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Április 4.

Piros betűs ünnepünk április 4-e. Minden évben 
megemlékezünk róla, de méltatására nehéz illő sza
vakat találni. Azok érzik legjobban, hogy mennyire 
kifejező szó a „felszabadulás”, akik végigszenved
ték a II. világháborút megelőző népellenes korsza
kot, a háború megpróbáltatásait, a német megszál
lást és a nyilas uralmat. Ezektől szabadított meg 
minket a Vörös Hadsereg, mikor a hitleri serege
ket és nyilas szövetségeseiket kiűzte az országból. 
A felszabadulás fénye azonban nemcsak a múlt 
ijesztő árnyait oszlatta szét, de meg is világította 
előttünk a demokratikus fejlődés útját. Nem ér
tünk még el az út végéhez, túlesik sokunk látó
határán. Tudjuk, hogy még nemzedékek erőfeszí
tésére lesz szükség, míg végre megállhatunk majd 
a magunk Kánaánjánál. Hogy meddig jutottunk, 
arról mindennapjaink tapasztalatai győznek meg 
bennünket a legjobban. Biztos munkánk és kenye
rünk, jól öltözött vidám gyermekeink, megválto
zott városaink és újjáépülő falvaink, a forgalom 
és a kirakatok, a könyvtárak és az iskolák, az álta
lános társadalmi biztosítás . . .

A szocialista egészségügy kialakításához is a 
felszabadulás nyitotta meg az utat. Elsősorban a 
gyermekekről történő gondoskodás terén tárultak 
fel új horizontok. A gyógyító és megelőző tevé
kenység egyesítése, amit a gyermekorvosok több
sége mindig is összetartozónak tekintett, a régebbi 
betegségközpontú gondolkodást átalakította és az
emberközpontú megelőző orvoslás szemlélete vált %
uralkodóvá. A céltudatos és következetes gyógyító
megelőző tevékenységnek és a fokozatosan emel
kedő gazdasági és kulturális színvonalnak köszön
hető a csecsemőhalálozás arányszámának folyama
tos, lassú csökkenése, amit az egészségügyi helyzet 
indikátorának is szoktak tekinteni. Jóllehet, cse
csemőhalandóságunk az európai országok — tőkés 
és szocialista államok — ezen mutatójának listájá
ban még mindig elég hátul áll, de az 1978. évi 26 
ezrelékes érték mégis a legalacsonyabb, amit tör
ténelmünk során valaha is elértünk. A kialakulá
sában szerepet játszó nagyon sokrétű összetett tár
sadalmi és gazdasági tényezőket mellőzve — noha 
jelentőségük elsőrendű —, az egészségügyiek közül 
is csak néhányat említenék anélkül, hogy sorrend
jük fontosságukat jelezné:

a gyermekorvosi szakellátás kiterjesztése a 
gyermeklakosság mind szélesebb körére; rendsze-
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rés terhesgondozás útján a terhesség és az intra
uterin fejlődés zavartalanságának elősegítése és el
lenőrzése; az anyát és gyermekét legkevésbé káro
sító korszerű szülésvezetés és újszülöttellátás mód
szereinek általánosítása; az Rh incompatibilitás 
esetén a későbbi terhességek veszélyeztetésének el
hárítása (anti-D immunglobulin oltással); az aktív 
védőoltások általános és következetes végrehajtása 
és újabb preventív oltások bevezetése súlyos, veszé
lyeket rejtő fertőző betegségek ellen (poliomyeli
tis, morbilli stb.); a szoptatás és az anyai gondozás 
időtartamának megnyújtása a hosszabb szülési sza
badság és a gyermekgondozási segély révén; a női- 
tej-táplálás szorgalmazása mellett jó minőségű, 
könnyen elkészíthető tej tápszerekkel való ellátás 
és a korszerű csecsemőtáplálás módszereinek elter
jesztése; a legeredményesebb aktív újszülöttellátás 
általánosítása; a koraszülöttek részére külön osztá
lyok és speciális perinatalis központok létesítése 
stb., stb.

