” fellépő ta
chycardia, dyspnoe, cyanosis, a centrális vénás 
nyomás emelkedése, rhythmus-zavarok hirtelen 
jelentkezése felvetik a pericardialis és a myocar- 
dialis infiitratio lehetőségét (1, 12). Betegünk ese
tében a pericardium leukaemiás érintettségére nem 
gondoltunk, mert:

1. a szívpanaszokat a radiológiailag igazolt 
pleuropericardialis adhaesiók mechanikus hatásá
val, illetve

2. emphysemával magyaráztuk;
3. betegsége során több mint 900 mg Myle

ránt kapott, s ezért felmerült a busulphan (Myle- 
ran) okozta tüdő-fibrosis (20, 27) lehetősége is.

A károsodott pericardium leukaemiás sejtes 
infiltratiójának pathomechanismusára vonatkozóan 
csak feltevéseink vannak. Ismeretes, hogy bizo- 1523



nyos — csökkent értékű — védekező functiókkal 
a leukaemiás sejtek is rendelkeznek, és bacteria
lis ágensek hatására migratióval és cemotactikus 
válasszal, sőt phagocytosissal is reagálnak.

A klinikai adatok figyelembevételével úgy vél
jük, hogy CGL jelentkezése után alakulhatott ki a 
chronicus adhaesiv pericarditis, mivel a CGL fel
ismerésekor készült EKG ez irányban nem adott 
támpontot. Feltételezzük, hogy a kórlefolyás során 
fellépett többszörös bacterialis fertőzés a pericar- 
diumot is érintette, több alkalommal lehetett acut, 
viszonylag kevés tünetet okozó pericarditis, mely 
végül chronicus adhaesiv formába mehetett át, 
melyet szövettanilag is igazoltunk. A chronicus 
adhaesiv pericarditishez a CGL blastos transfor- 
matiója során leukaemiás infiltratio társult, mivel

1. az EKG kép változása azzal időben egybe
esett, ill. a haematológiai kép romlásával cardialis 
panaszai párhuzamosan fokozódtak; az átmenetileg 
hatásos cytostatikus kezelés következményeként a 
tachycardia is mérséklődött, a panaszok csökken
tek;

2. a histologiai kép szerint sok volt a pericar
dium lemezei között a leukaemiás sejt.

Betegünk kórlefolyása arra hívja fel a figyel
met, hogy a leukaemiás beteg szívpanaszainak oka, 
főleg ha azok a betegség előrehaladott szakában 
jelentkeznek, a pericardium leukaemiás infiltra
tio ja is lehet.

Köszönetünket fejezzük ki Oláh Éva dr. tanár
segédnőnek (Debreceni OTE, Gyermekklinika, Cyto- 
genetikai Laboratórium) a chromosoma-vizsgálatok el
végzéséért, s az eredmény rendelkezésünkre bocsátá
sáért.

összefoglalás. A szerzők 54 éves, Ph1-pozitív 
chronicus granulocytás leukaemiás férfi betegsé
gének történetét ismertetik, aki a diagnosis felál
lítását követően a 30. hónapban a betegség blastos

transformatiós szakában halt meg. A sectio során 
leukaemiás infiltratumot észleltek a chronicus ad
haesiv pericarditis miatt megvastagodott pericar- 
dium -lem ezekben. E ritka jelenség fénymikrosz- 
kópos jellegzetességeivel és kialakulásának lehető
ségeivel foglalkoznak, áttekintve a kérdés irodal
mát.
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Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A n t i c o n c i p i e n s  t a b l e t t a  
s z e d é s e  k a p c s á n  k i a l a k u l t  
b e n i g n u s  h e p a t o m a
Lukács György dr.

Az orális contraceptio korai mellékhatásaira vo
natkozólag a kísérletes toxicologiai vizsgálatok és 
a már több mint 15 éves múltra visszatekintő kli
nikai megfigyelések megfelelő támpontot nyújta
nak. A késői mellékhatásokra vonatkozólag vi
szonylag nehezebb adatokat kapni. Kiterjedt iro
dalom foglalkozik az oralis contraceptio máj-func- 
tióra gyakorolt hatásával és esetleges máj károsító 
hatásával. Az utóbbi időben az érdeklődés elő
terébe került a máj tumorokkal való kapcsolat, mi
vel úgy tűnik, hogy az oralis anticonceptio tartós 
alkalmazása után feltűnően emelkedik a májtu
morok, különösen a benignus formák előfordulása 
(2, 3, 10, 12, 13, 15, 19, 22, 27, 30). Legújabban 
pedig anticoncipiens tablettát szedő nő malignus 
hepatomájáról is jelent meg közlemény. A hazai 
és külföldi, irodalomban is többen foglalkoztak ez
zel a kérdéssel. Így pl. B a u m  é s  m t s a i  (5, 6) 1973- 
ban leírták, hogy 5 év folyamán 7 olyan esetet 
észleltek, akik anticoncipienst szedtek és akikben 
máj-adenoma keletkezett. B is s o n  é s  m ts a i  (7) 1973 
—1974-ben 10 olyan esetet gyűjtöttek össze az 
irodalomból, ahol anticoncipiens szer szedése után 
máj-adenomát észleltek, ők egy 11. esetet írtak le. 
O ’S u l l iv a n  és W i ld in g  (27) 3 esetet közöltek. Egy- 
egy esetről számolt be: C o n to s ta lv o s  (9), K n a p p  és 
R u e b n e r  (23), K e ls o  (21). A magyar irodalomból: 
H o r v á th  é s  m t s a i  (20), L i t tm a n  é s  m ts a i  (25), B a 
lá z s  é s  m ts a i  (4) által közölt esetek ismeretesek. 
D a v is  é s  m ts a i  1975-ben közöltek egy esetet (11). 
A histológiai lelet minden esetben azonos volt, máj- 
sejtek halmaza kötőszöveti sövényekkel elválaszt
va. Degeneratiós, proliferatiós jel nélkül. Az iro
dalomból megismert esetek nómenklatúrája nem 
egységes. Például: benignus hepatoma, adenoma, 
hamartoma, focalis nodularis máj-hyperplasia, re
generatív hyperplasia, focalis cirrhosis stb. elne
vezéssel említik (15). A primaer benignus májtu
morok nagyon ritkán fordulnak elő. PL: H e n s o n  
é s  m t s a i  (16) a Mayo klinika anyagában 1907 és 
1954 között csak 4 jóindulatú májtumort találtak, 
ezek benignus hepatomák voltak. B e r g  é s  m t s a i  
(8) viszont az Iowa Állambeli Ráknyilvántartásban
1969-től 1971-ig 4 hepatomás esetet találtak. Mind 
20—29 év között. Így a tumor gyakoriságát 0,29- 
nak adták meg 100 000 nőre vonatkoztatva. Mind 
a 4 nő meghalt, közülük 3 anamnesisében igazol
ható volt az oralis anticonceptio, a negyedik pedig 
9. hónapos terhes volt. Az irodalomban hozzáfér-
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hető ismertetett esetek mindegyikében két évnél 
hosszabb ideig szedték a tablettákat. A teljes ha
tásmechanizmus jelenleg még nem ismeretes, de a 
fenti adatok birtokában nem tűnik erőltetettnek 
az oralis anticoncipiensek szedése és a benignus 
máj tumorok kialakulása közötti kapcsolat. Az iro
dalomból ismeretes adatok alapján oestrogen, and
rogen és anabolicus hormonok szedése kapcsán 
egyaránt megfigyelték benignus hepatoma kelet
kezését (1, 14, 17, 18, 24, 26, 28, 29).

E s e t i s m e r te t é s

K. A., 25 éves nő, aki 3 év óta Bisecurint szed. 
Felvétele előtt 3—4 héttel jobb oldali hasi szúró fáj
dalmakat észlelt, amelyek mozgással függtek össze. Az 
utóbbi két hétben ezek a fájdalmak állandósultak, 
közben 4 kg-ot fogyott. Étvágytalanná vált. Statusá
ból kiemelendő a jobb alhasig leérő tapintható, női 
ökölnyi térimé, amely nem mobilis. Laboratóriumi 
vizsgálataiban kóros elváltozás nem volt. Az elválto
zás kiindulási helyét keresve iv. pyelographia, iv. cho- 
lecystographia, irrigoscopia történt negatív eredmény
nyel. Az ultrahang vizsgálat egy 7 X 5 X 3  cm-es tö
mött szerkezetű elváltozásra utalt. Azt, hogy az elvál
tozás nem vese, célzott felvétel tisztázta. Műtéti indi
catio: tumor hepatis?

1976. május 7-én műtétre került sor (op.: Langer 
Gyula dr.). Középső médián laparotomia. A hasüreg 
megnyitásakor előtűnt, hogy a tapintási leletet adó 
térimé a máj jobb lebenyében laterálisán elhelyezkedő 
női ökölnyi nagyságú hepatoma. Áttapintva a máj 
felszínét, benne más, tumorra gyanús elváltozás nem 
volt észlelhető. A hepatoma nagyságára való tekin
tettel, mely hasüregi vérzést okozhat rupturálás ese
tén, és amely potenciálisan malignus elváltozás, exstir
patio történt. Hét nap múlva sebe per primam int. 
gyógyult (1. ábra).

1. ábra: A máj jobb lebenyében elhelyezkedő női ökölnyi 
nagyságú hepatoma, műtét közbeni felvétel

Kórszövettani lelet (Liszkai László dr.): a mak
roszkóposán toknak tartható területet széles collagén- 
rostos kötőszövet képezi, amelyben lefűzött májsejt- 
szigetek, epeutak és elszórtan lymphoid sejthalmazok 
láthatók. A tokon belüli szövetekben ugyancsak fel
ismerhető a többé-kevésbé megtartott májstruktúra, 
egyenetlenül felszaporodott és változó szélességű köte- 
geket képező portalis kötőszövettel. A májsejtek egye
netlen nagyságúak. A köztük elhelyezkedő sinusok 
változó tágasságúak. Gócos lymphocytás beszűrődés 
mind a májsejtek között, mind a portalis kötőszövet
ben megfigyelhető. Malignitás nincs. A szövettani kép 
alapján az elváltozás focalis nodularis hyperplasiának 
tartható (2. ábra).
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2. ábra: Egyenetlen nagyságú májsejtek szétszórt elhelyez
kedésben, gócos lymphocytás beszűrődés, focalis 
nodularis hyperplasia, Haematoxylin—eosin festés, 
125-szörös nagyítás

Megbeszélés

A benignus máj-adenoma nagyon ritkán elő
forduló betegség. Az utóbbi években azonban szá
muk szaporodott és a megfigyelések szerint ez ösz- 
szefüggésbe hozható az orális anticoncipiensek sze
désével. Mivel ezek a daganatok általában erősen 
vascularisáltak, vérzésre hajlamosak. Ez felhívja 
a figyelmet arra, hogy fiatal nőben talált masszív, 
acutan jelentkező hasi vérzés esetében a gyakoribb 
extrauterin graviditáson kívül mindig gondolni 
kell az orális anticoncipiens szedésre, illetve az 
ennek kapcsán kialakult hepatomára.

ö s s z e f o g l a l á s .  Fiatal nőben 3 évig tartó Bise- 
eurin szedése alatt benignus máj-adenoma fejlő

dött ki, amit eltávolítottak. A szerző felhívja a fi
gyelm et az oralis anticoncipiens és a máj-adenoma 
feltételezett összefüggésére és arra, hogy az ilyen 
daganat masszív acut hasi vérzést okozhat. A mű
tét során, mivel ezek a benignus hepatomák több
szörösek is lehetnek, törekedni kell a máj minél 
teljesebb átvizsgálására.
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Nemcsak terápiásán, hanem a ÖSSZETÉTEL
gyermek- és serdülőkorban, va
lamint a terhesgondozási mun- 1 drazsé 0,03 g ad d .  ascorb., 0,05 g ferr. sulfur.-ot tartalmaz ( =  10 mg Fe11).
kában is nélkülözhetetlen a 
vasellátás biztosítása. A BIO- JAVALLATOK
CAL készítménye, a Vasszegény anaemia, reconvalescentia, anaem ia perniciosában a  máj terá

pia kiegészítésére.

ADAGOLAS
Felnőtteknek naponta 3 X 2  drazsé. Főleg an- és hypacid egyéneknek niko-

F E R R O P L E X
tinsav egyidejű alkalmazása ajánlható.
Gyermekadagok:
2—12 hónapos korig 3 X 1  drazsé/die

drazsé
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.
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Orvostörténelem
A sertéssült és a tudományos 

felfedezés. Comroe, J. H. jr. (San 
Francisco, Calif.): American Re
view of Respiratoi’y Disease, 1977, 
115, 853—859.

Az ősember az első hetvenezer év 
folyamán nyershúsevő volt. A kínai 
hagyomány szerint sült húst elő
ször Bo-bo, egy kondás ügyetlen 
fia evett, aki tűzzel játszott, és vé
letlenül felgyújtotta apja kunyhó
ját, amelyben kilenc malac is bent 
égett. Amikor a tűz kialudt, a nem 
ismert kellemes illat arra ösztö
nözte a fiút, hogy meg is kóstolja 
az égett malacot. Hazaérkezése 
után az apja előbb jól elverte fiát, 
majd annak unszolására maga is 
hozzálátott a lakomához. Állítólag 
azóta eszünk sült húst. A véletlen
nek a tudományos felfedezésben 
is lehet szerepe: vagy meggyorsítja 
vagy a helyes irányba tereli a ku
tatómunkát.

Graham nemcsak nagy mellkas
sebész volt, hanem ő fedezte fel 
a cholecystographiát is. Azt már 
1909-ben tudták, hogy a chloro- 
zott phenolphtalein az epehólyagon 
át ürül ki. Graham munkatársai
val együtt arra gondolt, hogy ha a 
chlort valamilyen röntgensugárt fo
gó anyaggal helyettesítenék, az ta
lán árnyékot adna az epehólyag
ban. Hat kutyába natrium tetra- 
jodphenolphtaleint fecskendeztek, 
ö t állat epehólyag röntgenképe ne
gatív, egy állaté azonban halvá
nyan pozitív volt. Amikor e jelen
ség okát kutatták, kiderült, hogy 
az állatgondozó a hatodik kutyát 
véletlenül elfelejtette megetetni. 
Az öt jóllakott kutya epehólyagjá
ban a kontrasztanyag nem érhet
te el a kimutathatóság határát. 
Néha a kötelességmulasztás is 
hasznos lehet: ha az állatgondozó a 
hatodik kutyát is megetette volna, 
a kutatók a kísérletet abbahagyták 
volna.

Koch Róbert 1882-ben tartott elő
adást arról, hogy milyen festési el
járással mutatta ki a tbc bacillu- 
sokat. A hallgatóságban ott volt 
Ehrlich is, aki aztán megismételte 
Koch kísérletét. Egy tbc-s festési 
sorozatot a laboratórium kályhá
jának a tetején felejtett. Másnap 
reggel a takarítónő befűtött a 
kályhába. A hő hatására a tbc ba- 
cillusok viaszburka hamarabb vette 
fel a festéket. Megmutatta met
szeteit Koch-nak is, akit ez a köz
lés további bakteriológiai kutatá
sokra ösztönzött.

A dán Gram gentian-ibolyával 
festett készítményeire tévedésből 
Lugol-oldatot öntött. Arra gondolt, 
hogy elrontotta a készítményeket, 
ezért alkohollal színteleníteni akar
ta azokat. Meglepetésére a bacte-

riumok egyrésze bíborvörös színű 
lett.

Barach élen járt az oxygen és a 
pozitív nyomású lélegeztetés al
kalmazásában. Egyszer elmondta, 
hogy eljárása alapgondolatát egy 
súlyos asthmás betegétől tanulta, 
aki vizsgálat közben kilégzéskor 
ajkát mindig csücsörítette. Barach 
ezt feleslegesnek és fárasztónak 
tartotta, ezért felszólította a bete
get arra, hogy tágra nyitott szájjal 
lélegezzék. Az szót fogadott és 
nyomban elkékült. Barach így rá
jött, hogy a pozitív nyomásos lég
zés óvta meg a beteget attól, hogy 
kóros légutai összeessenek.

A coarctatio aortae műtétet so
káig azért nem merték végezni, 
mert attól tartottak, hogy ha az 
aortát a műtét időtartamára a 
szűkület alatt és felett lefogják a 
test alsó fele megbénul. Crafoord 
1944-ben Svédországban egy bete
gen ductus arteriosus műtétet 
végzett és véletlenül az aortán egy 
ablakos nyílást ejtett. Kénytelen 
volt az elvarrás idejére az aortát 
mintegy 30 percre lefogni. A be
teg meggyógyult: a collateralisok 
biztosították a vérkeringést. Még 
abban az évben két sikeres műté
tet végzett.

A Sulfapyridin a penicillin előtt 
szuverén gyógyszere volt a pneu
mococcus okozta tüdőgyulladásnak. 
A gyógyszer hatásmechanizmusát 
Lionel tanulmányozta Angliában. 
Nappal adagolta a gyógyszert az 
egereknek, nem sok sikerrel. Egy
szer egy éjszaka jókedvűen ment 
haza és még egy adagot adott az 
állatoknak. Ezek az egerek élet
ben maradtak. Azóta folyamatosan 
éjjel-nappal adagolták a sulfapy- 
ridint eredményesen.

Nalbandof hypophysectomizált 
csirkéi mind elpusztultak. Egyszer 
ő is éjszaka ment haza és észre
vette, hogy laboratóriumában égett 
a villany. Meglepetésére másnap a 
csirkék életben maradtak. Rájött, 
hogy sötétben a csirkék nem ettek 
és hypoglycaemiában elpusztultak. 
Villanyfényben a csirkék szedeget
ték a magokat és így bármeddig 
életben tarthatók voltak.

Landsteiner 1909-ben fedezte fel 
a poliovírust, amit majomba át is 
oltott. Vaccinát az 1950-es évek 
végéig nem tudtak készíteni, mert 
azt hitték, hogy a vírus csak ma
jomba vihető át, ami a munkát 
lassúvá és drágává tette. Armst- 
rongnak sikerült a vírust előbb 
patkányba, abból pedig egérbe át
ültetni. Elmondta, hogyan. Weil- 
beteg patkányon azt vizsgálta, ho
gyan terjed át a spirochaeta-fertő- 
zés a patkányról az emberre. Egy
szer fölös számban kapott kísérle
ti gyapjas patkányt és többféle 
rágcsáló mellett egy ilyen patkányt 
is beoltott Lansing-törzsbeli polio-

vírussal. Véletlenül kettős szeren
cséje volt: egyrészt a patkányfajta 
kiválasztásával, ugyanis egyedül ez 
a fajta fogékony polio-fertőzésre, 
másrészt a Lansing-vírus a legal
kalmasabb az adaptatióra. A 19 
majom-átoltáson átment vírussal 
oltott egyetlen patkány a 25. napig 
egészséges maradt, majd poliomye- 
litisben elpusztult, a kórismét bon
colással is megerősítette. Ezután 
patkányokon és egereken gyors 
lendületet vett a polio-vaccina ku
tatás, nem sok idő múlva ered
ménnyel is.

Közismert, hogy Fleming a pe
nicillin felfedezését a véletlennek 
köszönhette. A gombát a szél vitte 
be a laboratórium ablakán át a 
bacteriumokkal fertőzött táptalaj
ra. Ott a gomba szaporodásnak in
dult és megemészette a környékén 
levő bacteriumokat. Amikor Fle
ming 1945-ben a Nobel-díjat át
vette, elmondta, hogy a penicillin 
felfedezését a közvélemény hosz- 
szú és fáradságos kutatómunka 
gyümölcsének tulajdonítja, holott 
véletlenről volt szó. Fleming kü
lönben sohasem bizonyította be 
emberen vagy állaton a penicillin 
antibiotikus hatását. Ez a munka 
Florey és Chain nevéhez fűződik.
Nekik is szerencséjük volt: ők 
nem klinikai célokra alkalmas an
tibiotikum után kutattak, patkány 
helyett egérrel végezték kísérle
teiket. A penicillin ugyanis egérre 
nem, patkányra viszont nagyon 
toxikus. Végül ők azt hitték, hogy 
kivonatuk teljesen tiszta, holott 
csak 1%-nyi hatóanyagot tartalma
zott.

Auenbrugger hármas véletlennek 
tulajdoníthatta a kopogtatás és a 
hallgatózás felfedezését. Apja kocs- 
máros volt, akit gyakran figyelt, 
amint hordóit kopogtatta, hogy 
mennyi bennük a bor. Kitűnő mu
zsikus lévén jó füle volt a hang- 
terjedelem megállapítására. Szeren
csére nem kocsmáros és nem mu
zsikus, hanem orvos lett. Egyszer 
egy elhízott szívbajos nőt vizsgált, 
akin a nagy hájréteg miatt a szív- 
tompulatot nem tudta kikopogtatni.
Azt jól tudta, hogy a szilárd tes
tek jól vezetik a hangot. Ezért egy 
ív papírt henger formájúra össze
csavart, egyik végét a beteg szíve 
fölé, a másik végét a fülére he
lyezte és így a szívhangokat tisz
tán hallotta.

Mering és Minkowski professzo
rok a hasnyálmirigy kutatásával 
foglalkoztak. Eltávolították egy ku
tya hasnyálmirigyét. A boncszolga 
felhívta a figyelmüket arra, hogy 
minden légy ennek a kutyának az 
eltávolított vizeletére szállt. Meg
vizsgálták a vizeletet és abban 
cukrot találtak. így jöttek rá arra, 
hogy a hasnyálmirigynek szerepe 
van a cukorháztartás szabályozá
sában is.

Dale főnöke utasítására az ergo- / ~ \  
tamin elemzésével foglalkozott. УТ/Г 
Közben megbízást kapott arra is, X I  
hogy a mellékvese adrenalin-tar- 
talmát határozza meg. Véletlenül 1527



olyan macskába fecskendezte be a 
kivonatot, amelyik már előzetesen 
ergotamint kapott. Legnagyobb 
meglepetésére a macska vérnyomá
sa nem emelkedett, hanem csök
kent. Ez vezetett az ergotamin-ad- 
renalin ellentét, ill. az alpha- és a 
béta-receptorok felfedezéséhez.

Véletlenül fedezték fel az adre
nalinnak és az ephedrinnek a vér
nyomásra és a Sympathikus ideg- 
rendszerre való hatását is. Olivér 
a mészárostól vásárolt friss mel
lékvese kivonatát befecskendezte 
a fiába, aminek hatására Oliver 
úgy találta, hogy fia arteria radiá
lisa „kitágult”. Elmondta ezt főnö
kének, Schäfer professzornak, aki 
ezt nem hitte el. Mivel a főnöke 
éppen akkor kutyán a vérnyomás 
alakulását tanulmányozta, befecs
kendeztek ugyanabból a kivonatból 
egy kis adagot az állatba, mire 
annak vérnyomása hirtelen magas
ra emelkedett. Schmidt amerikai 
professzor 1923-ban Kínában dol
gozott és ott Chen nevű munka
társával a Ma Hung nevű növény 
főzetét kutya vénájába fecskendez
ték és meglepődve észlelték az ál
lat vérnyomásának magasra emel
kedését.

Az anaphylaxia jelenséget Richet 
Nobel-díjas physiologus írta le 
1913-ban. A köves tengerpart köze
lében a víz felszínén élő tömlős 
állat, a tengeri rózsa mérgének a 
tulajdonságait vizsgálta. Megálla
pította ennek a méregnek a ku
tyára való halálos adagját. Néhány 
állat ezt az adagot is túlélte. Ami
kor azonban ezeknek a túlélő ku
tyáknak másodszor a méreg töre
dék adagját adta, azok súlyos tü
netek között elhullottak, mert az 
első adag után 3—4 hét múlva 
túlérzékenyek lettek. Azt mondják, 
a villám nem csap le kétszer egy
másután ugyanoda. Mégis Dale 
1913-ban szintén felfedezte az ana- 
phylaxiát. Kísérletében a tengeri
malac méhizomzatát a lósavó gör
csösen összehúzta. Másodszorra 
már a lósavó töredéke is hasonló 
jelenséget okozott.

A carotis-testek chemoreceptor 
tulajdonságát Heymans 1930-ban 
véletlenül fedezte fel. A kutya 
carotisának az elágazásánál az 
egyik eret denerválta, a másikat 
épen hagyta. Azt már tudták, hogy 
a carotisba fecskendezett nátrium 
cianid hatására az állat hyperpnoe- 
val reagál, úgy gondolták, hogy a 
légzőcentrumra való közvetlen ha
tás útján. Valóban, az állat az ép 
carotisba fecskendezett cián hatá
sára hyperpnoeval válaszolt, a de- 
nervált érbe való fecskendezés 
után azonban ez a jelenség elma
radt. A régi ún. centrális elmélet 
tehát téves volt, mivel a cián ké
miai reflex útján hatott.

A collateralis vérkeringést Hun
ter fedezte fel 1785-ben. A szarvas 
minden évben ledobja agancsát és 
ahelyett mindig új nő. Mindkét 
agancshoz külön carotis-ág fut. 
Hunter úgy gondolta, hogy ha az 

1528 egyik carotis-ágat leköti, azon az

oldalon nem nő ki agancs. Megle
petésére ebben tévedett. Előbb azt 
hitte, hogy rosszul kötötte le az 
eret. Felboncolta a szarvast: az ér
lekötés jó volt, ellenben a lekötött 
eret kísérő kis arteriaágak hatal
masan kitágultak és bőven ellát
ták vérrel a csonkot. Hunter az
után lekötötte egy kutya arteria 
femoralisát, amit hasonló jelenség 
követett. Abban az időben az em
ber lábát poplitea aneurysma miatt 
amputálták. Előbbi tapasztalata 
alapján Hunter nem amputálta a 
lábat, hanem az aneurysma felett 
lekötötte az artériát és a collate
ralis erek gondoskodtak a szüksé
ges vérellátásról.

Jenner már 1798-ban tudta, hogy 
a himlővel oltott egyénben e be
tegség enyhe formában zajlik le, 
amivel meg lehet előzni a torzító 
betegség kitörését. A legyengített 
virulens bacteriumokkal való vac- 
cinálást azonban Pasteur fedezte 
fel, véletlenül. A szárnyasok chole- 
rájával foglalkozott és közben sza
badságra ment. Amikor ismét foly
tatta munkáját, valamennyi chole- 
ratörzsét kiszáradt állapotban ta
lálta. Megpróbálta a törzseket az 
állatokba való továbboltással élet
re kelteni, de az nem sikerült, a 
szárnyasok nem lettek betegek. 
Amikor azonban ezeket a legyen
gült törzssel már oltott állatokat 
virulens törzzsel újból fertőzte, az 
állatok életben maradtak.

Richter a patkányok psychobio- 
lógiájával foglalkozott, aminek 
ugyan semmi köze sem volt ahhoz, 
hogy ez a tudós egy hatásos pat
kánymérget fedezett fel. Fox azt 
tapasztalta, hogy a laboratórium
ban dolgozók 85%-a a szétszóró
dott phenyl thiourea ízét nem érez
te, 15% azonban azt rendkívül ke
serűnek találta. Richter ezzel az 
anyaggal dolgozott tovább. Azt ta
pasztalta, hogy a norvég patká
nyoknak van egy különös tulaj
donságuk : a számukra mérgező 
anyagot nem eszik meg. Kíváncsi 
volt arra, hogy vajon a patkányok 
a phenyl thioureát keserű ízűnek 
találják-e. Hat patkány nyelvére 
gombostűfejnyit tett a szerből és 
félórás megfigyelés után úgy vélte, 
hogy az állatok nem érezhették 
túlságosan keserű ízt. Másnapra 
valamennyi állat súlyos tüdővize
nyőben elhullott. Később kiderült, 
hogy 1—2 mg phenyl thiourea, 
amit az állatok minden további 
nélkül elfogyasztottak, elegendő 
ahhoz ,hogy az állat halálát okoz
za. így született meg később az 
ANTU, az alpha naphtyl thiourea, 
aminek a második világháborúban 
is szerepe volt. Richter aztán rá
jött arra iS', hogy a phenyl thiourea 
blockolja a pajzsmirigy hormon 
keletkezését, amit később gyógyá
szati célra is felhasználtak.

Véletlenül fedezte fel Berson és 
Yalow a radioimmun módszert is 
a hormonok vizsgálatára. Azt már 
tudták, hogy a cukorbajos beteg 
gyorsabban bontja le az insulint 
az egészségesnél. Kiderült, hogy

ezt a mechanizmust egy insulin- 
bontó enzym: az insulinase szabá
lyozza. Ennek a tanulmányozására 
nyomjelzett insulint fecskendeztek 
be az állatba. Meglepetésükre az 
insulin nem tűnt el gyorsabban a 
cukorbajos állat keringéséből, sőt 
a plazmához tovább is kötődött, 
mint az egészséges állatban. Ez a 
lassúbb ürülés azonban nem volt 
arányos a cukorbaj mértékével. 
Diabetesben ugyanis a vérben egy 
insulin-ellenes antitest van, ami a 
plasmában kötődik az insulinhoz és 
megelőzi annak a capillarison való 
átjutását. A módszer alkalmas volt 
más hormonok vizsgálatára is.

Gay és Carliner 1947-ben hista- 
min-ellenes gyógyszerekkel kísérle
teztek allergiás betegeken. A dra- 
mamin vizsgálata közben néhány 
tériszonyos beteg is kapott a 
gyógyszerből, aminek a hatására a 
tériszony megszűnt. Ezzel a gyógy
szerrel a tengeribetegség is meg
előzhető volt. A gyógyszert a nor
mandiai partraszállásnál is sike
resen alkalmazták.

Az arteria coronaria angiogra- 
phiás vizsgálata is a véletlen mű
ve volt. Sones és mtsai 1958-ban 
aortogrammot akartak készíteni 
egy fiatal emberen, a katéter 
azonban akaratuk ellenére becsú
szott a jobb oldali arteria corona
riába és a befecskendezett festék 
kirajzolta annak elágazását. Ré
mülten húzták vissza a katétert, a 
betegnek azonban nem lett semmi 
baja, az arrhythmiától ugyanis 
nagyon féltek. Hasonló körülmé
nyek között végezte Cournand is 
1941-ben az első coronaria sinus 
katéteres vizsgálatát is.

A penicillint 1941-ben fedezték 
fel, nagy mennyiségben azonban 
nem tudták gyártani. Ezért olyan 
anyagokkal kísérleteztek, amik a 
penicillinnek a szervezetből való 
kiürülését gátolják. Ilyen volt a 
probenecid is, ami azonban kellő 
mennyiségben nem állott rendel
kezésükre. Közben az amerikaiak 
megoldották a penicillin nagyüze
mi gyártását. Bishop és mtsai 
1951-ben véletlenül jöttek rá, hogy 
a probenecid köszvényes betegben 
fokozza a húgysav kiürülését.

Beyer hatásos húgyhajtószer ku
tatásai során állította elő a chloro- 
thiazidot, amiről később kiderült, 
hogy az kitűnő vérnyomáscsök
kentő szer is. Véletlenül fedeztek 
fel egy másik húgyhajtó szert, a 
triamterint is.

Marshal és mtsai 1936-ban a 
natriumcianid légzést serkentő ha
tását vizsgálták. Kiderült, hogy ez a 
szer a méhen belüli magzat tüde
jében a légzőmozgásokat fokozza, 
így jöttek rá arra, hogy a magzati 
légzőmozgásokat a széndioxid és 
az oxygen tensio szabályozza.

Dunn fedezte fel először, hogy a 
súlyos balesetekhez gyakran vese
elégtelenség társul. Olyan anyagok 
után kutatott, amelyeknek szere
pük lehetett a vesekárosodás kiala
kulásában. így jutott el az allo- 
xanhoz, ami azonban az állatokban



nem vesekárosodást hozott létre, 
hanem a hasnyálmirigyben elpusz
tította az insulin-termelő Langer- 
hans-szigeteket és az állatok cu
korbajban hullottak el. Később azt 
is megállapították, hogy az alloxan 
a kísérleti állat tüdejében vizenyőt 
okoz. Azóta a tüdő capillaris per- 
meabilitást ezzel a módszerrel 
tanulmányozzák.

Huant 1945-ben nicotinamiddal 
kísérelte meg a röntgenbesugárzás 
után a rákos betegek hányását és 
hányingerét csökkenteni. Kísérletei 
során azt is észrevette, mintha a 
nicotinamid hatására a tüdőgümő- 
kóros betegek folyamata is javult 
volna. Chorin pedig ugyanabban az 
évben a patkányok kísérleti leprá
ját befolyásolta kedvezően nicotin
amiddal. A lepra és a tbc hason
lósága miatt tbc-vel is kísérlete
zett és nicotinamid előzetes adásá
val sikerült is az állatokban a tbc 
kifejlődését megelőznie. Nem sok
kal később felfedezték az INH-t 
is.

A beri-beri-t, a súlyos polyneu- 
ritist a kínaiak már 1300 évvel 
ezelőtt ismerték. A múlt század 
végén járványként pusztított Hol
land—Indiában is. Jávában egy 
laboratóriumban csirkéken észlel
tek az ember beri-beri-jéhez ha
sonló betegséget, amit fertőzéses 
eredetűnek tartottak, kórokozót 
azonban nem sikerült kimutatni. 
Eijkman jött rá a rejtély nyitjára. 
A Nobel-díj átvételekor elmondta, 
hogy az állatgondozó a csirkéket 
takarékosságból mintegy 5 hóna
pon át egy kaszárnya konyhájáról, 
n iradék főtt rizzsel etette. Az 
ilyen táplálás után 3 hét múlva 
valamennyi csirke beteg lett. Ami
kor visszatértek a hántolatlan rizs- 
zsel való etetésre, a járvány egy- 
csapásra megszűnt. így jött rá, 
hogy valaminek — a B-vitamin- 
nak, a későbbi thiaminnak — a 
hiánya, és nem valaminek — 
bacterium, toxin — a jelenléte 
okozta a betegséget.

Hosszan lehetne még sorolni 
azoknak a listáját, akik véletlenül 
jutottak kutatómunkájuk ered
ményéhez. Nem szabad azonban 
elfelejteni Pasteur mondását: a vé
letlen csak a kiművelt elméket

Pongor Ferenc dr.

Würzburg hozzájárulása a tbc el
leni küzdelemhez a XIX. század
ban. Arnholdt, R. (Würzburg): 
Praxis und Klinik der Pneumolo
gie, 1977, 31, 1011—1016.

A tbc évszázadokon át Würz- 
burgban is dühöngött. A városnak 
1808-ban 19 000 lakosa volt, akik 
közül ebben az évben 797 ember 
halt meg különféle betegségben; a 
tbc-ben meghaltak száma 175 volt. 
A betegséget gyógyíthatatlannak 
tartották, kenőcsökkel, érvágással 
próbálták a tbc-sek szenvedését 
enyhíteni. A Koch Robert által 
ajánlott tuberkulin-kezelés sem 
váltotta be a hozzá fűzött remé

nyeket. A würzburgi egyetem or
vosi fakultása már a XIX. század 
első felében is híres volt, a német 
nyelvű egyetemek között Bécs és 
Prága után következett.

Philipp Joseph Horsch (1772— 
1820) úttörője volt a modern epi
demiológiának. Ö alapította és 
1807-től vezette Würzburgban az 
egyetemi poliklinikát. Az orvosokat 
arra oktatta, hogy ne csak az egyes 
betegek gyógyításával foglalkoz
zanak, hanem a népbetegség fel
számolásában is tevékenykedjenek.

Johann Lucas Schönlein tovább
fejlesztette a tbc klinikai diagnosz
tikáját. Már 26 éves korában, 1819- 
ben a würzburgi egyetem vezetésé
vel bízták meg. Ö nevezte el 1830- 
ban a scrofulosist „tuberkulózis
nak”, amit azóta is világszerte 
használnak. A fiatal orvosokat ana
tómiai és élettani gnodolkodásra 
nevelte, a betegágy mellett hang
súlyozta a megtekintés, a kopog
tatás és a hallgatózás fontosságát. 
Bevezette az orvosi oktatásba a fi
zikát, a kémiát, a mikroszkóp al
kalmazását. Elkülönítette egymás
tól a scrofulosist, a tuberkulózist 
és a phthisist, ami akkoriban kor
szerű volt. Fontosnak tartotta a 
tbc-sek diétás kezelését és túltáp- 
lálását, hangoztatta a tejfogyasz
tás, a szabad levegőn tartózkodás 
jelentőségét. 1854-ben megalapí
totta a görbersdorfi szanatóriumot.

Rudolph Virchow (1821—1902), 
a XIX. század hires pathológusa, 
1849—1856 között a würzburgi egye
tem kórbonctani professzora volt. 
Ebben az időben alkotta meg a hí
res „cellularis pathologia” elméle
tét, ami az egyetemes orvosi tudo
mányos gondolkodást évtizedeken 
át irányította. Részt vett a tbc el
leni küzdelemben is. Élesen har
colt a francia iskola, Laennec 
(1781—1826) egységes tbc-történés 
elmélete ellen. Dualitás tanával el
különítette a gyulladásos, sajtos 
tüdőgyulladást a gümótől. A későb
bi kutatások azonban Laennecet 
igazolták. Koch felfedezését elis
merte, de Koch egyoldalú állásfog
lalását elutasította: a sejtek és a 
baktériumok harcát hangsúlyozta. 
Virchow szerint a múlt század kö
zepén Würzburgban minden har
madik halott tüdőbeteg volt. Ez az 
arány évtizedek múlva sem válto
zott. A tbc halálozás Würzburgban 
10 000 lakosra számítva 1868—1872 
között 55,7, 1871—1875 között 48,9 
volt, ami 1876-ban 48,0-ra, 1889- 
ben 37,5-re 1900-ban 25,7-re csök
kent. 1976-ban pedig 100 000 lakos 
közül csak 4,9 halt meg tbc-ben.

Georg Eduard von Rindfleisch 
(1836—1908) volt Virchow legjobb 
tanítványa 1878-tól Würzburgban. 
Tőle származik a „tüdő-acinus” ki
fejezés. Tovább fejlesztette a tbc 
pathogenesisét: a gócos és a gyul
ladásos folyamatok egységét hir
dette. 1881-ben tartott előadásában 
a tbc-t fertőző betegségnek minő
sítette és amikor Koch felfedezé
séről értesült, azt mondta: „Már 
vártam erre.”

Carl Gerhardt (1833—1902) bel
gyógyász 1872—1885 között a würz
burgi egyetem professzora volt. 
„Auskultation und Perkussion” cí
mű tankönyve sokáig mértékadó 
volt. 1859-ben írta le a róla elne
vezett caverna-tünetet.

Wilhelm Conrad Röntgen (1845— 
1923) Würzburgban volt a fizika 
professzora. 1895. november 8-án 
észlelt felfedezéséről 1896. január 
23-án számolt be egyszerű szavak
kal egy orvosgyűlésen. A hallgató
ság közül a híres von Koelliker 
anatómus professzor hajlandó volt 
a kezéről felvételt készíttetni. Ez 
olyan jól sikerült, hogy a jelenle
vők tapsvihara között azt ajánlotta, 
hogy az új sugarat „röntgensugár
nak” nevezzék el. Röntgent 1896- 
ban a würzburgi egyetem díszdok
torává választották, 1901-ben pedig 
első fizikusként Nobel-díjjal tűn- 
tették ki

Albert Hoffa (1859—1907) würz
burgi orthopaed professzor már 
1896-ban elkülönítette a röntgen
képek alapján a tbc-s és az osteo- 
myelitises csontgócokat. Melchior 
Faulhaber röntgentanár pedig 
1903-ban számos fényképpel il
lusztrált előadást tartott a külön
böző mellkasi betegségekről. Külö
nösen nagy gonddal foglalkozott a 
gümős caverna elkülönítő kóris
méjével. Nagy szenzáció volt 1904- 
ben, hogy Würzburgban az egyete
men önálló röntgenintézetet létesí
tett.

A XIX. század végén szervezetté 
vált a tbc elleni küzdelem. Ennek 
kapcsán Würzburgban is szanató
rium-egyesület létesült, aminek az 
élén a kiváló belgyógyász, Wilhelm 
Olivier von Lenbe (1842—1922) ál
lott. Társadalmi gyűjtésből fel is 
épült a 40 ágyas tbc-szanatórium, 
1907-ben pedig Würzburgban tüdő
beteggondozó intézetet létesítettek. 
Ezekről a kezdeményezésekről ma 
sem szabad megfeledkezni, sőt to
vább kell folytatni azokat, nehogy 
az eddig olyan eredményes tbc el
leni küdelem zátonyra kerüljön.

Pongor Ferenc dr.