Ebben az esztendőben lesz a 20. évfordulója 
annak, hogy elhangzott az Egyesült Nemzetek 
Szervezetének deklarációja, melyben a gyermek 
jogait fogalmazták meg. Ennek megünneplésére az 
ENSZ az 1979-es évet „Nemzetközi Gyermekév
nek” nyilvánította. Alig találhatnánk április 4-nél 
méltóbb alkalmat, hogy megemlékezzünk a Nem
zetközi Gyermekévről, mert hazánkban a felsza
badulás teremtette meg a gyermeki jogok érvénye
sülésének lehetőségét.

Az Egészségügyi Világszervezet vezérigazgató
ja üzenetben szólította fel a tagországokat, hogy 
az 1979-es ünnepi évet használják fel a gyermekek 
érdekében kifejtendő széles körű tevékenységre.
A gyermekév szolgáljon keretéül a gyermekek jó
létét előmozdító intézkedéseknek és mindazon erő
feszítéseknek, melyekkel elő lehet segíteni, hogy 
a közösségek és a felelős vezetők minél jobban 751



felismerjék és érvényesítsék a gyermekek külön
leges szükségleteit. A gazdasági és társadalmi fej
lesztési tervekben ezekre figyelemmel kell lenni.

A gyermekek egészségéről és jólétéről történő 
gondoskodást országunkban nem tekintjük alkalmi 
feladatnak. Ennek eszméje áthatja gondoskodásun
kat, jelen van közéletünk minden megnyilvánulá
sában. Felismerve azonban a Nemzetközi Gyer
mekév kitűzött céljainak eszmei értékét és gyakor
lati kihatását, a kormány és a társadalom egyaránt 
magáévá tette az ENSZ közgyűlésének határoza
tát és bekapcsolódott az általa meghirdetett nem
zetközi mozgalomba. A legszélesebb körű társadal
mi részvétellel alakult meg a „Nemzetközi Gyer
mekév 1979 Nemzeti Bizottsága’’, élén a Miniszter- 
tanács elnökhelyettesével. A bizottság irányítása 
nyomán kifejtendő sokrétű tevékenységben az év 
végéig lesz lehetőségünk az együttműködésre.

A WHO vezérigazgatójának üzenetében meg
rázó adatokat találunk a világ gyermekeinek sor
sáról. Az elmúlt évben megszületett 125 millió új
szülöttből 12 millió nem éri el a második életévet. És 
a többi 113 millió túlnyomó része sem fog soha 
teljes egészséget élvezni. Képességeik sem tudnak 
kibontakozni kedvezőtlen külső körülményeik 
miatt, mert a gyermekek első évei alapvetően 
meghatározzák egészségüket és sorsuk alakulását 
későbbi életükben. Jelenleg mintegy másfél mil
liárd gyermek van a világon, négyötödük a fejlődő 
országokban él. Elsősorban őket sújtja a hiányos 
táplálkozás, sőt éhezés, az emberhez nem méltó 
lakás, a rossz ivóvíz, sokféle fertőzés, piszok és 
ellátatlanság, tudatlanság és más károsító tényezők 
szinte megszámlálhatatlan sora. Megszüntetésük 
elsősorban nem egészségügyi, hanem társadalmi
gazdasági feladat. Ezt felismerve, a 30. világegész
ségügyi ülésen és a legutóbbi alma-atai konferen
cián résztvevő országok kötelezték magukat, hogy 
az ezredfordulóra megteremtik az egészséges élet 
feltételeit mindenki számára. Az 1979 és 2000 kö
zött születendő gyermekek a világ népességének 
kb. egyharmadát fogják kitenni. Az idő nagyon 
sürget, hogy ezek a gyermekek már megfelelő gon
doskodásban részesülhessenek. A siker érdekében 
először a legveszélyeztetettebb, legsérülékenyebb 
csoport — az anyák és csecsemőik számára kell az

alapvető gondoskodást biztosítani. Ebben az egyén
re, a családra és a közösségre egyaránt komoly 
feladat hárul. A Világszervezet kiáltványa megál
lapítja, hogy korunkban a gyermekek egészségé
nek megóvása a hagyományos módszerekkel már 
nem érhető el. Teljesen új- megközelítésre van 
szükség, ami az egészségügyi támogatás igazságos 
elosztásán — nemzeti és nemzetközi eszközök 
igénybevételével —, valamint a gyógyítás és a gyó
gyítók újszerű felhasználásán alapszik. Mindenütt 
a helyi viszonyok kívánalmainak megfelelő egész
ségügyi szervezetet kell létrehozni és kialakítani 
a világ népeinek szoros együttműködését.

A fejlődő országok súlyos gondjaitól eltérő jel
legűek a fejlett országok nehézségei. Az általános 
jólét mellett olykor megtalálhatók a nyomor szi
getei is és olyan kedvezőtlen psychoszociális hatá
sok érvényesülhetnek, melyek akár a gyermekek 
bántalmazásáig, sőt elhagyásáig is elvezethetnek. 
Terjed a dohányzás, a kábítószer-élvezet és a bű
nözés is. E nyugtalanító jelenségek összefügghet
nek a család megváltozott szerepével a nevelésben. 
Igyekezni kell ezért az egészséges egyensúlyt hely
reállítani, a családra, illetőleg a társadalomra há
ruló nevelési feladatok közt.

A Nemzetközi Gyermekévtől azt várja a világ, 
hogy kedvező légkört teremtsen a gyermekkor 
egészségügyi és szociális kérdéseinek megoldására. 
Ennek sikere a jövő záloga, vagy amint a gyer
mekév jelmondata tömören kifejezi „A gyermek 
egészsége a világ jövője”.

Az Egészségügyi Világszövetség alapokmánya 
31 éve, április 7-én lépett érvénybe. E nap évfor
dulóját, április 7-ét, Egészségügyi Világnap néven 
minden évben az egész világon megünneplik. 1979- 
ben — a Nemzetközi Gyermekévben — ezen a na
pon elhangzó előadások tárgya a család és a gyer
mek egészsége és jóléte lesz.

Messze kerültem április 4-től, amivel meg
emlékezésemet elkezdtem. Látszólag, hiszen a fel- 
szabadulás tette lehetővé számunkra társadalmi és 
termelési rendszerünk átalakítását, népünk alkotó 
erejének kibontakozását, gyermekeink jövőjének 
megalapozását. Azt, hogy elmondhassuk: Gyerme
keink egészsége a mi jövőnk.

Kemény Pál dr.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 
(igazgató: "f Király Kálmán dr.)

A Treponema pallidum 
haemagglutináció (TPHA) 
érzékenysége 
és fajlagossága a syphilis 
szűrővizsgálatokban
Horváth István dr. és Marschalkó Márta dr.

A széleskörűen elterjeszthető, egyszerű, olcsó, spe
cifikus reakciónak nagy jelentősége van a syphilis 
(sy) szerológiai bizonyításában. A késői szövődmé
nyes sy megelőzésének feltétele a pontos kórisme. 
A tünetmentes és atípusos esetek helyes diagnó
zisa csak fajlagos és érzékeny laboratóriumi diag
nosztikai eljárással állapítható meg. Erre a célra 
Boyden (1) által leírt és a sy diagnózisa céljára 
Rathlev (11, 12), valamint Tomizawa (13, 14) által 
adaptált TPHA próba látszik a legalkalmasabbnak. 
A TPHA reagenst a világ számos országában ki
próbálták (2, 3, 4, 6, 9). Több országban már a 
rutin diagnosztika céljaira használják. Magyaror
szági elterjedését akadályozta, hogy korábban sem 
itthon, sem a szocialista országokban nem járt si
kerrel a diagnosztikum előállítására irányuló ku
tatás (10). E közleményben az Országos Bőr-Nemi- 
kórtani Intézet (továbbiakban OBNI) szerológiai 
osztályán előállított TPHA diagnosztikummal vég
zett vizsgálatok eredményeiről számolunk be.

Anyag és módszer
V izsgálatainkat B udapest különböző labora tó riu 

m aiban, az OBNI szerológiai osztályán T. pallidum  
Budapest pathogén törzsből (8) készült diagnosztikum 
mal végeztük. E lőállításának m ódját 1975 óta k u ta t
tuk, m etodikáját m ár korábban (5) ism ertettük . Je len 
legi m unkánkban a reakció kivitelezését és az ered
mények értékelésének m ódszerét ír ju k  le.