600 éve: quaranta dies. Goethe,
H., Schadewaldt, H. (Bemard 
Nocht Inst. f. Tropenhyg. Ham
burg): Dtsch. Ärztebl. 1977, 74, 
2289—2291.

Dubrovnik város levéltárában 
még megvan a híres „Zöld könyv”, 
amely előírja, hogy a Ragusába 
érkező hajók, ha pestises vidékről 
jönnek, egy hónapi várakozás 
után köthetnek csak ki (1377). A 
40 napos tartózkodást (quaranta 
giornl) először Marseille-ben 
(1397) írták elő. Karantén (veszteg
zár) állomást Ragusában 1397-ben, 
Velencében 1403-ban, Zárában 
1450-ben és Genovában 1467-ben 
létesítettek.

Ma már a lökhajtásos repülőgé
pek korszakában a 40 nap elvesz
tette jelentőségét. A sárga zászló 
(a nemzeközi АВС-ben „Q” betű) 1529



jelentősége jól ismert, de ezt nem 
600 évvel ezelőtt alkalmazták, az 
első alkalmazási idő ismeretlen. 
1710-ben Dániában kötelezővé tet
ték a vesztegzár alatt álló hajók 
árbocára felhúzni a karaténjelet. 
Később azt is elrendelték, hogy 
fehér zászlót húzzanak az árbocra, 
ha a hajón nincs fertőző beteg. 
Angliában 1789-ben rendelték el, 
hogy a vesztegzár alatt levő ha
jók sárga zászlót viseljenek a fő- 
árbócon nappal, és lámpát éjszaka. 
A be nem tartás esetén 200 font 
volt a büntetés. A sárga szín a brit 
flottánál a megszégyenítés jele volt, 
ilyet tűztek ki lázadók és orgyilko
sok kivégzésekor, a középkorban a 
pokol színe, az árulásé, a csalásé. 
(Yellow admiral azt a kinevezett 
tengernagyot jelentette, aki a ha
jójára soha fel nem húzta a ten
gernagyi lobogót). A sárga szín fer
tőzést is jelentett (lepra, sárgaláz). 
(A XX. században — sajnos átél
tük — egy emberi közösséget súj
tottak sárga színnel olyan sajátsá
gukért, amiről nem tehettek — ref.)

1832 óta Angliában a sárga zászló 
kötelező lett fertőző betegség ese
tén. Más országokban (Dánia) zöld 
zászlót használtak, csak 1887-ben 
tértek át a sárga színre. Hamburg
ban és Cuxhavenben 1825-ben ve
zették be a vesztegzár jelet, a zöld 
és sárga szín egyenrangú volt, 
1856-ban a zöldet törölték. A je
lenlegi zászló a századforduló óta 
egységes és kötelező.

Nikodemusz István dr.

Tüdőgyógyászat
A tüdő és a légutak sejtjei.

Breeze, R. G. és mtsa (Department 
of Pathology, University of Glas
gow Veterinary School, Glasgow, 
G61 1QH, Scotland): American Re
view of Respiratory Disease, 1977, 
116, 705—777.

20 évvel ezelőtt a légcső epi- 
theliumában még csak 4 típusú sej
tet ismertünk. Azóta ezek száma 
13-ra szaporodott:

Csillószőrös sejtek: 20 /tm hosz- 
szúak, kb. 250 csillószőrük van. A 
hörgőfa váladékát továbbítják a 
gége felé.

Esernyő sejtek: nyákot termel
nek. Számuk négyzetmilliméteren
ként 6800, ami idült hörghurutban 
10 000 fölé is emelkedik.

Epithelialis savós sejtek: régeb
ben az esernyő sejtek változatának 
tartották őket, váladékot termel
nek.

Kefe sejt: apró bolyhái vannak, 
chemoreeeptorként működik.

К sejt: nevét Kultschitzkytől 
kapta, szemcsék vannak benne, 
neurosecretiós működése van. Cy- 
tochemiai tulajdonságai alapján 
„APUD” sejteknek is nevezik, az 
,,amine precursor uptake, decar
boxylation” szavak kezdőbetűi sze- 
rint. Szerepük van az újszülött vér- 

1530 keringésében, szabályozzák a hör

gőkben a simaizom tónusát és ami- 
nokat termelnek.

Basalis sejtek: oválisak, nagy 
magvuk van és egy sorban helyez
kednek el a membrana basalison.

Intermedier sejtek: orsó alakúak, 
ovális magvuk van, a basalis ré
tegen helyezkednek el. Feladatuk a 
fehérje szállítása.

Oncocyták: nagy, degenerált
epithelialis sejtek eosinophil szem
csékkel. Az „oncocytomák” kiin
duló forrásai.

Specialis típusú sejtek: ovális 
magvuk van sok zárótesttel. Mű
ködésük ismeretlen.

Nem csillószőrös bronchialis sec- 
retoros (Clara) sejt: Kölliker írta 
le 1881-ben, működését Clara ta
nulmányozta 1937-ben. Henger ala
kú, centrális maggal. A tüdő felü- 
letfeszültségi anyagot termeli, ami
nek a fő hatóanyaga dipalmitoyl 
lecithin.

Lymphocyták: rendszerint meg
találhatók a hörgőfában, főleg a 
tüdőn kívül. Magjuk kicsi, a cyto- 
plasmában néhány organellum lát
ható.

Globulus leukocyták: mono-
nuclearis sejtek változatos alakú és 
számú eosinophil szemcsével. A 
gyomor-bélhuzamban is megtalál
hatók.

Neuroepithelialis testek: affe
rens és efferens rostok idegzik be 
őket. A testek váladéka a vénába 
jutva érszűkületet okoz, a hörgők
ben a simaizmok tónusát, a nyák
elválasztást, újszülöttben pedig a 
tüdő vérkeringését szabályozza.

A hörgőfába állandóan ömlik a 
nyák, ami két forrásból: a már em
lített epithelialis savós és az eser
nyő sejtekből, másrészt pedig a 
légutakban a lamina propriában 
levő nyákelválasztó készülékből 
származik. Utóbbi összetevői:

Nyákmirigyek: ezek csillószőrös 
és gyűjtő vezetékből, valamint ki
választó csövecskékből állnak.

Nyáksejtek: a kiválasztó csövecs
kéket borítják. 50—70 i,m nagysá
gúak, a sejteket kiválasztó szem
csék töltik ki.

Savós sejtek: a kiválasztó csö
vecskék alján találhatók egyenként 
vagy csoportokban. 20—30 дгп 
nagyságúak, pyramis alakúak, szin
tén tele vannak szemcsékkel.

Egyéb sejtek: az oncocytákhoz 
hasonlítanak, szerepük van az ion 
transportban.

Tracheobronchialis váladékok: 
nyákszerű anyagok. Napi mennyi
ségük felnőtt emberben 10—100 
ml. 95%-uk víz, 1%-uk fehérje, 
szénhidrát, zsír és szervetlen 
anyag. A fehérje albumint, secre- 
toros IgA-t, IgG-t, lysozymet, lacto- 
ferrint tartalmaz.

Subepithelialis hízósejtek: a 
globulus forrásai, IgE-t termelnek.

Hörgőhöz társuló lymphoid szö
vet: a humoralis és a sejt által 
közvetített immunitásban van ré
szük. 20%-uk T sejtekből, 50%-ban 
В sejtekből és 30°/0-ban nulla sej
tekből állnak.

Plasmasejtek és lymphocyták: 
előbbiek IgA és IgG immunglobu
linokat tartalmaznak. A broncho- 
alveolaris sejtek 20%-a lymphocy- 
ta, 60—70%-a alveolaris macro- 
phag, a többi plasma, neutrophil és 
eosinophil sejt. A bronchoalveola- 
ris lymphocyták többsége T sejt, 
kisebb része В és nulla sejt.

Idegvégződések: az emlősök tü
dejében a reflexek 3 pályán, a tü
dő feszítő, az izgató és a J-típusú 
receptorain át haladnak. A tüdő 
feszítő receptorok a hörgőkben, a 
kis légutakban és részben a lég
csőben, az izgató receptorok a por
cos légutakban, főleg a légcsőben, 
a J-típusú (juxtapulmonalis) re
ceptorok pedig a tüdő capillarisok 
mentén az interalveolaris septum 
interstitiumaiban találhatók. A fe
szítő receptorok a be- és a kilég
zést, a hörgő tágulatát és a szív 
gyorsulását, az izgató receptorok a 
légzést, a hörgőszűkületet, a J-re- 
ceptorok pedig a tüdővizenyőt, a 
thromboemboliát és a gyulladást 
szabályozzák.

Cytokinetica: a tracheobronchia
lis epithelium differenciált sejtjei 
nem oszlanak. Desquamatio útján 
bekerülnek a légutakba, pótlásuk
ról az intermedier sejtek útján a 
basalis sejtek gondoskodnak. A 
tracheobronchialis epithelium után
pótlása 7—131 nap alatt megy
v ĝke' Pongor Ferenc dr.

A tuberkulózis-kontroli néhány 
új szempontja. Jenicková, J., 
Sandová, E. (Hygiéniai és Epide
miológiai Intézet, Prága): Studia 
Pneumol. 1977, 37, 435—443.

A tbc-epidemiológiai helyzet ja
vulása lehetővé, ajánlatossá teszi 
a felkutatási rendszer felülvizsgá
latát. A szerzők ajánlásaik kidol
gozásához Prága 1,1 millió lakosá
ból 1973—74—75-ben aktív tüdő- 
gümőkórosként bejelentett 1731 be
teg (új és recidiva) adatait elemez
ték és figyelembe vették az EF és 
bakteriológiai szűrések költségki
hatásait is (az orvosilag elfogadha
tó határok között). Ezek alapján a 
következőket javasolják.

1. A lakosság nagy többségét je
lentő negatív tüdőrtg-leletűek te
kintetében át lehet térni a passzív 
szűrésre (a panaszosok vizsgálatá
ra) feltételezve a gyakorló orvosok 
és a többi szakmák (rendelők és 
kórházak) teljes együttműködését 
az ilyen betegek tüdőgyógyászati 
szűrésre küldése tekintetében. Ki
vételt kell azonban tenni a kifeje
zetten rizikó-csoportokba tartozók
kal, ezek célzott aktív szűrésére to
vábbra is szükség van. Ilyen cso
portok: a 45 év feletti férfiak, 65 
év feletti nők, a katonai újoncok, a 
kontaktok, a nők szülés után, a 
cukorbetegek, a gyomor- és nyom- 
bélfekélyesek, a májbetegségben 
szenvedők, a tartós kéreghormon
kezelésben részesülők, az elmebe
tegek, a nyugdíjas és szociális ott
honok lakói, a magányosan élő őre-



PROBON
drazsé

C Hl NOIN BUDAPEST

ADAGOLÁS: Átlagos4 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.

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.

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 javallt 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 m egítélés 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.



CHINOIN
3UDAPEST

tabletta

ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tabletta köhögéscsillapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a köpetürítést elősegítő és 
hörgi secretiót fokozó em etin komponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a centrális hatás
tól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött kopt ;tő Újdonságokat, eredményesen
alkalmazható csaknem minden bronchopulmonális 
együtt alkalmazva.
Ö S S Z E T É T E L : T a b le t tá n k é n t  200 m g  3—/2, 2 d ip h en y l- 
a e th y l/-5 -/-p ip e rid in o ae th y l/-1 , 2, 4 -o x a d ia zo lu m  h y d ro - 
c h lo r ic u m  és 1 m g E m e tin u m  h y d ro c h lo r ic u m  h a tó a n y a 
g o t  ta r ta lm a z .

JA V A L L A T O K : G rip p e , b ro n c h it is  sp as tica , b ro n c h it is  
a c u ta  és ch ro n ica , la ry n g itis , a s th m a  b ro n c h ia le , e m p h y 
se m a , p le u r i t is ,  p le u ro p n e u m o n ia , tü d ő -tb c .

E LL E N JA V A L L A T O K : N a g y  v á la d ék o z á ssa l já r ó  k ó r 
k é p e k b e n  és kü lönösen  p o s to p e r a t iv  á lla p o to k b a n  (in h a la -  
t ió s  n a rk ó z is  u tán )  e lle n ja v a llt.

A D A G O L Á S : Á tlagos a d a g ja  f e ln ő tte k n e k  n a p o n ta  3—4- 
s z e r  1 t a b l e t t a  é tk e zé s  u tá n .

és pleurális : •  . i.-jtegedés esetén az oki terápiával

M E L L É K H A T Á S O K : É m elygés, e s e tle g  h á n y in g e r s z ó rv á 
n y o san  e lő fo rd u lh a t, a m i a  g y ó g y sz e r sz e d ésé n e k  a b b a 
h a g y ása  u tá n  m egszűn ik .

F IG Y E L M E Z T E T É S : A t a b l e t t á t  e g észb en  n y e ljü k  le , 
m iv e l s z é tr á g á s a  a  száj n y á lk a h á r ty á já n  m ú ló  z s ib b a d á s t  
v á l th a t  k i. A  g y ó g y sz e rt a  g y e rm e k p ra x isb a n  n e  a lk a l
m a z z u k .
G y e rm e k  e lő l e lz á rv a  ta r ta n d ó .

C S O M A G O L Á S  ÉS T É R ÍT É S : 20 db  t a b le t ta  3,90 F t.

M E G JEG Y Z ÉS: *  C sak  v é n y re  a d h a tó  k i. A z  o rv o s  r e n 
d e lk e z é se  s z e r in t  (leg fe ljeb b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  is m é 
te lh e tő .



gek, a poros munkahelyen dolgo
zók.

2. A pozitív tüdő röntgen-leletűe- 
ket rendszeresen kell ellenőrizni, de 
a kontroli-vizsgálatok gyakoriságá
nak meghatározásához még továb
bi adatok elemzésére van szükség. 
Döntő jelentőségű a gondozottak 
öntudatos együttműködése: meg 
kell velük értetni, hogy panaszok 
jelentkezése esetén soron kívül 
kérjék az ellenőrző vizsgálatot a 
gondozóban.

3. Az ernyőfényképszűrést fel 
kell használni nem-gümőkóros tü
dő- és egyéb betegségek felkutatá-
sara *s' Fauszt Imre dr.

A tbc-s és az egyéb mycobacte
rium fertőzések összehasonlító vizs
gálata és ezek kapcsolata a rossz
indulatú daganatokkal. Ortbals, D. 
W. és mtsa (Division of Infectious 
Diseases, Department of Medicine, 
Washington School of Medicine, 
and the Division of Infectious Di
seases, Department of Medicine, 
St. Louis University School of Me
dicine, St. Louis, Mo.): American 
Review of Respiratory Disease, 
1978, 117, 39—45.

1200 ágvas kórházukban 3 év 
alatt (1973—1976) 118 betegen kór- 
isméztek tbc-t, 44 betegen pedig 
egyéb mycoibacteriumok által oko
zott betegséget. A mycobacteriosi- 
sok esetében a kórokozó Ifi beteg
ben M. avium-intracellulare, 16 
betegben M. kansasii, 8 betegben
M. fortuitum és M. chelonei, egy 
betegben M. scrofulaceum, három 
betegben pedig egyéb scotochro- 
mogen bacterium volt. A férfiak és 
a nők, a fehérek és a feketék ará
nya, átlag életkora nagyjából azo
nos volt. Tuberculin-pozitív volt a 
tbc-sek 76 %-a, mycobacteriosis 
esetén pedig 34,5 %. A tuberculin- 
negatív betegek közül a legtöbb 
mindkét csoportban rákos vagy 
uraemiás volt, vagy immunsupp- 
ressív kezelést kapott.

A tbc-s betegek közül 88-nak tü- 
dő-tbc-je, 15-nek kölesgümőkórja, 
hétnek húgyivarszervi tbc-je, öt
nek nyirokcsomó tbc-je, egynek- 
egynek pedig arthritis, peritonitis, 
ill. parotitis tuberculosája volt. M. 
kansasii fertőzés esetén 14 beteg
nek tüdő-tbc-je, egynek bőr-tbc-je, 
egynek pedig arthritis tuberculo
sája volt. Scotochromogen fertőzés 
esetén három betegnek tüdő-tbc- 
je, egynek nyirokcsomó tbc-je, M. 
intracellulare fertőzés esetén 14 
betegnek tüdő-tbc-je, kettőnek kö
lesgümőkórja, M. fortuitum-chelo- 
nei fertőzés esetén pedig 6 beteg
nek tüdő- és kettőnek bőr-tbc-je 
volt. Daganat kivételével a tbc-s 
megbetegedést elősegítő tényező 19 
esetben idült hörghurut és tüdő- 
tágulat, 14 esetben alkoholizmus, 
15 esetben cukorbaj, 5 esetben ste- 
roid-kezelés és 4 esetben idült ve
seelégtelenség volt. A mycobacte- 
riosist elősegítő tényező volt daga
nat kivételével 12 esetben idült

hörghurut és tüdőtágulat, 11 eset
ben alkoholizmus, 11 esetben cu
korbaj, 14 esetben steroid-kezelés 
és két esetben idült veseelégtelen
ség. A klinikai tünetek és a rönt
genlelet alapján a tbc-t és a my- 
cobacteriosist egymástól elkülöní
teni nem lehetett.

Rosszindulatú daganata is volt a 
118 tbc-s beteg közül 29-nek (24,5 
%) a 44 mycobacteriosisos beteg 
közül pedig 9-nek (20,4%). A 
rosszindulatú daganatos betegek 
közül 76 % M. tbc-t, 24 % pedig 
egyéb mycobacteriumot ürített. A 
két csoportban az életkor, a nem, 
a faj és a klinikai tünetek aránya 
azonos volt. A mycobacteriumok 
által okozott betegséget és a rossz
indulatú daganatot az esetek 34 %- 
ában egyidejűleg ikórismézték, a 
daganat felismerésére azonban az 
esetek 66 %-ában a tbc, ill. a my
cobacteriosis megállapítása után 6 
hónap múlva került sor. A tbc-s 
betegek közül 10-nek tüdőrákja, 
hétnek lymphomája, ötnek leukae- 
miája, kettőnek prostata-, kettő
nek vastagbél- és kettőnek egyéb 
rákja volt. A mycobacteriosisos 
betegek közül 3 tüdőrákos, 1 lym- 
phomás, 3 leukaemiás, 1 emlő-, 1 
pedig arcrákos volt. A kórházban 
meghalt a tbc-sek közül 20 beteg 
(17%), a mycobacteriosisos bete
gek közül 6 (14%). A különbség 
nem szignifikáns.

Az egyéb mycobacterium-félesé- 
gek 1880 óta ismertek. Klinikai je
lentőségük 1950 óta növekszik. 
Mycobacteriosis az Egyesült Álla
mokban a saválló bacillusok által 
okozott megbetegedések 2—10 %- 
ában fordult elő. Kórházuk három
éves anyagában ez az arány 27 %- 
ra emelkedett. Feltűnően sok volt 
a M. kansasii és a M. avium-intra
cellulare fertőzés okozta megbete
gedés. 100 000 rákos beteg közül 
607 beteg mycobacteriosisát okoz
ták egyéb mycobacteriumok.

Ponaor Ferenc dr.

A tbc bacillusok primer resisten- 
tiájának az epidemiológiája az 
NSZK-ban és Nyugat-Berlinben 
1972-től 1975-ig. Matthiessen, W. 
(Lungenklinik Hecheshorn, Am 
Grossen Wannsee 80, D-1000 Ber
lin 39): Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1977, 31, 890—899.