A diagnosztikum  3 komponensből áll:
1. Svvs.: treponem a antigént hordozó, form alino- 

zott, tanninozott vörösvérsejt 2,5%-os szusz
penziója.

2. V vs.: form alinozott, tanninozott vörösvérsejt 1 
százalékos szuszpenziója.

3. M .: h íg ításra és a nem  fajlagos antitestek  ki
m erítésére szolgáló medium.

Szérum m al végzett vizsgálat:
1. A ktív vagy inak tívált vérsavó 0,05 m l-éhez 0,7 
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m l M. és 0,5 ml vvs.-t m érünk, 30 percig 4 °C-on in- 
kubáljuk, m ajd centrifugáljuk.

2. A felülúszóból 0,02 m l-t Takátsy-lem ezre csep
pentünk, 0,02 ml Svvs.-t adunk hozzá.

Liquorral végzett vizsgálat:
1. A víztiszta liquor 1 m l-éhez 0,5 ml Vvs.-t és 0,7 

ml m édium ot m érünk, 30 percig 4 °C-on inkubáljuk , 
m ajd  centrifugáljuk.

2. A felülúszóból 0,02 m l-t Takátsy-lem ezre csep
pentünk, 0,02 m l-t Svvs.-sel egészítjük ki.

A szérum - és liquor-m in tákat egyaránt nedves
kam rában  szobahőm érsékleten, vízszintes felü leten  4 

óráig inkubáljuk. A Takátsy-lem ez mélyedése a lján  
a Svvs. pozitív reakcióban egyenletesen elosztva, nega
tív reakcióban egy pontban leülepedve gyűlik össze.

A  reakció fajlagosságának  m érésére 6 különböző 
laboratórium ban, a sy tüneteitől és gyanújától mentes, 
részben hospitalizált, részben egészséges em berek szű
rővizsgálatra kü ldött véréből a helyszínen végeztük a 
vizsgálatokat. A reakció fajlagosságát a TPHA nega
tív  eredm ények százalékában fejeztük ki. A TPHA 
pozitív m intákkal elvégeztük a T. pallidum  ím m obili- 
zációs (TPI) p róbát; ha ez is pozitívvá vált, a fajla- 
gosság szám ításakor nem  vettük  figyelembe.

Fajlagosság: 100— 100 A 
~ N

(N : vizsgálatok száma, A : aspecifikus pozitív ese
tek száma.) A fajlagosság alacsonyabb értékének (98 
százalék) szám ításakor mellőztük, a TPIT pozitív ese
teket (N =  1328—25 =  1323). A TPIT  negatív esetek
hez soroltuk a verifikációval még nem  vizsgált TPHA 
pozitív eseteket is (A =  27). A fajlagosság m agasabb 
(99,8%) értékének szám ításakor figyelmen kívül hagy
tuk a TPHA pozitív, de még TPIT-vel nem vizsgált 
eseteket (N =  1328—50 =  1378 A =  2).

A  reakció érzékenységét az OBNI szerológiai osz
tá ly ára  verifikáció cé ljá ra küldött problem atikus sa
vókkal és liquorokkal határoztuk meg. A TPHA reak 
ció érzékenységét TPIT -vel bizonyított sy-es savók és 
liquorok pozitív eredm ényeinek százalékában fejez
tük  ki.

Érzékenység: 100— 100 A
гГ

(X : vizsgálatok száma, A: TPIT  pozitív, TPHA 
negatív esetek száma.) Az érzékenység alacsonyabb 
értékének (94,5%) szám ításakor valam ennyi TPHA ne
gatív eredm ényt a reakció érzéketlenségével m agya
ráz tunk  (N: 219, A: 12).

Az érzékenység m agasabb értékének (96,7%) szá
m ításakor a specifikus kúrában  részesült, TPIT  pozi
tív  esetekben a gyógyulással hoztuk kapcsolatba a 
TPHA negativitást. Sem az aspecifikus, sem a vizsgált 
m in ták  szám ánál nem  vettük  figyelembe őket (A: 12— 
—5, N: 219—5).