Az NSZK-ban 1972-től 1975-ig
egy munkaközösség megvizsgálta 
1037 még nem kezelt tüdőgümő- 
kóros beteg tbc-bacillusainak a 
gyógyszerérzékenységét. A bete
gek 20%-a külföldi volt. Egy vagy 
több gyógyszerre resistens tbc-ba- 
cillusokat ürített a külföldiek 
9,6%-a, a németek 5,5%-a, együtt 
6,2%. A 19 évnél fiatalabb külföl
diek resistentia aránya 18,6%, a 
20—29 éveseké 13,6%, a 30—39 éve
seké 8,3% volt. Az ennél idősebb 
külföldiek resistens tbc-bacilluso- 
kat nem ürítettek. A németek re
sistentia aránya 49 éves korukig 
évente 6% volt, ami az öregkorig

egyenletesen csökkent. A külföl
diek, ill. a németek közül INH re
sistens volt 6,2, ill, 2,8%, strepto
mycin resistens volt 4,5, ill. 2,6% és 
PAS resistens volt 4,0, ill. 1,5%. A 
németek közül egy gyógyszerre 
resistens 72,3%, két gyógyszerre re
sistens 23,4%', három gyógyszerre 
resistens 4,2% volt. A külföldiek 
közül egy gyógyszerre resistens 
64,7%, két gyógyszerre resistens 
17,6%, három gyógyszerre resistens 
17,6% volt. A nagyvárosokban lé
nyegesen nagyobb volt a resistens 
bacillus-ürítők aránya, mint a ki
sebb településeken. Véleményük 
szerint a külföldiek között azért 
nagyobb a primer resistens tbc- 
bacillusokat ürítő betegek aránya, 
mert azokban az országokban a tbc 
elleni küzdelem még elmaradott, 
sok beteget csak egy gyógyszerrel 
kezelnek, így azok hamar gyógy- 
szerresistensek lesznek és sok, fő
leg fiatal egyént fertőznek meg 
gyógyszerresistens tbc-bacillusok- 
kal. A nagy német városokban pedig 
azért nagyobb a resistens tbc-ba- 
cillusokat ürítő betegek aránya, 
mert ezeken a helyeken sok az 
aszociális alkoholista, az orvossal 
együtt nem működő tbc-s beteg.

Pongor Ferenc dr.

Lipoid-tüdőgyulladás és paraffin
tüdő. Weber, I. (Lungenklinik der 
Stadt. Krankenanstalt Köln—Mer
heim) : Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1977, 31, 989—993.

Az exogen lipoid-tüdőgyulladás 
synonymái: paraffinoma, paraffin- 
granuloma, lipoid granuloma vagy 
ásványi olaj granuloma, ö t  beteg
ről számol be, akik közül négy da
ganat, egy pedig hörgőszűkület 
utáni lebeny-atelectasia gyanújá
val került műtétre. A valódi kór
isme csak a boncolás után derült 
ki. Mind az öt beteg nehézlégzés
ről, mellkasfájddlomvól és száraz 
köhögésről panaszkodott. Négy be
tegben a kóros elváltozás a jobb, 
egy betegben pedig a bal tüdőben 
volt. Három esetben a jobb tüdő 
felsőlebenyének az elváltozásáról 
volt szó, amihez két esetben az al
sólebeny is társult. A másik két 
esetben a középső és a jobb alsó
lebeny folyamatáról volt szó. A la
boratóriumi lelet lényegtelen volt. 
A scintigraphia a beteg területnek 
megfelelően kiesést mutatott. Az 
EKG-lelet kezdődő jobb szív túl
súlyra és tüdő-hypertensióra utalt. 
Bronchoscopos vizsgálatkor a be
teg tüdőrészben a hörgőkben szű
kület látszott. A műtét alkalmával 
daganatszerű tüdőképletet távolí
tottak el, amiből szöveti vizsgálat
tal az alveolusokban levő szabad 
zsírcseppek alapján az exogen li
poid-tüdőgyulladás kórismézhető 
volt. A kórlefolyást illetően az al- 
veolusokba került szabad zsírcsep- 
peket a macrophagok bekebelezik, 
óriássejtek keletkeznek, az alveo- 
lusok falát és az interstitiumot 
fibrin-rostok szövik át, lymphocy- L
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tóid idült gyulladás indul meg, a 
terminalis hörgők kitágulnak, a kis 
artériák elzáródnak és a tüdőszö
vet lipoid granulomává alakul át. 
A kiváltó tényező a legtöbbször 
olaj tartalmú hashajtó, orrcsepp, 
illóolaj belégzése. Legkevésbé ár
talmas a növényi olaj. Az állati 
olajat a lipase zsírsavakra bontja 
és azok a tüdőben súlyos gyulla
dást és hegesedést okoznak. Külö
nösen károsak az ásványi olajok, 
köztük is főleg a paraffin.

Az exogen lipoid-tüdőgyulladás- 
sal direkt kapcsolatban van a pa
raffin- vagy olajtüdő, amit ásvá
nyi olaj félrenyelése vagy a folyé
kony olajnak a hörgőfába való be
törése okoz. A két elváltozás kli
nikai tünetei, lefolyása és patho- 
mechanizmusa hasonló. Egy 47 
éves nő kórleírását közli. A beteg 
1943-ban bal oldali cavernás tüdő- 
gümőkór miatt extrapleuralis oleo
thorax kezelésben részesült. 1953- 
ban hirtelen lázas lett, nehézlég
zése volt és olaj tartalmú köpetet 
ürített. A röntgenképen vízszin
tes nívót mutató oleothorax-ma- 
radvány látszott. Az olaj ismételt 
leszívásával, majd öblítésekkel az 
üreg egyre szűkült, végül egy ujj
nyi meílhártyakéreggé alakult át. 
A még életben levő oleothoraxos 
betegeken az olajbetörés megelő
zése céljából az olaj leszívását és 
az üreg decorticálását ajánlja.

Pongor Ferenc dr.

Alpha! -antitrypsin-hiány és tü- 
dőtágulat: tüdő-functio és lefolyás.
Kowalski, J. és mtsai (Institut für 
Lungenfunktionsforschung Bo
chum, in Verbindung mit der West
fälischen Wilhelms—Universität 
Münster): Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1977, 31. 950—959.

Vele született alpha(-antitrypsin 
hiány esetén a vérsavóban a szét
esett leukocytákból proteolytikus 
enzimek jelennek meg. ami a hiá
nyos proteas^gátlás hatására tüdő- 
tágulat keletkezéséhez vezet. A 
szerzők 7 ilyen és 30 nem specifi
kus idült légútszűkületes beteg 
állapotát kísérték tartósan nyo
mon. A hét cí|-antitrypsin hiányos 
beteg átlag 41,4 éves volt, a beteg
ség első tünete 31,8 éves korukban 
jelent meg és átlag 9,6 évig voltak 
tüdőtágulatos betegek. ai-anti- 
trypsin szintjük a vérsavóban át
lag 40,5 volt a normális 278 mg- 
mal szemben. A kontroll csoport
ban levő betegek átlag 60,9 évesek 
voltak. Meghatározták mindkét 
csoportban az áramlásellenállás 
(Rí) és az intrathoracalis gáztérfo
gat (IGV) értéket bodytest-készü- 
lékkel. A hét «i-antitrypsin hiá
nyos betegben mind az áramlásel
lenállás, mind az intrathoracalis 
gáztérfogat lényegesen nagyobb 
volt. A légútszűkület másodlagos 
és a tüdőszövet rugalmassága csök
kenésének a következménye volt, 
ami gyógyszerekkel csupán az ese- 

1534 tek egyharmadában volt befolyá

solható. A hypoxaemia csak köze
pes mértékű volt, hypercapniát 
nyugalomban egy betegen sem 
észleltek. Fontos az o(-antitrypsin 
hiány korai kórismézése, mert kí
mélő életmóddal, a dohányzás el
tiltásával és alacsony adagokban 
adott glycocorticoidokkal a beteg
ség lefolyása kedvezően befolyá
solható. Pongor Ferenc dr.

A pncumonokoniosis dinamiká
jának követése a röntgenképen.
Eisler, L., Slepicka, J. (Foglalko
zási Betegségek Osztálya, KUNZ, 
Ostrava): Studia Pneumol. 1977, 
37, 411—417.

A pneumonokoniosis diagnoszti
kájában, a munkaképesség, rok
kantság megítélésében az ánamné- 
zis, a klinikai, radiológiai, légzés- 
funkciós stb. vizsgálatok egyaránt 
nélkülözhetetlenek. A betegség di
namikájának követésére viszont a 
legalkalmasabb az 1971-ben meg
alkotott genfi klasszifikációs stan
dard.

Ennek rövid ismertetése után 56 
silicosisos bányász rtg-felvételso- 
rozatának retrospektív elemzésé
ről számolnak be a szerzők. Meg
határozták pl. az időtartamokat, 
amelyek elteltek, mialatt egy-egy 
bányász folyamata a klasszifikáció 
egyik kategóriájából a következő, 
súlyosabb fokozatba került. így 
az „A” jelű, maximálisan 5 cm át
mérőjű gócok kifejlődéséig átlag 
3,2 év, a nagyobb, „B” jelűekéig 
10 a legnagyobb (fél tüdőmező fe
lénél is nagyobb) „C” jelűekéig 15 
év telt el.

Megállapíthatták pl., hogy ha a 
bányászok a silicosis kezdeti fo
kának felismerése után úgyneve
zett ..rizikómentes”, de föld alatti 
munkahelyre kerültek, 3.45 év alatt 
rosszabbodott annyira az állapo
tuk, mint azoké, 4,48 év alatt, aki
ket külszíni munkára osztottak be.

Kiemelik, hogy csak a genfi no
menklatúra egységes használata 
tenné lehetővé a különböző terüle
tek, országok koniosis-adatainak 
összehasonlítását, nagy tömegű be
teg gondozásának számítógépes 
irányítását. Fauszt lmre dr_

A kötélgyártásban dolgozók idült 
nemspecifikus légzőszervi betegsé
gei. Jaross, F., Kramár, K. (Fog
lalkozási Betegségek Osztálya, NsP, 
Trencin): Studia Pneumol. 1977, 
37, 418—423.

Egy trencséni kötélgyártó üzem
ben, melynek 38 dolgozója ki van 
téve a munka közben keletkező 
növényi pornak, 30 dolgozója 
(kontroll) pedig pormentes munka
helyen dolgozik, igen részletes 
vizsgálatokat végeztek minden dol
gozón, heti 2—2 napon (hétfőn és 
csütörtökön) a munkakezdés előtt 
és a munkavégzés 6. órájában a 
helyszínen: kóros lelet esetén to
vábbi részletes laboratóriumi vizs

gálatokra is sor került. Minden al
kalommal meghatározták a levegő 
portartalmát, vízgőztelítettségét, 
hőmérsékletét, csíratartalmát, stb. 
is.

Az idült bronchitisben szenve
dők aránya a poros munkahelyen 
dolgozók közt 21 %, a kontrollok 
közt 7 %. Az idült nem specifikus 
légzőszervi betegségek miatti táp
pénzes napok száma is háromszor 
akkora volt a poros munkahelyen, 
mint a kontroll helyeken. Légzés- 
funkciós károsodást a por-exposi- 
tiónak kitettek közt 16 %-ban ta
láltak, tipikus byssinosist pedig 
10%-ban. E két arányszám a kont
rollok közt 0 %.

A jelenség okait elemezve nem 
találták jelentősnek az életkor, a 
nem, a dohányzási szokások szere
pét, hanem elsősorban a porexpo- 
sitio időtartama, a munkahely le
vegőjének szervespor- és csíratar
talma, vegyi szennyezettsége (ko
vasav, herbicidek, pesticidek) volt 
a döntő. Az utóbbiak lehetséges 
hatásmódját is megbeszélik.

Fauszt Imre dr.

Anergiás tüdőgümőkór „transfer- 
faclor”-kezelésc. Kind, C. J. és 
mtsai. (Egyetemi Belklinika Im
munológiai Intézete, Zürich): 
Schw. med. Wschr. 1977, 107,
1742—1744.

A gyógyszerként alkalmazott 
transferfactor (TF) emberi leukocy
tákból, erythrocytákból és throm- 
bocytákból előállított biológiailag 
aktív anyag. Biokémiai sajátossá
gai, valamint hatásmechanizmusa 
nem tisztázott. Az in vitro és in 
vivo vizsgálatok alapján hatását 
elsősorban a cellularis immunitás
ra fejti ki. Az irodalomban első
sorban chronikus candidiasisokhan 
és Wiscott—Aldrich syndromában 
(ataxia teleangiectatica) történt ke
zelések szerepelnek.

A szerzők egy 29 éves betegről 
számolnak be, akit 1975-ben má
sodik tüdőtbc-recidivával vettek 
fel osztályukra. Betegsége 1968-ban 
kezdődött, amikor bilateralis ca
vernás elváltozásai voltak, ezért 
rövid előkezelés után bal oldali 
felsőlebeny resectiót végeztek, 
majd másfél éven át gátlószeres 
kezelésben részesült. Tünetmentes
sé vált. Később 1972-ben lázas 
recidivával jelentkezett, ezért 6 
hónapig hármas, majd további 
másfél évig kettős antituberculo- 
tikus kezelést kapott. Az akkori 
laboratóriumi vizsgálatok szerint 
köpetéből STM +  INH resistens 
bacilusok voltak kimutathatók. 
Antituberculotikus kezelését ennek 
alapján állították be, ennek ered
ményeként megnyugtató röntgen- 
morphológiai javulást észleltek, 
köpetvdzsgálatai negatívvá váltak.

Második recidivaként 1975 októ
berében újabb kétoldali cavernás 
elváltozások voltak kimutathatók, 
lázassá vált és köpete újra Koch- 
pozitív lett. A kitenyésztett myeo- 
bact.-ok subcultúrában azonban



STM +  INH-ra érzékenynek bizo
nyultak. Ezért a köpetet elküldték 
a lausanne-i egyetem és a párizsi 
Pasteur-intézet laboratóriumába is. 
Egyértelműen mycobact. intracel
lulare diagnózist kaptak, ami a 
Battey bacillusnak, a Runyon-féle
III. csoportbeli non photochromo- 
gen mycobacteriumnak felel meg. 
De a subcultürában megismételt 
resistenti a-vizsgálatok ellentétes
eredményeket mutattak. A beteget 
így rifampicin, streptomycin és 
INH-kezelésre állították be, amit 
később ethambutollal egészítettek 
ki. Mindezek ellenére a beteg álla
pota 1976 januárig tovább romlott 
és hőmérséklete időnként 39 C°-ig 
emelkedett. A betegen 1975-ben a 
tuberculin-próba pozitív volt, most 
10 E PPD-vel is negatívnak bizo
nyult. Az ImmunglobulinG 24,6-re 
emelkedett (normálérték: 7—14 
mg/ml). A fehérvérsejtszám nor
mális volt. Mindezek alapján 1976 
januárban TF-therapiát kezdtek és 
párhuzamosan a hármas gátlósze
res kezelést is folytatták. A beteg 
(a cikkben részletesen ismertetve) 
összesen 4 ízben kapott TF-keze- 
lést. Hat héttel később klinikailag 
tünetmentessé vált, röntgen-mor- 
phológiailag „csodálatosan” javult, 
Mantoux reactiója újra pozitív lett, 
köpet és gyomormosó folyadék te
nyésztési eredményei negatívak. 
Az ImmunglobulinG serumcon- 
centratiója csökkent.

A cikkírók szerint tisztázatlan, 
hogy a fellépett immundefectus 
csak a mycobacteriummal szem
ben javult, vagy a beteg védekező 
képessége egészében megváltozott. 
Szerepe lehet a súlyos második 
recidivában annak, hogy a myco
bact. intracellulare okozta, ami az 
anergiás szervezetben súlyos kö
vetkezményekkel járt. Bár a TF- 
therapia hatásossága definitive 
nem bizonyított, de a klinikai 
eredmény és az irodalomban kö
zölt több száz esetbeszámoló alap
ján azt a következtetést kell le
vonni. hogy a súlyos anergiás tbc 
eseteiben a TF-therapiát feltétle
nül meg kell kísérelni.

Szántó Endre dr.

A bronchioloalveolaris carcino
ma, mint a tüdő szoliter kerek ár
nyéka. Brunner, A., Brunner, W. 
(Triemli Városi Kórház, Tüdősebé- 
szeti Osztálv, Zürich): Schw. med. 
Wschr. 1977", 107, 211—212.

A bronchiolusokból kiinduló al- 
veolarsejtes carninoma 50 évvel 
ezelőtt még vitatott és ritka forma 
volt. Ez a tumor kitölti azalveolu- 
sokat a bronchiolusra jellemző 
hámmal és gyakran bronchogen 
intrapulmonalis szórást okoz. így a 
szoliter gócból disszeminált és in
filtrativ elváltozások származnak. 
A cikk 10 esetről számol be. Az 
infiltratumokat 2—5 cm átmérőjű 
tömött góc képében rendszerint 
rutin vizsgálatok kapcsán fedezték 
fel; a klasszikusnak mondható 
klinikai tünetek, mint köhögés,

köpet vagy nehézlégzés hiányoz
tak.

A betegek általában későbben 
kerültek műtétre, mert az arány
lag kicsi góc, nyirokcsomóátté
tek nélkül, tuberculoma gyanúját 
keltette. Az antituberculotikus 
kezelés eredménytelensége és a 
gócok lassú növekedése miatt a 
műtéti indikációt később mégis 
felállították. A szoliter gócok mű
téti gyógveredményei jók. a kör
nyező nyirokerek infiltratiója a 
prognosist nem befolyásolja, de a 
nyirokcsomók metastasisai esetén 
a betegek aránylag rövid idő múl
va teljes disszemináció tünetei közt 
meghaltak.

A diagnózis nehézségét jelentet
te, hogy a röntgen-diagnosztikai 
problémákon túl a bronchoscopos 
vizsgálatok eredményei negatívak 
voltak, a bronchographiás vizsgá
latok pedig leggyakrabban tbc- 
jellegű elváltozásokat mutattak. 
Pozitív eredményű köpet-cytoló- 
giai vizsgálat mellett a prognosis 
már infaustnak bizonyult, ilyen
kor a tumor bronchogen szórása 
volt a súlyos állapot oka. Általá
ban a betegek későn kerültek mű
tétre, egy esetben pl. 9 évvel az el
változás felfedezése után, a resec- 
tiós anyag szövettani vizsgálata de
rítette fel a tumort. A 10 beteg kö
zül az 5 éves túlélést 3 beteg érte 
el, de a meghaltak közül 3 beteg 
közvetlen haláloka intercurrens 
betegség volt. Sz<íntó Endre ^

A tuberculin-érzékenység jelen
tősége fertőző tbc esetén. Jensen,
E. (Bremischer Landesverband zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und 
der Lungenkrankheiten e. V.): 
Praxis und Klinik der Pneumolo
gie 1977, 31, 981—904.

Nyugat-Németországban 1975-től 
törvény írja elő, hogy iskolába 
csakis olyan dolgozó vehető fel. 
aki vagy intracutan tuberculin- 
próbával. vagy röntgenfelvétellel 
igazolja, hogy fertőző gümókórtól 
mentes. Ez a rendelkezés nagy vi
tát váltott ki. 1976-ban a tüdő- 
gyógyászok egységesen megálla
podtak abban, hogy valamennyi 
kenőcs és tapasz, valamint az Alt- 
tuberculinnal végzett intracutan 
próbát végleg elhagyják, mert 
ezek alkalmazásakor egyrészt a 
felszívódott tuberculin mennyisége 
bizonytalan, másrészt nem specifi
kus kísérő jelenségek zavarhatják 
az eredményt. A feltételeknek leg
jobban megfelel a GT Hoechst 
gyártmányú tuberculin 5 nemzet
közi egységgel végzett intracutan 
próba. Az 5 egység is csupán 
kompromisszumot jelent, hiszen ha 
a próba erre az adagra negatív, a 
vizsgálatot 100, ill. 1000 egység tu- 
berculinnal meg kell ismételni. A 
szerző 200 nvílt tbc-s betegen 
Mantoux-próbát csinált a GT tu
berculin különböző adagjaival. 
Pozitív volt az eredmény 0,1 egy
ségre 17,5 %-ban, 1 egységre 54,0

%-ban, 10 egységre 85,5 n/ o - b a n ,  100 
egységre 97,5 %-ban és 1000 egy
ségre 100 %-ban. Ezek alapján úgy 
látja, hogy a tbc kizárása egyedül 
a tuberculin-próba alapján mell
kas röntgenfelvétel nélkül proble
matikus. n „ ,Pongor Ferenc dr.

A rokkantságot okozó tüdőtá- 
gulat kóroktana és kezelése. Hugh- 
Jones, P. és mtsa (Chest Unit and 
Department of Pathology, Kings 
College Hospital Medical School, 
Denmark Hill, London, SE5 8RX, 
England): American Review of 
Respiratory Disease, 1978. 32.
343—378.

Üjabban az idült légútelégtelen- 
séggel járó tüdőtágulatot és hörg
hurutot együttesen „idült, nem 
specifikus légútbetegségnek”, vagy 
„idült obstructiv tüdőbetegségnek” 
nevezik, ami helytelen, mert nem 
egyetlen betegséget jelöl meg. A 
tüdőtágulat legújabb definíciójára 
tüdőnek olyan állapota, amire 
a terminalis bronchiolusoktól tá
volabbi légtérnek a normálistól 
való megnagyobbodása, és falának 
a destructív elváltozása jellemző. 
Kórbonctani értelemben centrilo
bularis és panlobularis formája
van. A bulla átmérője 1 cm-nél 
nagyobb. Szabad szemmel a tüdő
ben az acinusok tágulata, a szöveti 
képben a Kohn-pórusok degenera- 
tiója és az alveolus-falak szétsza
kadása látható. E folyamat patho- 
genesise ma még ismeretlen. A 
gyulladásnak és az érelváltozásnak 
a tágulat keletkezésében való sze
repe bizonytalan. A szöveti vizsgá
lat céljából boncoláskor a tüdőt 
10%-os formalin oldattal ajánla
tos feltölteni. A vékony falú tüdő
tágulat szöveti vizsgálattal a vas
tag falú hörgtágulattól és a lépes 
tüdőtől könnyen elkülöníthető. A 
tüdőtágulat kiterjedése Anderson 
és mtsai pont-számlálási techniká
jával, az 1 mm-nél nagyobb átmé
rőjű tágulat megszámlálásával 
meghatározható. A tüdőtágulat- 
nak az egyes népcsoportokban va
ló gyakorisága pontosan nem álla
pítható meg. Papain-oldatnak a 
légcsőbe való fecskendezésével kí
sérletes tüdőtágulat hozható létre 
azokban az állatokban, amelyek
nek a vérsavójában az alpha, - 
antitrypsin szint normális (P, ZZ 
typus). Ha azonban az alpha, - 
antitrypsin szint normális (P, MM 
typus), ez a reactio elmarad. Tü
dőtágulatot okoz a tüdőben a nit- 
rogéndioxid és a dohányfüst belé
legzése is. A tüdőtágulat az idős 
férfiakban gyakoribb, mint az 
idős nőkben, ami az oestrogen- 
androgen arány különbségével 
magyarázható. A tüdőtágulat gya
koriságában földrajzi tájegységen
ként nincs különbség. Az alpha, - 
antitrypsin hiányos szülők utódain 
a tüdőtágulat örökölhető. Valószí
nű, hogy a tüdőtágulat keletkezé
sében több károsító tényező talál
kozása szükséges.

%



Mind a tüdőtágulat, mind az 
idült hörghurut légútszűkülettei 
jár. Tüdőtágulatban a tüdő állo
mánya, idült hörghurutban pedig 
a légutak károsodnak. Az idült 
hörghurut hörgőtágító szerekkel 
javítható, a tüdőtágulatra viszont 
ezek a gyógyszerek hatástalanok. 
A súlyos tüdőtágulat a ventilatio, a 
gázcsere és a perfusió zavarát 
okozza. A ventilatio tüdőtágulat
ban kilégzéskor a tüdő rugalmas
ságának a csökkenése következté
ben gyengül. Terhelésre az artériás 
oxygentensio csökken.

Élőben a tüdőtágulat kórismézé- 
se klinikai, röntgen és légzés- 
Eunctiós vizsgálattal lehetséges. A 
tüdótágulatos beteg belégzéskor a 
kisegítő iégzőizmokat is igénybe 
veszi. A kilégzés megnyúlik, eköz
ben a beteg gyakran csücsörít. A 
szív és a máj nehezebben kopog
tatható ki. A tüdőtágulat röntgen- 
vizsgálattal való kónismézésének 
legújabb módszere a computeres 
tomographia. Az egyszerű rönt
genfelvételen tüdőtágulat esetén 
a tüdő túltágulása, a lapos rekesz
állás, a kisebb szív- és tüdőrajzo- 
lat, a nagyobb hilus-ámyék, eset
leg több bulla látható. -Legbizto
sabban kórismézhető a tüdőtágu
lat a légzésfunctiós próbákkal, bár 
ezek egyike sem specifikus. Tüdő
tágulatban a tüdő rugalmassága, 
a transfer factor, a Tiffeneau- 
érték csökken. A tüdő regionális 
functio-károsodása radiographia, 
radio-izotóp technikával, valamint 
lebeny vagy segmentum selectív 
bronchoscopos vizsgálattal törté
nik.

Mivel a tüdőtágulat keletkezé
sének az okairól ma még nagyon 
keveset tudunk, e betegségnek 
meghatározott gyógyszere nincs. 
A legfontosabb a betegség mege
lőzése, a dohányzás eltiltása. 
Csökkenteni kell a légútszűkület 
tüneteit. A legjobban beváltak er
re a célra a béta2 selectív hörgő
tágító szerek: a salbutamol, a ter- 
butalin, vagy rimiterol, steroidok- 
kal együtt, szájon át vagy aerosol- 
ban. A súlyos hypoxiás beteggel 
lélegeztessünk oxygent. A nagyon 
súlyos tüdótágulatos betegeken 
tüdőátültetéssel, röntgen besugár
zással és a nagy bullák sebészi el
távolításával végeztek több-keve
sebb sikerrel kísérleteket.

(Ref.: A dolgozat 280 irodalmi 
adat felhasználásával készült. Az 
egyes részletek iránt érdeklődők 
számára a referátum eredetiben 
való olvasása ajánlatos.)

kább nemek szerint különbözik, 
ezért genetikus tényezők kutatása 
hiábavaló feladatnak tűnik. Egye
sek a genetikus faktorok szerepét 
kiterjesztik az intelligenciára és 
schizophreniára, mely alkoholiz
mushoz vezethet. Állatkísérletekben 
kimutatták, hogy különbségek van
nak az alkohol kedvelésében vagy 
elutasításában és az elvonási tüne
tek iránti érzékenységben.

Egyes keleti népek már kis adag 
alkohol hatására kipirulnak, sok
kal inkább, mint az európaiak. Kü
lönbség van közöttük az alkohol- 
dehydrogenase előfordulása szem
pontjából. Genetikus tényezők le
hetnek az okai az immunválasz 
azon fajtájának, mely cirrhosishoz 
vezet.

Nagyon nehéz azonban a gene
tikus és környezeti hatásokat elkü
löníteni. Az alkoholisták adoptált 
gyermekeinek vizsgálata alkoho
lizmus szempontjából csak kevés 
konkrét eredményt adott. Durva 
egyszerűsítés lenne kimondani, 
hogy a férfiak alkoholizmusa ge
netikus, míg a nőké környezeti té
nyező eredménye, mégis széles kör
ben hiszik, hogy nők magasabb 
gátlással (küszöbbel) rendelkeznek 
az alkoholhoz való hozzászokásban. 
Ezzel szemben az alhokolos cirrho
sis előfordulása és halálozása nők
ben nagyobb, mint férfiakban. 
Amerikai tudósok arra a megálla
pításra jutottak, hogy a nők és fér
fiak alkoholistává válása nem alap
szik különböző genotypuson. A ne
mek közötti különbség alkoholiz
mus szempontjából szociális nem 
familiáris környezeti tényezők te
kintetében igen fontosnak tűnik. 
Biztos, hogy a környezeti tényezők 
elősegítik az alkoholizmust, és ez a 
két nemben különböző. A férfiak
ra erősebben hatnak a szociális 
tényezők, nőkre a családi stress- 
helyzetek.

Sajnos, az egyetlen biztos do
log, amit a nők alkoholizmusáról 
mondhatunk az, hogy újabban 
sajnálatosan fokozódott — de felté
telezhetően nem genetikus okokból.

(Ref.: A fiatal nők terjedő al
koholizmusát csökkentheti, ha széles 
körben — először az orvosok kö
zött — ismertté válik az alkoholos 
embryopathia.)

Korányi György dr.

Környezetvédelem
Pongor Ferenc dr.

Toxicomania
Mennyire fontosak a genetikus 

tényezők alkohol-dependentiában?
Szerkesztőségi közlemény: Brit. 
med. J. 1977, 2, 1371.

Az alkoholfogyasztás mértéke és 
az „alkoholtól való függőség” (de- 

1536 pendentia) országonként és legin-

A toxikus vegyületek és az egész
ség. Harmison, L. T. (Dept. Health, 
Education, and Welfare, Public 
Health Service, Washington, D. C.): 
Public Health Reports. 1978, 93,
3—10.

Az Egyesült Államokban és más 
fejlett országokban igen sok be
tegség és közegészségügyi problé
ma a környezeti tényezők hatásá
ra jelentkezik. A mindenütt meg
található (levegőben, vízben, éle
lemben stb. levő) kémiai anyagok

gazdasági hasznot hoznak és hoz
zá tartoznak a mindennapi élethez. 
Ugyanakkor számos kemikáliáról 
bebizonyosodott, hogy tartós expo
zíciójuk komoly károkat idézhet 
elő az ember egészségében. Az el
múlt három évtizedben rohamosan 
fejlődött a szintetikus szerves 
anyagok gyártása. Több mint 30 000 
vegyi alapanyag van kereskedelmi 
forgalomban, s mintegy 1000 újab
bat gyártanak évente. Az elmúlt
6—7 év során számos rendeletet 
hoztak a levegő és a víz szeny- 
nyezettségének leküzdésére, vala
mint munkaegészségügyi intézke
désekkel korlátozták a toxikus 
anyagokkal való expozíció időtar
tamát.

Az egészségkárosító hatású ke
mikáliák 4 csoportba oszthatók: a) 
halogénezett szénhidrogének és 
egyéb szerves anyagok, b) nehéz
fémek, c) nem fémes szervetlen 
anyagok, d) biológiai kontaminán- 
sok, az állat- és embergyógyászati 
szerek, valamint élelmiszer-adalé
kok.

A halogénezett szénhidrogének 
komoly problémát jelentenek, egy
részt széles körű és nagy mennyi
ségben történő felhasználásuk foly
tán, másrészt perzisztenciájuk 
miatt. Kis mennyiségekben is ké
pesek rákos megbetegedéseket, 
idegrendszeri zavarokat, és toxi
kus reakciókat okozni. Ezek közé 
az anyagok közé sorolhatók a pesz- 
ticidek, mint pl. a DDT, a Kepon, 
Mirex és Endrin. A vízben és leve
gőben található carcinogén tulaj
donságú anyagok közül a kloro
form és vinilklorid érdemel emlí
tést.

A nehézfémek nehezen bomla
nak és erősen toxikusak, a bá
nyákból és fémfeldolgozó iparból, 
valamint a peszticid-alkalmazások 
során kerülnek a környezetbe. 
Ilyen anyagok: az ólom, a higany, 
a kadmium és a bárium. Ezek a 
kemikáliák veszélyeztetik a vízi 
élőlényeket is, mivel a gyárak kör
nyékén levő folyókba bekerülve 
toxikus hatást fejtenek ki. Bizo
nyos nehézfémek, mint pl. a nik
kel és a szelénium rákos megbe
tegedéseket is okozhatnak, ezenkí
vül számos nehézfém okoz légző
szervi, cardiovascularis és ideg- 
rendszeri megbetegedéseket.

A nem fémes szerves anyagok 
felhalmozódhatnak a talajban, a 
növényekben és állatokban, s ká
rosíthatják az ember egészségét. 
Ezek közül a környezeti carcinogé- 
nek közül az arzén és az azbeszt 
a legjelentősebbek.

A biológiai kontaminánsok, az 
állat- és embergyógyászati szerek, 
valamint az élelmiszer-adalékok 
közvetlenül vagy közvetve kerül
hetnek be az élelmiszerbe. A gom
bák által termelt mycotoxinok (af- 
latoxinok), valamint az élelmiszer 
bakteriális kontaminációi súlyos 
egészségkárosodásokat idézhetnek 
elő. A szintetikus hormonok, nit- 
rofuránok és számos állatgyógyá
szati szer, mint növekedésserken



tők, szintén veszélyeztethetik az 
emberi egészséget.

A kémiai ártalom következtében 
fellépő rendellenességek általában 
csak hosszú idő múltán jelentkez
nek, s sok esetben irreversibilisek, 
így nem válik lehetővé a káros ha
tás időben történő felismerése.

A kemikáliák mutagén hatása ál
latkísérletben jól igazolható, ugyan
akkor igen nehezen mutatható ki 
emberen. A krónikus májbetegsé
gek, tüdő- és vesebántalmak, va
lamint az idegrendszeri károsodá
sok hátterében levő anyagok kri
tikus koncentrációjának, vagy kü
szöbértékének a meghatározása 
nagymértékben segíthetné a beteg
ségek megelőzését, természetesen 
csak abban az esetben, ha ezek a 
rendellenességek csupán egy kriti
kus koncentráció hatására jelent
keznek.

Az utóbbi két évtizedben nyil
vánvalóvá vált, hogy jobban kell 
félnünk a szennyezett környezet
től, mint akár az akut légzőszerv! 
betegségektől, akár a gastrointes- 
tinális fertőzésektől.

Az 1976 októberében, az Egye
sült Államokban a toxikus anya
gok ellenőrzésére hozott törvény 
előírja a kemikáliák egészségügyi 
és ökológiai hatásának felmérését 
szolgáló, specifikus standardok se
gítségével történő vizsgálatát. Va
lamennyi újonnan bevezetésre ke
rülő kemikáliát 90 nappal a keres
kedelmi forgalomba hozatal előtt 
a gyártó cég köteles bejelenteni a 
környezetvédelmi hivatalnak,
amely felülvizsgálva a kísérleti 
adatokat, dönt a használat módjá
ról. Amennyiben az új szer az 
egészségre ártalmas vagy tartós 
alkalmazása kockázattal járna, az 
illetékes szerv még a piacra kerü
lés előtt letilthatja.

Egyre nagyobb figyelmet kell 
fordítani a kemikáliákkal kapcso
latos kutatómunkára, az epidemio
lógiai és statisztikai adatok érté
kelésére, valamint a toxikológiai 
alapvizsgálatokra. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

A levegőszennyeződés hatása 
az egészségre és a légzőszervi beteg
ségekre. Ribon, A. és mtsai (New 
York Med. Coll., Metropolitan 
Hosp. Center, N. Y.): Ann. A l
lergy. 1977, 39, 279—283.

Noha az ember okozta levegő
szennyeződés 0,5%-át teszi ki a tel
jes levegőfertőzöttségnek, a városi 
és ipari centrumokban koncentrá
lódik és számos krónikus légző
szervi betegség, mint asthma, kró
nikus bronchitis és emphysema 
progressiójához vezet. Levegő- 
szennyeződési epizódokat több íz
ben leírtak (Belgium, London, New 
York); többnyire meteorológiai té
nyezőkhöz kötődnek (hőmérséklet 
inversio, alacsony szélsebesség, ma
gas légnyomás, nedvesség). A le
vegőt szennyező anyagokat 6 cso

portba lehet osztani: nitrogénoxi- 
dok, széndioxid, kéndioxid, le
begő részecskék, szénmonoxid és 
fotokémiai oxidálok (smog), , "ezek 
részben irritatív úton, részben más 
mechanizmus által idézik elő vagy 
fokozzák a nehézlégzést. Különö
sen fontosak a lebegő részecskék, 
vagyis a látható köd. Ha a részecs
kék 10 mikronnál nagyobbak, ár
talmatlanok, az 5 mikron körüli 
részecskék, így a finom smog, 
pneumonitist, sőt inhalativ ólom
mérgezést is okozhatnak. A pollen
hez hasonlóan klimatikus megfi
gyelési térképeket készítettek, töb
bek között megállapították, hogy 
fokozott atmoszférás ionizáció, ma
gas légnyomás és emelkedett 
hőmérséklet csökkenti az asthmás 
rohamok számát. A különböző le- 
vegőszennyeződési és klimatikus 
viszonyok egybevetésével progno- 
sist lehet felállítani, pl. az asth- 
mások várható állapotára. A leve
gőszennyeződés fokozódásakor az 
asthmásokat a következőkre kell 
figyelmeztetni: kerüljék a felesle
ges fizikai megterhelést, dohány
zást, dohányfüsttel telített helyisé
geket, port vagy más ingerlő anya
got (pl. haj-, rovarirtó spray, fes
ték, kipufogógáz), banális megfá
zásban vagy egyéb légúti fertőzés
ben szenvedő egyéneket; bezárt 
ablakú, tiszta levegőjű helyiség
ben tartózkodjanak, légkondicio
nálást alkalmazzanak, az ablako
kat ne nyissák ki; ha a levegő- 
szennyezés tartósnak ígérkezik, 
hagyják el az érintett vidéket. A 
kéndioxid és szennyező részecs
kék legalacsonyabb koncentráció
ját kora délután és késő éjjel ész
lelték, a hideg időszakban ekkor 
szellőztessenek, nyáron az oxidáló 
szint legmagasabb a napos időben, 
ezért sötétedéskor és kora reggel 
kell az ablakot kinyitni.

[Ref.: Bár a vegyi irritansok nem 
allergenek, nagymértékben hozzá
járulnak az asthma rohamos elter
jedéséhez. Allergiás hajlamú egyé
nek igyekezzenek minél többet 
tiszta levegőn tartózkodni (nem 
autóban!), a lakótelepeken több 
zöldövezetre volna szükség, a 
szennyező gyárakat, autóutakat a 
lakónegyedektől távol kell tarta-
n*̂  Hajós Mária dr.

Kapcsolat a heveny légútbetegség 
és a levegő szennyezettsége között 
egy ipari városban. Levy, D., Gent, 
M., Newhouse, M. (McMaster Uni
versity, Department of Clinical 
Epidemiology, and Biostatistics, 
Urban Air Environment Labora
tory, and Regional Respiratory 
Unit, St. Josephs Hospital, Hamil
ton, Ontario, Canada): American 
Review of Respiratory Disease. 
1977, 116, 167—173.

Hamilton város levegőjét Kana
dában egy acélgyár szennyezi. A 
városban egy kórház a gyártól 2 
km, a másik kettő 3,5 km, a negye

dik pedig 8 km távolságban, a le
vegő szennyezettségét vizsgáló ál
lomás pedig a város központjában 
működik. A város levegőszennye
zettsége károsító hatásának a ta
nulmányozása céljából megszámol
ták, hogy a négy kórházból egy év 
folyamán hány beteg távozott he
veny légúti betegség kórismével. 
Ezeket az adatokat összehasonlítot
ták a város havonként mért le
vegőszennyezettségével, nevezete
sen a levegő kéndioxid és szerves 
részecske tartalmával. 1780 beteg 
közül 19% 10 évnél fiatalabb, 5% 
10—14 éves, 28% 41—60 éves és 
52% ennél idősebb, 65% férfi volt. 
A heveny légúti betegséggel távo
zott betegek és levegőszennyezett
ség havonkénti görbéje teljesen 
párhuzamosan haladt. Legtöbb be
teg október és február, a legkeve
sebb július és augusztus hónapban 
volt. Lényegesen több volt a beteg 
a gyárhoz közel fekvő három kór
házban. A levegőszennyeződés 
okozta heveny légúti fertőzés iránt 
a fiatalok, főleg pedig az idős em
berek voltak fogékonyak.

Pongor Ferenc dr.

R a d i o l ó g i a
Bal oldali aortaív jobb oldali

aorta descendesszel. R. Dominguez 
és mtsai (Children’s Hospital of 
Pittsburgh, Pennsylvania): Ameri
can Journal of Roentgenology,
1978, 130, 917—920.

Ritka rendellenesség, hogy a bal 
oldalon szabályosan induló aortaív 
distalis része jóbbra fordulva a 
gerinc előtt keresztezd a középvo
nalat, és jobb olalon halad tovább 
lefelé. 13 irodalmi és 3 saját eset 
alapján a szerzők úgy vélik, hogy 
a kórisme natív mellkasfelvétel és 
oesophagogram alapján felállítha
tó, bonyolultabb vizsgálatok mel
lőzhetők.

A mellkasfelvételen látható je
lek: 1. Aorta descendens hiánya 
bal oldalon. 2. A mediastinalis 
pleura lateralis dislocatiója jobb 
oldalon. 3. A trachea distalis sza
kaszának balra helyezettsége.

A nyelőcső bariumos vizsgálata 
során látható jelek:, 1. Az aortaív 
magasságában a nyelőcső ventral 
felé megtört, hátsó falán a jobbra 
visszahaladó aortának megfelelő 
széles benyomat látható. E benyo
mat sokkal szélesebb, mint aber
rans jobb arteria subclavia esetén 
várható lenne. 2. A nyelőcső be
nyomat alatt aorta descendens 'ár
nyéka nem látható. 3. A nyelőcső 
distalis szakaszát a jobb oldali 
aorta descendes balra dislooálja.

Az állapot tünetmentes is lehet. 
Tüneteket főként akkor ökoz, ha 
az aortaív ágainak rendellenes le
futása a nyelőcső, légcső vagy hör
gő compressíójával jár. E részle
tek tisztázása már angiographia ______
feladata. Laczay András dr. 1537



Teljes belcgzésrc serkentő hasi 
öv használata gyermekek röntgen- 
rétcgvizsgálatánál. Gildersleeve, S., 
Kuhns, L. R. (Division of Pediat
ric Radiology, C. S. Mott Child
ren’s Hospital, University of Mi
chigan Medical Center, Ann Ar
bor, Michigan 48109): Am. J. 
Roentgenol. 1977, 129, 354.

Gyakran szükséges a gyermekek 
mellkasának rétegvizsgálata. Mi
vel a tapasztalat szerint a belégzés 
mértéke szinte valamennyi réteg
képen más és más, a szerzők ki
dolgoztak egy igen egyszerű mód
szert, mely kooperáló gyermeknél 
biztosítja a maximalis belégzési 
minden egyes expositio alkalmával.

A gyermek hasára övét helyez
nek el lazán, majd felszólítják, 
hogy mély belégzéssel feszítse azt 
meg. Néhány kísérlet után a gyer
mek könnyen megtanulja, hogy va
lamennyi expositiónál ugyanazt a 
feszességet érje el. A szerzők a le
írt technikát 50 gyermeken alkal
mazták és azt tapasztalták, hogy a 
belégzés mélyebb, a rekesz szintje 
pedig az egyes felvételeken állan
dóbb, mint a hagyományos módszer
rel. Nyolc gyermek rétegvizsgála
tát a régi és az új módszerrel egy
aránt elvégezték. Ezekben az ese
tekben mérték a jobb csúcs és a 
jobb rekeszfél közötti távolságot, 
és azt átlagosan 2,9 cm-rel na
gyobbnak találták „övtechnikával”, 
mint a szokásos módon készült ré
tegképeken. BoMr László d r

nílusi és mediastinalis nyirok
csomó megnagyobbodás (különö
sen a jobb hilus alsó részén) mint 
vesetumor áttételezés jele. F. W.
Wright (Churchill Hospital, Hae- 
dington, Oxford): The British 
Journal of Radiology 1977, 28, 431— 
436.

A vesetumorok mellkasi áttétei 
közül legismertebbek a tüdő kerek
árnyékai, ritkábbak a pleuralis 
gyülemek vagy áttétek, valamint a 
bordákban, kulcscsontokban, ge
rincben előforduló csontrendszeri 
metastasisok. A szerző 1953 óta 11 
olyan esetet észlelt, melyekben a 
vesetumor metastasisai hilusi vagy 
mediastinalis nyirokcsomó-megna
gyobbodás formájában jelentkez
tek. Ez a meglepő észlelés tulaj
donképpen könnyen magyarázható, 
mert a vesetumorok gyakran át
tételeznek az aorta körüli nyirok
csomókba. A cysterna chyliből a 
ductus thoracicuson át egyenes az 
út a bal supraclavicularis nyirok
csomókig, akár az egyéb hasi ma
lignus tumorok esetében. Ismere
tes azonban ezenkívül közvetlen 
nyirokér összeköttetés a felhasi 
nyirokterület és az alsó hilusi nyi
rokcsomók között is. Ezen a ke
vésbé ismert útvonalon akár fel
felé, akár lefelé terjedhetnek tu
morsejtek. így magyarázható 
nemcsak vesetumornak a hilusba 

1538 való nyirokúti áttételezése, hanem

pl. bronchusrák nagy hasi tumor 
formájában való jelentkezése pa- 
raaortikus nyirokcsomó-áttétei kö
vetkeztében. A szerző 10 esetben 
látott hilusi nyirokcsomónagyobbo
dást, ebből 2 esetben volt ez bal
oldali, mindegyik esetben jobbol
dali. 7 esetben állott fenn medias
tinalis nyirokcsomóáttét, és csak 3 
esetben volt kimutatható tüdőbeni 
metastasis. 2 betegnek volt áttéte 
bal supraclavicularis nyirokcso
móiban is. A gyakoriságot illetően 
a szerző megemlíti, hogy összesen 
mintegy 200 vesetumor szerepelt 
anyagában. A nyirokcsomókba való 
áttételezés haematogen módját va
lószínűtlennek tartja.

Laczay András dr.

Emlőplasztika utáni röntgenoló- 
giai elváltozások. Y. Inoue és 
mtsai (Mitsui Memorial Hospital, 
Tokyo): Fortsdhritte auf dem Ge
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1978, 129, 353—
356.

20 éve alkalmaznak synthetikus 
anyagokat műtéti beültetéssel vagy 
injiciálással emlőplasztika céljára. 
A beavatkozás szövődményei kö
zül ismeretes idegentest granulo
ma, meszesedések kialakulása, vér
ömleny és retractiójia okozta de
formitás, a subeutis induratiója, 
mely az axillára is kiterjedhet, 
ritkán börkifekélyesedés. Az emlő
rákkeltő hatás megnyugtató elbírá
lására még nem volt elég az idő, 
a negatív eredményű állatkísérle
tek másfél évnél hosszabb megfi
gyelésre nem terjedtek ki. Az ide
gentest téves mammognaphiás le
lethez vezethet, ha a leletező nem 
tájékozott a megtörtént beavatko
zásról.

A szerzőik 16 kétoldali injekciós 
emlőplasztika utáni panaszok miatt 
végzett mammographia eredményé
ről számolnak be. Betegeik életko
ra 26—57 év, a plasztika óta eltelt 
idő 3—21 év. Fő pianasz az emlő 
fájdalmas induratiója volt, két 
esetben hónalj! nyirokcsomó-duz
zanattal, egy esetben cervicalis 
lymphadenitissei. A röntgenfelvétel 
4 esetben mutatott meszesedést az 
emlőben, egy esetben pedig carci- 
nomát. Az implantatum tehet su- 
gáráteresatő vagy sugárelnyelő, el
oszlása némelykor nehezen külö
níthető el carcinoma képétől. A 16- 
ból 10 esetben műtéti correctio volt 
szükséges. Az emlőplasZtifca terje
désével számolni kell az ilyen 
diagnosztikus problémák gyakoribb 
f el bukka n ás ával.

Laczay András dr.

A vese térkitöltő lipomatosisa.
M. A. Ambos és mtsai (New York 
University Medical Center, New 
York): American Journal of Roent
genology 1978, 130, 1087—1091.

A vese-sinus lipomatosisänak 
röntgenképe jól ismert a radioló

gusok körében. Kevésbé ismeretes, 
hogy ez csak egyik jelentéktelen 
formája a vese sinusában, hilusa 
körül és perirenalisan előforduló 
zsírszövet-felhalmozódásnak. Egyéb 
atrofizáló szervekhez hasonlóan, 
mint pl. a thymus fiatalokban, a 
pancreas időskorúakban, a vese 
különböző okok miátt fellépő pa- 
renchyma-pusztuilását is helyi zsír
szövet-felszaporodás ellensúlyoz
hatja. így lipomatosis alakulhat ki 
a vese időskori zsugorodása, athe
rosclerosis», valamint a veseszövet 
pusztulásával járó gyulladásos fo
lyamátok következtében. Nagyon 
gyakori vesekő fenntartotta idült 
gyuiladásos-destructiv folyamatok 
következményeként. A pathológus 
ezeket az elváltozásokat jól ismeri, 
de a radiológiai irodalom csak 
gyér közléseket tartalmaz e vo
natkozásban. A szerzők 4 esetüket 
ismertetik. Jellegzetes a röntgen- 
felvételen a zsírszövetnek megfe
lelően kimutatható fokozott trans- 
parentia, mely a kelythek és ke- 
helyszárak disüooatdóját is okoz
hatja. Különösen érdekes az az 
esetük, melyben a vese üregrend
szerét teljesen kitöltő öntvénykő 
körül gyakorlatil'ag a teljes vese- 
parenchyma elpusztult, helyét tel
jesen kitöltötte a zsírszövet. Így a 
röntgenképen a kő intenzív ár
nyéka körül szabályos vese alakú 
tranisparentia látható. A lipoma
tosis tisztázásában különösen elő
nyös a computer tomoigraphia al
kalmazása.

(Re/.: A szerzők „replacement 
lipomatosisról” írnak, ezt talán 
szabad „térkitöltő lipomatosisnak” 
fordítani.) Laczay András dr.

Septikus candida-arthritis rönt
genleletei. M. Reiser és mtsai (Ins
titut für Röntgendiagnostik und 
Kinderklinik der Technischen Uni
versität München): Fortschritte 
auf dem Gebiéte der Röntgen- 
strahlen und der Nuklearmedizin 
1978, 129, 335—339.

Az erősen csökkent védekezőké
pességű csecsemők körében a sap- 
rophytaként közismert candida al
bicans pathogénné léphet elő, és 
sepsist okozhat. E sepsis részje
lensége lehet ízületi gyulladás is. 
Eddig kevés olyan septikus arthri
tis eset ismeretes, melyben bak- 
teriológiailag igazolták a candida 
kórokozó szerepét. A szerzők az 
irodalomból 7 csecsemő és 2 fel
nőtt esetet gyűjtötték össze, ehhez 
csatlakozva ismertetik saját három 
csecsemőesetüket. A candida sepsis 
mindhárom esetben súlyos általá
nos állapotban, intenzív antibio- 
tikus kezelés közben alakult ki. 
Egyik csecsemő előtte ismételt la- 
parotomián esett át, a másiknak 
asphyxia miatt intenzív részlegen 
való kezelése volt szükséges, a har
madik koraszülött volt légzési elég
telenséggel és aspiratiós pneumo- 
niával.



Két esetben csípőízületi, egyben 
pedig térdízületi gyulladás alakult 
ki. A korai stádiumban a gyulla
dásos ízületi gyülemnek megfele
lően az ízületi rés tágulata és az 
ízület körüli lágyrészárnyék kiszé
lesedése látszott a röntgenképeken, 
a csípőízületben subluxatiós hely
zet. Két esetben a metaphysisben 
csonttályognak megfelelő felritku- 
lás alakult ki, később sclierotiku- 
san elhatárolva. Antimykatikus ke
zelés ellenére csak a térdízületi 
gyulladás rendeződött nyomtala
nul, a két csípőízületi folyamat 
nem. Egyik esetben a kialakult 
ízületi deformitás és luxatio ké
sőbb műtéti javításra szorult, a 
másikban pedig a combfej ellapu- 
lása alakult ki.

A röntgenképi elváltozások alap
ján a candida-'arthritis az egyéb, 
bakteriális eredetű ízületi gyulla
dástól nem különíthető el.

Laczay András dr.

Tartós oestrogen-adagolás uro- 
graphiás kontrasztanyag-kiválasz
tásra gyakorolt hatásának állatkí
sérletes vizsgálata. R. Voigt és 
mtsai (Bereich Medizin der Fried
rich—Schiller Universität Jena): 
Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen und der Nuklear
medizin 1978, 129, 212—214.

A veseüregrendszer és az uréte
rek terhesség alatt észlelhető tá- 
gulatánaik kialakulását részben 
mechanikus, részben hormonális 
okokkal magyarázták. A szerzők 
korábbi munkáikban klinikai és ál
latkísérletes vizsgálatok alapján 
ismertették, hogy egyedül gestage- 
nek adásával a felső húgyutak tá
gulata nem idézhető elő. Most nős
tény nyulakniak implantáltak 
oestrogen készítményt, illetve 
kontrollként pl'acebót, és az im- 
plantatiót követően 3, 6 és 12 hét
tel végeztek kiválasztásos urogra- 
phiát. Az implantatio nélküli vi
szonyokkal összehasonlítva ’ tartós 
oestrogen hatására vesemedence 
és uretertágulatot nem találtak. 
Előző megfigyeléseikkel összhang
ban úgy vélik, hogy a sexualhor- 
monok a gravid uterus mechani
kus nyomása nélkül semmiféle el
változást a húgyutakon nem okoz-
nak' Laczay András dr.

A gyermekkori pneumatosis in
testinalis. A. Gupta (Children’s 
Hospital, Western Bank, Shef
field) : The British Journal of Ra
diology 1978, 51, 589—595.

Ha natív röntgenfelvételen a 
bélfalban gáz mutatható ki, pneu
matosis intestinalisról beszélünk. 
Kialakulhat mechanikus obstruc
tio és a bélfal vérellátási zavara 
következtében bacterialis fertőzés
sel vagy anélkül. Újabban leírták 
immunsuppressiv kezelés következ
ményeként is, ekkor feltételezhe

tően a zsugorodott Peyer-plaqueok 
területén hatol gáz a nyálkahár
tyán keresztül. A pneumatosis in
testinalis mechanikus bélelzáródás 
esetén csak mellékjelet, a kezelés 
szempontjából nincs jelentősége. 
Hasonló a helyzet immunsuppressio 
esetén, ilyenkor klinikai jelentősé
ge nincs. Gyakori enterocolitis 
necrotisans esetekben, ilyenkor el- 
lenjavallja irrigoscopia végzését 
perforatio veszélye miatt. A jel
legzetes klinikai kép mellett a 
röntgenvizsgálat fő feladata ilyen
kor amúgy is a perforatio tisztázá
sa,ehhez pedig a natív felvétel ele
gendő. Maga a pneumatosis vagy 
akár a portalis rendszerben kimu
tatható gáz önmagában nem jelen
ti sürgős sebészi beavatkozás ja
vallatát, ez csak perforatio és dur
va peritonitis esetén szükséges. A 
szerző saját anyagából 3 mechani
kus és 5 bacteriovascularis eredetű 
esetet mutat be. Utóbbiak közül 
iatrogen jellegük miatt is érdeke
sek a csere-transfusio és a köldök
artéria katéterezés után kialakul- 
£ Laczay András dr.

Veselumor vena cava inferiorba 
való terjedésének kimutatása ult
rahanggal. H. M. Goldstein és 
mtsai (University of Texas Sys
tem Cancer Center, M. D. Ander
son Hospital and Tumor Institute, 
Houston): American Journal of 
Roentgenology 1978, 130, 1083—
1085.

A rosszindulatú vesedaganatok 
gyakran törnek be a vena rena- 
lisbia vagy a vena cava inferiorba. 
Ennek felismerése a beteg kezelé
sére nézve döntő jelentőségű, mert 
nephrectomia nem jöhet már szó
ba, esetleg csak az újabban végzett 
radikálisabb kiterjesztett resectio. 
A vese térfoglaló folyamatai jelle
gének tisztázására amúgy, is vég
zett ultrahangvizsgálat a vena cava 
inferior lumenét is jól tudja ábrá
zolni, ki tudja mutatni az abban 
esetleg jelenlevő kóros teriméket. 
A szerzők 5 esetben tudták ki
mutatni vesetumornak a vena ca
va inferiorba való terjedését. 
Négyben egy vagy két echogen té
rimé látszott a lumenben, az ötö
dikben pedig a tágult eret telje
sen diffúz echók töltötték ki. A 
vena cava inferiorban levő tumor- 
képződményeknek a vesevénával 
való összefüggését nem tudták de
monstrálni. Az ultrahangvizsgálat 
további kiterjeszthetőségét látják a 
retroperitonealis nyirokáttétek és a 
májmetastasisok kimutatásában is.

Laczay András dr.

Az epehólyag ultrahangvizsgála
ta. W. Ponhold, H. Czembirek 
(Röntgenstation der I. Medizini
schen Universitätsklinik Wien): 
Fortschritte auf dem Gebiete • der 
Röntgenstrahlen und der Nuklear
medizin 1978, 129, 303—307.

Osztrák gyártmányú készülékkel 
104 esetben végzett vizsgálat alap
ján elemezték a sonographia he
lyét az epehólyag-diagnosztikában. 
Anyagukban 32 ép epehólyag, 63 
epekő, 1 adenoma, 2 zsugorepehó
lyag és 6 hydrops szerepéi. Az ép 
epehólyag sonographiás képe 4 
esetben nem volt értékelhető, a 
többit helyesen normálisnak lele- 
tezték. A 63 kőeset közül 4 nem 
volt értékelhető, 1 téves negatív, 
58 helyes pozitív lelet volt. Azade- 
nomát a sonographia kimutatta. 
Nem kaptak értékelhető képet a 
zsugorepehólyagbkirój. Mind a 6 
hydrops esetben helyes volt a so- 
nographiás kórisme.

Az epehólyag ultrahangvizsgála
ta indokolt, ha a kontrasztanyagos 
röntgenvizsgálat bármely okból el- 
lenjavallt, ha máj-parenchyma ká
rosodás áll fenn, és ha kontrasatos 
röntgenvizsgálatnál az epehólyag 
nem telődik. Mivel a sonographiás 
képen egyúttal ábrázolódiik a máj, 
a hasnyálmirigy és a megnagyob
bodott nyirokcsomó is, lehetséges 
egyidejűleg esetleges tumorok ki
mutatása az icterus hátterében.

Laczay András dr.

Csontok tumoros arteriovenosus 
malformatióinak katéteren át vég
zett embolisatiója. D. P. MacEr- 
lean és mtsai (St. Vincent’s Hos
pital, Dublin, Ireland): The Bri
tish Journal of Radiology 1978, 51, 
414—419.

A csontok arteriovenosus mal
formatióinak sebészi kezelése 
gyakran nem megoldható vagy 
eredménytelen azok elhelyezkedé
se, nagy kiterjedése vagy újra
képződése miatt. Kínálkozó alter
natív lehetőség a katéteren át 
megfelelő anyaggal végzett embo- 
lisatio az ellátó értörzs előzetes an
giographies lokalizálása után. A 
szerzők két ilyen esetről számol
nak be. Egyik betegük jobb comb- 
csontjában dysplasia fibrosa po
lyostotica mellett kiterjedt vascu
laris malformatio volt kimutatha
tó, mely haemodynamikaiilag je
lentős shuntöt tartott fenn, Az el
látó arteriatörzsek Oxycel-lal tör
tént embolisatiója után az addig 
120/min érverés 80 min értékre 
csökkent, kontroll angiographiánál 
a malformatio nem telődött. Másik 
betegük Th IX. csigolyájának tes
tét és nyúlványait részlegesen 
destruáló haemangiomája gerinc
velői compressióhoz vezetett. De- 
compressiv laminectomiát mérle
geltek, ez azonban túl veszélyes
nek látszott, ezért ismételt katéte
res embolisatiót végeztek. Ez a 
neurológiai tünetek javulását ered
ményezte. Az Oxycel lassú .felszí
vódása miatt azonban recidiva ve
szélye fenyegetett, ezért emellett 
elvégezték a Th VII—-X. intercos
talis arteria kétoldali lekötését. Ez 
lassú, tartós javulást biztosított.

A módszer tehát alkalmazható 
egyedül, mint definitiv kezelési 1539



módszer, vagy pedig kisegítő eljá
rás' á sebészi beavatkozás meg
könnyítésére. Laczay András dr

A fossa iliaca retroperitonealis 
pyogen tályogja. M. Oliff, V. P. 
Chuang (University öf Kentucky 
Medical Center, Lexington, Ky.): 
Radiology 1978, 126, 647—652.

A fossa iliaca pyogen tályogjá
val foglalkozó közlés eddig nem 
jelént meg a radiológiai iroda
lomban. A szerzők az anatómiai vi
szonyok bemutatása után ismerte
tik 5 saját esetüket. Legfiatalabb 
betegük 5, a legidősebb 57 éves 
volt. A kórisme felállítása nem 
egyszerű. Előtérben álló tünetek a 
láz, alhasi fájdalom, sántítás, csí
pőtáji fájdalom, a comb flexiós 
contracturája. A laboratóriumi le
letek heveny gyulladásra utalnak. 
Az alhas érintett oldalán érzékeny 
térimét lehet esetleg tapintani. Az 
észlelések időszakában a szerzők
nek ultrahang és computerto- 
mographia lehetőségük nem volt, 
így radiológiailag csak a hagyo
mányos diagnosztikai eljárásokra 
támaszkodhattak. Natív felvételen 
a tályog éles határú lágyrészár
nyékot adhat. A legértékesebb in
formációt a kiválasztásos urogra- 
phia adja, ezen a vesék érintet
lensége és az érintett oldali ureter- 
nek a tályog okozta dislocatiója 
látható. Hasonló dislocatiót mutat
hat a bélrendszer bariumos vizs
gálata is.

A kórisme azonban ezek isme
retében sem mindig egyszerű, ezt 
mutatja, hogy 6 éves fiúbetegü
kön appendicitist feltételezve mű
tétet végeztek, és csak ennek 
eredménytelensége alapján végzett 
további keresés vezetett a helyes 
diagnózishoz. A tályog extraperi
tonealis feltárása és antibiotikum
kezelés a teendő. A kórfolyamat 
kialakulásában legfontosabb sze
repe a fossa iliacaban elhelyezke
dő nyirokcsomóknak van, ezek át
tételes gennyes gyulladása vezet 
tályog létrejöttéhez.

Laczay András dr.

\

Nagyhajlati jóindulatú gyomor
fekélyek profilképe röntgenfelvé
teleken. F. F. Zboralske és mtsai 
(Stanford University School of Me
dicine, Stanford, Calif.): Radiology, 
1978, 127, 63—67.

A nagyhajlati gyomorfekélyek 
többnyire jóindulatúak. Röntgen
képük azonban nagyon gyakran 
olyan eltéréseket mutat, melyek a 
kishajlati fekélyek vizsgálatában 
érvényes szempontok alapján ma- 
lignitás gyanúját keltik. Ilyenek a

profil felvételeken a fekélyfészek 
intraluminaris ábrázolódása, vala
mint vállképződés és egyenetlen
ség a fekély körüli kontúron. Ezek 
kishajlati fekély esetén malígni- 
tásra utalnak. A nagyhajlat azon
ban kevésbé rögzített, a gyomor
fal izomzatának a fekély körüli 
contractiójával a környező kontúr 
oly mértékben behúzódhat, hogy 
intraluminalis többletben elhelyez
kedő fekélyfészek képét utánoz
hatja. Ugyanerre vezethető vissza a 
vállképződés is, amiben a circula
ris izomzat regionális spasmusa 
játssza a főszerepet. A behúzódás 
környezetében a nagyhajlat menti 
redők en face ábrázolódása és a 
localis izomspasmus együttesen 
okozhat egyenetlen kontúrt. A szer
zők 19 jóindulatú nagygörbületi 
fekélyt elemeztek ebből a szem
pontból. 15 esetben a fekély profil
képen intraluminarisan ábrázoló- 
dott, 12 esetben látszott vállkép
ződés, 6 esetben volt a fekély kö
rüli kontúr egyenetlen. Ezzel ma
gyarázható, hogy a radiológusok 
nagyon gyakran felvetik benignus 
nagygörbületi fekélyek esetében a 
malignitás gyanúját. Ennek meg
nyugtató tisztázása radiológiailag 
csak a célzottan ismételt vizsgálat
tal lehetséges némelykor. Az ulcus 
regressiója és teljes gyógyulása be- 
nignitásának döntő bizonyítéka.

Laczay András dr.

A z  endoscopos retrograd cholan- 
gio-pancreatographia és angiogra- 
phia értékelése a pancreas carci
noma kórismézésében. P. C. Free- 
ny, T. J. Ball (Mason Clinic, Seatt
le, Washington): American Journal 
of Roentgenology 1978, 130, 683— 
691.

A szerzők 118 esetben végeztek 
endoscopos retrograd cholangio- 
pancreatographiát (ERCP) panc
reas betegség gyanúja miatt. 23 
esetben szövettanilag vagy klini- 
kailag igazolt carcinoma állott 
fenn. Erre utal ERCP felvételeken 
a ductus pancreaticus vágy a cho
ledochus elzáródása, szűkülete, dis
locatiója, konitúregyenetlensége, a 
másodlagos hasnyálmirigy-vezeté
kek körülírt telődési hiánya, szét
esett tumor üregének télődése. 
Ugyanezen 118 beteg közül 30 
angiographián is átesett. Ennek ja
vallata volt gyanús esetben az 
ERCP negatív lelete vagy ered
ményének bizonytalansága, vagy 
ha a pozitív ERCP lelet kiegészí
tése látszott szükségesnek. Két 
esetben nem sikerült a hasnyál
mirigy-vezeték kanüílálása, de 
mindkét esetben már az endosco
pos lelet pozitív volt, a kiterjedt 
tumor gátolta a kanül bevezetését. 
Egy téves pozitív eset fordult elő,

műtét cholelithiasist és pancreati- 
tist talált. Egŷ  esetben ERCP 
alapján chölangipcarcinömának 
vélt- elváltozás bizonyult pancreas- 
ráknak.

A 21 ERCP-vel is észlelt rákeset 
közül 7 került angiognaphiára, 
mely 6 betegben inoperabilis panc- 
reascarcinomát mutatott. Egy an- 
giographiás tévedés volt, a panc- 
reatitisnek és multiplex májtá
lyognak vélt elváltozásók hasnyál
mirigyráknak és áttételeinek bizo
nyultak. Technikailag jól sikerült 
ERCP negatív lelete esetén angio- 
graphiiával egy alkalommal sem 
találtak carcmomát.

Az ERCP végeredményben 95% 
megbízhatóságot mutatott a panc
reas carcinoma kimutatásában. Az 
angiographia jelentősége utána fő
ként az, hogy az ERCP-vel kimu
tatott tumor operabilitásának kér
dését tudja eldönteni felesleges la- 
paroitomiák elkerülésével. Angio
graphia végzendő természetesen 
akkor is, ha az ERCP lelete bi
zonytalan, negativitása ellenére is 
fennáll a klinikai gyanú, vagy a 
kanülálás nem sikerült.

Laczay András dr.

A hashártyaredő-tünet értéke sú
lyos betegek perforatiójának felis
merésében. V. Hasért (Poliklinik 
und Klinik für Diplomaten, Ber
lin): Radiológia Diagnostica, 1978, 
19, 369—372.

A perforatio röntgentünete a 
szabad levegő kimutatása a has
üregben. Ez álló helyzetben vagy 
horizontális sugáriránnyal oldal
fekvésben a legbiztosabb. Súlyos 
állapotban levő betegről hátfek
vésben készített felvételen is ki
mutatható némelykor a szabad le
vegő, akkor, ha kirajzolja az elül
ső fali peritoneum redőit, a plica 
umbilicalis medianat, medialisokat 
és lateralisokat. Leggyakrabban a 
két plica umblicalis medialis áb- 
rázolódik, és felfelé tekintő V ala
kú rajzolatot ad. A szerző 73 pneu_ 
mopelvigraphia során vizsgálta 
ennek a jelnek megbízhatóságát, 
előfordulási gyakoriságát. 13 eset
ben volt kimutatható, tehát az ese
tek 18%-ában. Ha a befúvott levegő 
a 300 ml mennyiséget elérte, a jel 
pozitív volt.

Súlyos betegeken perforatio gya
núja esetén érdemes első vizsgá
latként elkészíteni hátfekvésben a 
natív felvételt. Ha ezen kimutat
hatók a hashártyaredők, ez pneu
moperitoneum mellett szól, há 
nem, akkor annak jelenléte nem 
zárható ki. Várhatóan minden 5. 
perforatio esetén a hashártyaredő- 
tünet pozitív. Laczay András dr



A Caroli-syndromában szenvedő 
beteg epekőre gyanús rtg-leleté- 
ről.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap 1979. évi január 7-i 1. számá
ban a 19—23. oldalon jelent meg 
Tulassay Zsolt és mtsai cikke: 
„Újabb lehetőségek a Caroli-synd- 
roma diagnosztikájában”. A közle
mény igen jól ismerteti a kérdés 
mai állását és éppen ezért szeret
nék jó szándékkal hozzászólni, 
hogy azt sebészi szempontból is 
kiegészíthessem. Az ERCP alkal
mazása helyes, eredményes volt, 
de egy tünetre szeretném felhívni 
a szerzők figyelmét, ami a közle
ményben nincs leírva. Megítélésem 
szerint a d. choledochus a normá
lisnál tágabb és a papilla Vateri 
táján lefelé homorú meniscus for
májában végződik, jól látható ez a
3. és 4. felvételen. Ugyanakkor a 
duodenumban nem látszik kont
rasztanyag. Mindez amellett szól, 
hogy az alapbetegségen kívül köve 
is lehet a betegenek, ami az Oddi 
sphincter szűkületét okozza és hoz
zájárulhat a pangáshoz, ami az 
újabb fertőzést elősegítheti. Sajná
latos módon pyelographiás kép 
nincs a közleményben, csak azt ol
vashatjuk, hogy „ . . .  pyelonephritis 
rtg-jelei nem voltak láthatók”. A 
betegen előzetesen történt explo- 
ratív jelleggel laparotomia, ered
mény nélkül.

A kő eltávolítása úgy gondolom 
célszerű volna, akár újabb ERCP, 
akár laparotomia útján. Ez — meg
ítélésem szerint — javíthatna a be
teg állapotán és sorsán még akkor 
is, ha gyökeres megoldást nem is 
jelentene az alapbetegség vonat
kozásában.

Lehet, hogy szerzőknek ilyen ké
sőbbi terveik vannak, de ez a köz
leményből nem derül ki.

Szerzők hivatkoztak többek kö
zött Faust H. et al. esetére (4), aki 
hasonló álláspontot képvisel. Meg
említhetném, hogy Caroli (2) köz
leménye a Sém. Hop. 1958, 14, 136. 
helyett a Sém Hop. 1958, 34, 488. 
oldalán található.

Mester Endre dr.

T. Szerkesztőség! Örömmel ol
vastam Mester professzor úr dol
gozatunkról írt elismerő sorait, és 
köszönöm, hogy levelével az en- 
doscopia jelentőségére irányította 
újból a figyelmet.

Az epeutak röntgenmorfológiai 
megítéléséről írott aggályára a 
következőket válaszolom: a ret- 
rográd úton bejuttatott kontraszt- 
anyag nemcsak részletesebben raj
zolja ki az epeutakat, hanem a d. 
choledochus intenzív feltöltésekor 
azt a látszatot is keltheti, hogy az 
átmérője meghaladja a szabályos

méreteket. Ez különösen akkor 
szembetűnő, ha a képeket kivá
lasztásos epe röntgen felvételek
kel hasonlítjuk össze. A vezetékek 
közvetlen feltöltésekor az átmé
rők megítélésénél, különösen az 
ún. határesetek értékelésénél, a 
kontrasztanyag mennyisége is fon
tos szempont lehet. A vizsgálat
ról készült röntgen felvételeken 
egyébként a d. choledochus papil
la feletti átmérője 8 mm, amely 
semmiképpen nem bizonyít tágu- 
latot. Ettől distalisan az átmérő 
nagyobb ugyan, erre azonban a d. 
hepaticus és a mélyebben eredő 
d. cysticus egymásra vetülése ad 
magyarázatot. A nem kóros extra- 
hepatikus epeút-morfológia papil
la gyanúját eleve valószínűvé te
szi.

A Vater papillán áthaladó pe
risztaltika gyakran igen változa
tos röntgenképet okozhat. Több 
felvétel alapján azonban ez a te
rület is jól megítélhető. Esetünk
ben is a sorozatfelvételek együttes 
értékelése tanúskodott arról, hogy 
bár a perisztaltikus hullám meg
tévesztő lehet, a betegnek nincs 
epeköve.

Papilla stenosis, ill. choledocho- 
lithiasis esetén, már a korábbi 
műtét miatt is, az endoscopos pa- 
pillomiát részesítenénk előnyben. 
E lehetőségről a dolgozatban is 
írunk.

A beteg pyelographiás felvéte
lein idült gyulladás jeleit láttuk, 
amelyről — úgy gondolom — cél
talan lett volna képet is bemutat
ni.

Caroli, különböző helyeken há
rom esetet is közölt, dolgozatunk
ban ezek közül mi csak egyet 
idéztünk. Mester professzor úr 
viszont egy másik esetre hívja fel 
a figyelmet, ezért köszönetét mon-

Tulassay Zsolt dr.

Az epilepsia gondozásáról.
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 

olvastuk az Orvosi Hetilap 1979, 
120. évi. 3-ik számában (133. old.) 
Rajna Péter és Halász Péter „Az 
epilepsiás ellátás és gondozás min
dennapos problémáiról” című köz
leményét. A szerzők a jelenlegi 
feladatok megoldása érdekében „a 
centralizált ellátás szükségességét” 
vetették fel. Örömmel csatlakozunk 
javaslatukhoz, mivel 1978 január
jában a Győr-Sopron megyei Ta
nács Kórház—Rendelőintézet egy
ségén belül alakítottuk ki az „Epi
lepsia Gondozót” — s egyéves mű
ködése során csak jó tapasztalatok
ról számolhatunk be. Munkánk 
összetétele és szervezete gyakor
latilag megegyező a cikkben fog

laltakkal. Gondozási módszerünket 
a Magyar Tudományos Akadémia 
Veszprémi Akadémia Bizottság ál
tal meghirdetett e tárgykörben ki
írt pályázatra benyújtott pálya
munkában részletesen ismertettük 
„Szemléletbeli változások az epi
lepsia kérdésében” címen.

Ezen alkalommal is szeretnénk 
megköszönni Halász Péter dr. do
cens úrnak azt a sok segítséget, 
amelyet a Megyei Epilepsia Gon
dozó munkájának megszervezésé
ben nyújtott és amellyel bennün
ket most is támogat.

Ostorharics-Horváth György dr.
Lissák Stefánia dr.

Révhelyi Mária dr.

Több módszertani levelet.
T. Szerkesztőség! Több kollé

gámmal együtt nagy örömmel ol
vastuk az Orv. Hetil. 120/2. 91—92. 
oldalán megjelent, a „Helyszíni 
fájdalomcsillapítás” c. módszerta
ni levelet, az OMSZ Szakmai Kol
légiumától. A levél mind tartalmá
ban, mind lényegretörő tömörségé
ben figyelemre méltó; igen sok na
gyon hasznos, megszívlelendő 
irányelvet tartalmaz, melyek nagy
mértékben segíthetik a körzeti or
vosok mind magasabb szintű be
tegellátó tevékenységét.

Éppen ezért, több kollegával 
egyetértésben, azt szeretném java
solni, az OMSZ Szakmai Kol
légiumának és az Orv. Hetil. Szer
kesztőségének, hogy a jövőben a 
lehető legtöbb témakörben — mely 
a sürgősségi betegellátás témakör
be tartozik —, az említetthez ha
sonló módszertani levelet tegyen 
közzé. Ismert ugyan mindnyájunk 
előtt a GYÖK sorozatban megjelent 
„Életveszélyes állapotok körzeti or
vosi ellátása” c. könyv Bencze Béla 
dr. és Gábor Aurél dr. tollából, ez 
a munka valóban az „életveszélyes” 
esetek ellátását tárgyalja. Van vi
szont a körzeti orvos gyakorlatá
ban igen sok olyan eset, mely nem 
életveszélyes ugyan, de a beteg 
számára rengeteg, olyan kínt-szen- 
vedést okoznak, melyek viszonylag 
egyszerű eszközökkel megszüntet
hetek lennének úgy, hogy ezzel az 
intézeti ellátás hatékonyságát sem 
zavarnánk. Említhetem itt az alap
vető, és sürgős traumatológiai, szü
lészeti stb. eseteket, de még sok 
mást is, melyeket az egyetemi tan
könyvek ugyan tárgyalnak, de nem 
a sürgősségi ellátás szempontjából, 
és nem ilyen lényegretörő rövid
séggel, mint ez a levél.

Nagyon szívesen látnánk az Orv.
Hetil. hasábjain a „Helyszíni fáj
dalomcsillapításról” szóló cikkhez 
hasonló, a körzeti orvosi gyakorlat
ban igen jól alkalmazható elveket 
tartalmazó újabb írásokat, melyek 
hasonlóan lényegretöróek.

Tantos Péter dr. 1541



A malformatio-syndroma kuta
tás hazai lehetőségei.

T. Szerkesztőség! — Ebben az 
évben is már több színvonalas 
közlemény (pl. Kosztolányi Gy., 
Klujber L., Molnár D. és Jászai
V.: Beckwith—Wiedemann-syn-
droma, 449. old. Szabó L. és Gar- 
zuly F.: Holoprosencephalia, 583. 
old., Mátyus J.: „Hiányos hasfal- 
izomzat” syndroma, 715. old.) fog
lalkozott az О. H. hasábjain a vi
szonylag ritka, de fontos congeni- 
talis malformatio • syndromákkal, 
ill. anomaladokkal. S erre szükség 
is van, mivel a mintegy 5%-os 
születéskori gyakoriságú major 
congenitalis abnormalitások 60, 
illetve 80%-a ugyan 10, illetve 25 
rendellenesség-egységre vezethető 
vissza, a maradék jelentős ré
széért azonban nagy számú; több 
száz multiplex malformatio: syn
droma, „kapcsolódás” (associatio) 
és véletlen kombináció a felelős. 
Így nagyon kívánatos a syndro- 
ma-szakemberek (ahogy újabban 
mondják: a syndromologusok) el
szaporodása hazánkban is. Hozzá
szólásom célja a vizsgálati anyag 
növelhetőségére felhívni a figyel
met. Az említett munkákban 3, 
ill. 23, 1 és 3 esetről számoltak be 
a szerzők. Tehát nem szorosan 
vett casuistikai ismertetésekről, 
hanem a klinikai képet és a kór
eredetet értékelő tanulmányokról 
van szó. Ilyenkor pedig két krité
rium: a minél nagyobb esetszám 
és a válogatás nélküli, lehetőleg 
országos anyag nagyon fontos. S 
ennek biztosítására hazánkban 
mód van. A Veleszületett Rendel
lenesség Felügyelet keretében 
működő Nyilvántartás most már 
10 éves anyaga több mint 50 000 
rendellenességgel sújtott esetet 
tartalmaz. Ezen belül az említett 
és más ritka syndromák is jelen
tős számban találhatók meg. A 
már közzétett 1970—1976. évi 
anyagban (Acta Paediatr. Acad. 
Sei. Hung., 1978, 19, 149.) pl. több 
mint 60 multiplex omphaloceles, 
14 holoprosencephalia és 20 hiá
nyos hasfalizomzat syndroma sze
repel. Ezek és a többi syndroma 
közkincsként minden szakember
nek a rendelkezésére állnak. A 
cím-lista ismeretében személyes 
behívással vagy az orvosi-kór
bonctani dokumentáció bekérésé
vel ezek bárhol feldolgozhatok. S 
az ilyen nagy anyagok szakszerű 
értékelése nemzetközi értékű és 
alapvetően új kóreredeti, nosoló- 
giai, pathogenetikai és klinikai 
felismerésekhez vezethet. Szeret
nék arra emlékeztetni, hogy a vi

lágviszonylatban annyira elismert 
dán humángenetikai és teratoló- 
giai kutatások (utalok csak 0ster 
Down-kóros, Fogh—Andersen
ajak- és szájpadhasadékos, Birch— 
Jensen végtagredukciós, Sorensen 
hypospadiasis, mérföldkövet je
lentő, vizsgálataira) alapja a Tage 
Kemp által szervezett országos re
giszter volt. Érdemes lenne ha
zánkban is jobban kihasználni a 
Nyilvántartás biztosította lehetósé-

Czeizel Endre dr.

A hazánkban előforduló vipera
fajokról.

T. Szerkesztőség! Tanszékünkön 
1955 — óta mint zoológus-kutató, 
tudományos munkatársként dolgo
zom. 1964-ben a Munkaügyi Mi
nisztérium a „Különleges foglalko
zásúak” névsorába —, mint állami 
mérgeskígyó-szakértőt vett fel. 
Ilyen minőségemben figyelemmel 
kísérem a mérges kígyókkal kap
csolatos híreket, cikkeket.

Így az Orvosi Hetilap 1979. ápr. 
1-i számában: p. 799—800. Kollár 
Lajos dr. ismertet egy cikket: Kí
gyómarások a gyermekkorban c. L. 
Geley és mtsa (Kinderchirurgische 
und Interne Abteilung des Landes- 
Kinderkrankenhauses Linz): Täg
liche Praxis, 1977, 18, 469—475.) 
lapból.

A Tisztelt Szerkesztőség becses 
figyelmét szeretném csupán felhív
ni az ismertetésben előforduló pár 
tévedésre:

Hazánkban ugyanis mindössze 
két mérgeskígyó-faj, két viperafaj 
él. A veszedelmesebb, 75—80 cm-es 
Keresztes vipera (Vipera berus be- 
rus L.) és az 50—55 cm-es rákosréti 
vagy parlagi vipera (V. ursinii ra- 
kosiensis Méh.).

Vagyis a cikkben közölt „Leg
veszedelmesebb közöttük a ha
zánkban is előforduló homoki vi
pera” (tudományos nevén Vipera 
ammodytes) egyáltalán nem él ha
zai területeinken — legfeljebb ál
latkertekben. így marásával sem 
számolhat az orvos és az állator
vos a praxisban!

Az Eü. Minisztériumnak éppen 
én térképeztem fel az említett két 
viperafajunk szigetszerű elterjedési 
areáljait, hogy utasíthassa a megfe
lelő fővárosi és megyei gyógyszer- 
tárakat, intézeteket az állandó és 
megfelelő marás elleni szérumok 
tartására. (L.: Formulae Normales: 
p. 160—162.) V. kiadás, 1967.

Az idézett cikkben a másik hi
ba: „A gyógykezelés szempontjából

fontos lenne a kígyó fajtájának az 
ismerete”. — Vadon élő állatoknál 
fajokról vagy alfajokról beszélhe
tünk. A fajták azok háziállatok! 
De ettől eltekintve a hazai vipera- 
marás esetén csakis egyféle ellen
szérum jöhet szóba: a berus elleni. 
Egy vipera-marás elleni szérumot 
a Pasteur-intézet vagy az aspis, 
vagy az ammodytes viperafaj szé
rumával (bivalens-serum) kombi
náltan állítja elő és gyógyszertá
rainkban csak ezek szerezhetők be.

A rákosréti viperák ellen nem 
állítanak elő szérumot. Szerény is
mereteim szerint ez a kisebbik 
viperafajunk még nem okozott ha
lálos kimenetelű marást sem ha
zánk, sem más előfordulási terüle-
êm' Janisch Miklós

T. Szerkesztőség! Janisch Miklós 
zoológus-kutató, mérgeskígyó-szak- 
értő levelére az alábbiakban vála
szolok :

1. A homoki vipera hazai előfor
dulásához:

Az idézett osztrák szerzők ere
deti közleményében a 472—473. ol
dalon a következőket olvashatjuk:

„A Közép-Európában előforduló 
fajok: Keresztes v ip era ... Auszt
riában igen elterjedt. . .  Homoki 
vipera Európa legmérgesebb kígyó
ja. Leggyakoribb Délkelet-Európá- 
ban, de Dél-Tirolban, Stájerország
ban, Karinthiában, Magyarorszá
gon és az egész Balkánon megta
lálható . . .  Parlagi vipera különö
sen gyakori Magyarországon, 
Ausztriában Burgenlandban . . . ”

A cikket azért tartottam érde
mesnek ismertetni, mert jómagam 
is viperás területekkel bővelkedő 
Somogy megyében vagyok körzeti 
orvos. Több kígyóharapást észlel
tem. Állattani ismereteim csekély 
sége miatt nem érzem magam il
letékesnek, hogy az osztrák szer
zőknek a homoki vipera hazai elő
fordulására vonatkozó állításait bí
ráljam. Örülök Janisch Miklós 
mérgeskígyó-szakértő észrevételé
nek.

2. »A „faj” és fajta” kifejezések 
szabatos használata nemcsak mód
szertani kérdés, hanem a termé
szettudományos műveltséghez és 
szakismerethez hozzá tartozik". 
(Fábián dr. és mtsai: Állattan. Me- 
zőgazd. Kiadó 1977, 122. old.) Kö
szönöm Janisch Miklósnak, hogy e 
fogyatékosságomra felhívta a fi
gyelmemet és hozzájárult az Or
vosi Hetilap színvonalának emelé-
s®̂ eZ- Kollár Lajos dr.
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A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális fertőző betegségek közül az előző hónap
hoz képest csökkent a dyspepsia coli és hepatitis in
fectiosa; nem változott lényegesen a dysenteria és sal
monellosas esetek száma.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek (scarlatina, 
morbilli, rubeola, parotitis epidemica) száma keve
sebb volt mint márciusban. Ki kell emelni azonban, 
hogy a hónap folyamán így is több rubeola fordult 
elő, mint az előző, 1974. évi járvány azonos időszaká
ban. 1979 első négy hónapjában több rubeola megbe
tegedést jelentettek be (116 102 eset), mint az 1973 74. 
évi járványban 1 év alatt (115 000 eset).

Kiemelésre érdemes járványügyi események

Dysenteria. Miskolc város Pereces nevű telepü
lésén, ahol kb. 1400 fő él, március 28. és április 10. 
között 94 személy betegedett meg, kb. kétharmaduk 
14 éven aluli gyermek. A megbetegedések hirtelen, rob
banásszerűen halmozódtak: 64 eset a március 29—31. 
közötti három nap alatt fordult elő. A betegek csak 
a település egy meghatározott részéről jelentkeztek, 
ahol március 28-án a hálózat javítási munkálatai miatt 
a vízszolgáltatás több órán keresztül szünetelt. A kli
nikai tünetek középsúlyosak voltak: 39 °C láz, fejfájás, 
szédülés, hányinger, hányás, majd ezt követően napi 
többszöri híg, vizes hasmenés. Véres széklet csak el
vétve fordult elő. Az elvégzett bakteriológiai vizsgála
tok során 34 beteg és 30 tünetmentes személy széklet
mintájából tenyésztették ki a Sh. flexneri 3a kóroko
zót. A megbetegedések időbeli alakulása és területi 
megoszlása a fertőzés ivóvíz által való terjedését való
színűsítette. A helyszíni vizsgálat során a vízhálózat 
szennyeződési mechanizmusát nagy valószínűséggel 
meg lehetett állapítani: a hálózatban kialakult nega
tív nyomás következtében kerülhetett be a szennye
ződés. A március 31-én vett vízminták laboratóriumi 
vizsgálata a víz faecalis szennyezettségét igazolta. A 
KÖJÁL a járványról való értesülést követően elren
delte az ivóvíz fogyasztás előtti forralását, majd az ivó
víz folyamatos klórozását, továbbá a hálózat több 
pontján visszacsapó szelepek kialakítását, hogy a ne
gatív nyomás alkalmával kialakuló esetleges infiltrá- 
ció megelőzhető legyen.

Morbilli. Hajdú-Bihar megyében egy újabb (Haj- 
dúdorog) morbilli halmozódás alakult ki áprilisban. 12 
gyermek betegedett meg, közülük 11 előzőleg védoltott 
volt. A betegek valamennyien 9 éven aluliak voltak. 
Eddig 4 beteg diagnózisát erősítette meg a szerológiai 
vizsgálat eredménye. További járványügyi és laborató
riumi vizsgálatok folyamatban vannak.

Rubeola. 1978. októbertől, a rubeolajárvány kez
detétől április végéig 24 szövődményes rubeola eset
ről érkezett bejelentés (20 encephalitis, 2 meningitis,

1 gennyes-gócos tüdő- és mellhártyagyulladás, 1 
thrombocytopenia). Közülük 15 betegnél a vírusszero- 
lógiai vizsgálatok eredménye is megerősítette a ru
beola vírus-aetiológiát. 3 gyermek meghalt (egy 11 
éves és egy 12 éves encephalitisben, és egy 4 éves 
gyermek a rubeolához társult gennyes-gócos tüdő- és 
mellhártyagyulladásban). A rubeola bejelentési köte
lezettség bevezetése óta (1973. október) először észlel
tek rubeola okozta halálozást.

A járvány során eddig három congenitalis rubeo
la syndromával született újszülöttet jelentettek be az 
OKI járványügyi osztályának a jellemző klinikai tüne
tek alapján. Az egyik újszülött édesanyja terhességé
nek harmadik hónapjában szerológiai vizsgálattal iga
zolt rubeola fertőzést vészelt át. A második anyának 
kiütései voltak a terhesség első trimészterében, de ez
zel orvoshoz nem fordult. A harmadik édesanya ru
beola expozícióról vagy megbetegedésről nem tudott.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1 979. április-

Betegség Április
1979. 1978. Medián

1973
—77

Januári — —április 30,-

1973
—77

Typhus abdominalis 2 1 2 9 4 11
Paratyphus — — 1 — 1 3
Salmonellosis 296 296 391 048 834 989
Dysenteria 372 258 471 1 429 1 129 1913
Dyspepsia coli 35 74 94 165 272 360
Hepatitis inf. 456 605 569 2 410 2 478 2457
Poliomyelitis — — — — — 2
Dyphtheria — — — — 1 _
Scarlatina 1 087 1178 1104 5 521 4 613 3951
Morbilli 49 39 95 254 96 403
Rubeola 29 581 1685 116102 4 247
Parotitis epid. 5 784 5604 25 391 19 192
Pertussis 5 4 3 22 12 18
Meningitis epid. 6 4 3 28 29 23
Meningitis serosa 43 33 27 170 101 95
Encephalitis inf. 21 19 6 62 38 27
Mononucleosis inf. 41 71 46 195 197 167
Keratoconj. epid. 21 1 2 50 5 15
Malaria — — — 3* 1* —

Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 20 35 25 86 96 115
Tetanus 5 3 6 11 8 31
Anthrax — — — — — _
Brucellosis 3 1 13 11 9 36
Leptospirosis 1 3 4 5 9 9
Tularemia 2 — 1 8 2 5
Ornithosis — — — — 3 1
Q-láz 12 — — 21 — —

Lyssa — — — — — —
Taeniasis 5 6 6 19 13 24
Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— 1 — — 1 —
gyanús sérülés 159 221 152 704 860 653

- Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.

A Mezőtúri Városi Tanács Egészségügyi Intézményei, a Szolnok Megyei Tanács 
Hetényi Géza Kórház—Rendelőintézet Tudományos Bizottsága 1979. június 27-én 
10 órakor Mezőtúron, a Vértranszfúziós Állomás előterében kerekasztal-konfe- 
renciát tart.
Téma: A haemotherapia új lehetőségei.
Résztvevők: Antal Imre dr., Debreczeny András dr.', Furár Mária dr., Kabdebó 
Ottó dr., Molnár Sándor dr., Pap Sándor dr. és Rábik Jenőné dr.
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MEGJELENT
SZ E M É S Z E T
1979. 2. szám

R adnót M agda, F o llm an n  P iro sk a : 
G laukom ás szem ek re t in á já n a k  u lt
ra s tru k tú rá ja .

A lberth  B éla , N agy Z o ltán : K urativ  
k era to p la sz tik áv a l sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta in k .

T ak á ts  Is tv án , L eiszter F e re n c , V arró 
József: Az a rte ria  c ilia ris  poste rio r 
longa tem p o ra lis  o c c lu s ió já n ak  h a 
tá sa  az u v ea  egyes ré sz e in e k  v érá t- 
á ra m lá sá ra  nyu laknál.

T ú ri K áro ly , Aczél K lá ra : E llio t—Fro- 
n im opou los-fé le  g o n io tre p an a tió v a l 
szerze tt tap asz ta la ta in k .

G ábriel I s tv á n : A datok  a  k ö nny töm lő  
h á m já n a k  u ltra s tru k tú rá já h o z .

H ajas K ata lin , L atzkovits L ászló , P o l
g ár Jó z se f: S e jttá rsu lá so k  re tin a  te 
nyészetben .

Papolczy  F erenc  dr. p á ly áza t.
K incses Éva, T örök M agdo lna: Im m u

nológ iai v izsgálatok  sy m p a th iá s  oph
th a lm ia  esetén .

Im re  G yörgy, N agy F eren c , B őgi Jú lia . 
N agy A gnes: Az elü lső  ischaem iás 
op ticus n eu ro p a th ia  e tio ló g iá já ró i.

Dózsa G yörgy : Á lla tpestis  o k o z ta  u l
cus se rp en s  corneae.

M olnár L a jo s : V alószínűleg carc inom a 
lim bi m ia tt  enucleá lt b u lb u s  te leko- 
b a lt te rá p iá ja  u tán  fé lv a s ta g  bő rre l 
p ro téz is v ise lésére a lk a lm a s  saccus 
készítése.

K ozm a Z suzsa: H atéves g y erm ek ek  
sz ű rőv izsgála tának  szem észe ti v o n a t
kozásai.

K olozsvári L ajos: U ltrah an g -e x o p h - 
th a lm o m etria .

E G É S Z S É G N E V E L É S  
1979. 2. szám

Egészséges gyerm ek , b iz tos jövő. — 
E gészségügyi V ilágnap ’79 (-----------)

Az egészségnevelés és a  gyógyszeré
szek  (G onda G yörgy dr.)

G yógyszerészek—egészségnevelés (Kál
m án  L ászló  dr.)

M étneki Já n o s d r . : A  gyógyszerész 
szerepe  és fe ladata i az egészségneve
lésben.

K em pler K u rt d r . : A gyógyszerész 
egészségnevelő tev ék en y ség én ek  egyes 
ta r ta lm i változásai.

S tenszky  E rnő  d r . : E gészségnevelés a 
gyógyszerészi m u n k áb an .

Sikos S án d o rn é : A g y ó g y sz e rtá r i asz- 
sz isztens szerepe az egészségnevelési 
m u n k áb an .

RN D r A n n a  B lahu tova (B ra tis la v a ) : A 
S zlovák Szocialista K öztársaság  
gyógyszerészeinek  sz e re p e  és fe lada
ta i az egészségnevelésben.

J . Solich—S. H artlová  (H radec, K rá- 
lo v é ) : G yógyszerészek egészségnevelő 
tevékenysége a Cseh S zocia lista  Köz
tá rsa ság b an .

K. E. K o rszak —N. A. R u c sk in a  (Moszk
va) : Egészségügyi és h ig ién és ism e
re te k  p ropag á lása  M oszkva gyógy
sz e rtá ra ib an .

L. S em m ler (D rezd a): E gészségnevelés 
g y ó g y szertá ri k ira k a to k  ú tjá n  a N é

m et D em o k ra tik u s  K öztársaságban .
G ü n te r  R e n n er (O sn a b rü c k ) : A gyógy

szerész  m in t egészségnevelő a N ém et 
S zövetség i K öztársaságban .

C lau d in e  L ecot (P á riz s ) : A gyógyszer
tá r i  gyógyszerész tá rsa d a lm i szerepe 
F ra n c iao rszág b an .

D avid  J .  D alglish  (London) : A gyógy
sz e ré szek  szerepe az egészségnevelés
b en  N ag y -B ritan n iáb an .

C sép án y i A ttila  d r.—G róf I rm a  d r . : 
S ü rgősség i osz tály  fokozo tt lehetősé
gei az egészségnevelésben.

K a to n a  L ászló  d r.—P ákozd i L ajos d r . : 
A d o h án y zássa l k ap cso la tos további 
fe lad a to k ró l.

R H E U M A T O L O G IA , 
B A L N E O L Ó G IA , 
A L L E R G O L O G IA  

1979. 2. szám
F a rk a s  K áro ly  dr. (1905—1979).
G öm ör B éla  d r . : HL A—В 27 an tigén  és 

se ro n e g a tív  sp o n d a rth ritisek .
K oó É v a  d r., B alogh Z oltán  d r . : N eis

se ria  g o n o rrh o ea  in fek c ió t követő  
re a k tív  a r th ritis  levam iso le  kezelése.

G rosz É va dr., Weisz M ária  dr., G ulácsi 
E rz sé b e t d r . : Y ersin ia  en teroco litica  
o k o z ta  re a k tív  a r th ritis  és card itis  
e g y ü tte s  elő fordu lása.

K o n rád  K ata lin  dr., M erétey  K ata lin  
d r., B ozsóky  S ándor d r . : ö sszeh aso n 
lító  k lin ik a i és im m unológ ia i v izsgála
to k  ex su d a tiv  a r th ritisb e n  szenvedő 
b e teg ek n é l.

ITodinka László dr., M árkus Ilo n a  dr., 
B a logh  Z solt dr., B ély  M iklós dr., 
B o zsó k y  S ándor d r . : A rth ritise s  be
teg ek en  v égzett synov ia lis tűb iopszia  
k lin ik a i és h isz topa to lóg ia i értékelése .

J a k a b  S án d o r d r . : A spondylosis k e 
le tk ezésén ek  és m ű té ti kezelésének  
m o d ern  szem lélete.

G rosz É va dr., G low iczky Z oltán  dr., 
W eisz M ária  d r . : K ettős alagú t 
sz in d ró m a.

R ich te r  A n d rás d r., V arga M arg it d r., 
L en g y e l Éva d r . : T e rm á lk ú rá k  h a tá sa  
a  se jtm e m b rá n  fu n k c ió ra  d egenera tív  
m ozgásszerv i beetgségekben .

M osonyi László d r . : A tu m o ro k  pato- 
g en ezisének , d iag n o sz tik á já n ak  és te 
rá p iá já n a k  im m unológ ia i v o n a tk o zá
sai.

O R V O S K É P Z É S  
1979. 3. szám

F ü s t G yörgy  d r . : A k o m p lem en t-ren d 
sz e r  fe lép ítése , m űködése  és é le ttan i 
szerepe .

S u b a  Ilo n a  dr., H alm os T am ás dr., L it- 
v a i G izella d r . : A ju v en ilis  (inzu lin 
h ián y o s) d iabetes m ellitu s pszicho- 
szociá lis  ha tása i.

O bál F e re n c  d r . : Az e lek tro en k ep h a lo - 
g rá fia  o rvosi g y a k o rla ti m egállap í
tá sa i.

T a risk a  P é te r  d r . : A gyi ér és keringési 
k ó rá lla p o to k  E E G -tünete i. I. rész  
(V érzések, vén ás k erin g és zavarai, 
fu n k c ió s  isc h aem iák ).

K isfa lv i Is tv án  d r . : H y p erg astr in aem ia  
I. rész . Z o llinger—E llison-sz indróm a, 
n em  tu m o ro s h y p e rg astr in aem iás  h y - 
p e rc h lo rh y d ria , an aem ia  pern ic iosa , 
a tro p h iá s  gas tritis , gyom or-carc inom a, 
v isszah ag y o tt k ire k e sz te tt an tru m . 
H y p erg astr in aem ia  II. rész. H y p er

g a s tr in a e m ia  an trá lis  G -se jt h y p e r-  
p la s iá b an , vékonybél k ite r je d t  re- 
sz ek c ió ja  u tán , p h aeo ch ro m o cy táb an , 
veseelég te lenségben . E m e lk e d e tt szé
ru m  g asztrin sz in t e lő fo rd u lá sa  py lo 
ru s  o b stru k c ió b an  v ag o to m ia  u tán , 
n y o m bélfekélyben , gyom o rfek é ly b en , 
h y p e rp a ra th y re o d ism u sb a n .

K ra sz ta n i István  dr., K ovalkov its Is t
v á n  d r., ^Tőzsér K ornél d r., H erm an n  
K áro ly  d r . : A tib ia -fe j tö ré se k  m ű
té t i  kezelése.

P á lv ö lg y i R ichárd  dr., G alla i M argit 
d r . : Ü jabb  ad atok  az izom m egbete
g e d ések  d iagonsztiká jához.

if j.  B e rn á t Iv án : A v ash ián y b e teg ség  
k o ra i  fe lism erése  a vasfe lsz ív ó d ás és 
a  k o b a lt exkréció  v izsg á la táv a l.

F o d o r  T am ás d r . : A lég ú ti v á la d é k o k 
bó l k iten y ész te tt b a k té r iu m o k  gyógy
szeré rzék en y ség én ek  m e g h a tá ro zása 
k o r  k a p o tt ad atok  é rték e lése .

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1979. 4. szám

B odosi M ihály d r . : Az a r te r ia  occip ita
lis  és az a r te ria  ce re b ri m ed ia  anas- 
to m o sisa  az a r te r ia  c a ro tis  in te rn a  
te rü le t i  kerin g észav ar b e fo ly áso lásá
ban .

P á lv ö lg y i R ichárd, F a ra g ó  A n d rás és 
G alla i M a rg it: P sze u d o h ip e rtro fiá s  
izm o k  rö n tgenv izsgála ta  d y stro p h ia  
m u sc u la ris  p ro g ressiv áb a n  szenvedő 
te s tv é rp á rn á l.

B e rk y  M ihály dr.. D eák  G yörgy  d r . : 
K é to ld a li üveg testi m e ta s ta s is t  okozó 
p r im e r  agy i re ticu lo sarco m a.

H o rv á th  M iklós dr., V a jd a  Já n o s  dr.. 
Ju h á sz  Já n o s d r . : Az a r te r ia  ce reb ri 
a n te r io r  d istalis an eu ry sm á i.

H o rv á th  Z oltán  d r . : A d a to k  a k isagy  
an g io b las to m ájá n ak  szöv e ttan áh o z  
csa lád i e lőfordulás k ap c sá n .
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