Eredmények

A reakció fajlagosságának meghatározására 6 
laboratóriumban 17 alkalommal 1328 vizsgálatot 
végeztünk (1. táblázat). Vizsgálataink során 52 
TPHA pozitív eredményt regisztráltunk. A pozitív 
esetekről steril vérmintát kértünk. Eddig 27 minta 
érkezett meg, velük elvégeztük a TPI tesztet, és 
25 esetben bizonyítottuk a sy-t. Két esetben a TPIT 
negatív volt, ezeket obszerváljuk, mert a fluoresz
káló antitest próba (FTA.-,o) a Trepotest komple
ment kötés mindkét esetben, valamint a Kolmer- 
reakció egyik esetben pozitív volt. A TPHA reak
ció fajlagosságát 98—99,8%-ban állapítottuk meg 
(2. táblázat).

A reakció érzékenységének meghatározására 
az OBNI-ban 219 savó-, ill. liquor-vizsgálatot vé
geztünk (3. táblázat). Valamennyi mintát TPI pró
bával pozitívnak találtuk. A TPHA próba eredmé- 753



i .  Táblázat A sy  gyan ú játó l é s  tü n ete itő l m e n te s  b e teg ek  szero ló g ia i v izsg á la ta

Intézet neve Időpont Vizsgálatok száma TPHA
+ —

TPIT
0 + —

1. István kórház 1976 12.24 80 1 79 1
2. István kórház 12.27 60 1 59 1
3. István kórház 12.28 72 2 70 2
4. István kórház 1977 01.06 60 2 58 2
5. MÁV Rendelő 01.07 100 5 95 3 2a
6. MÁV labor. 01.07 100 100
7. István kórház 01.18 82 3 79 3
8. János kórház 01.19 60 8 52 8
9. MÁV Rendelő 01.20 100 7 . 93 7

10. MÁV Rendelő 01.24 100 4 96 4
11. MÁV Rendelő 01.27 100 2 98 2
12. István kórház 01.28 92 6 86 6
13. János kórház 01.28 74 4 70 4
14. V. kér. Rendelő 02.21 60 6 54 6b
15. Kállai É. kórház 02.01 33 0 33
16. MÁV Rendelő 02.03 100 5 95 5
17. MÁV labor 01.07--02.10 55 5 95 5

Összesen 1328 56 1272 29 25 2

a = FTA50, Trepotest pozitív +: pozitív esetek 0:nem volt vizsgálat -:negatívesetek
b = 4 kezelt sy

nye 207 esetben pozitív, 12 esetben negatív volt. 
Vizsgálataink alapján az érzékenységet 94,5—96,7 
százalékban határoztuk meg.

Megbeszélés

A TPHA reakció érzékenységét és fajlagossá- 
gát szinte kivétel nélkül minden közlemény jónak 
minősíti (13, 15, 16) .Az eredmények értékelésében 
mindössze néhány százalékos eltérés figyelhető 
meg. Hazánkban végzett vizsgálatokról Király (6) 
számolt be először. Tanulmányában japán anti-

2. Táblázat A TPHA fajlagosságának meghatározására 
végzett vizsgálatok

TPHA TPIT
Reaktív Negatív Nem

vizsgált

Reaktív
Negatív

52
1276

25 2 25

Összesen 1328 25 2 25

Faji. % 98—99,8 100

3. Táblázat A TPHA reagens érzékenységének
meghatározására végzett vizsgálatok

TPHA TPIT
reaktív

Reaktív 
Negatív 
Érzékenység %

207 207 
12 12 
94,6—96,17 100

génnel végzett vizsgálatok eredményét értékeli. 
Mintánkhoz hasonló problematikus szérumok veri- 
fikációja során 95%-os érzékenységet talált. Ez az 
érték egyezik az általunk, nagyobb mintán, saját 
készítésű antigénnel tapasztalt érzékenységgel (94,5 
—96,7%). A reakció fajlagosságát magasabbnak 
találtuk (98—99,8%).

A TPI vizsgálatokat nem végeztük el vala
mennyi mintából, mivel a TPHA vizsgálatok nagy 
részét sy-től mentesnek vélt populációban végez
tük. Figyelembe véve a magyarországi sy-es meg
betegedések statisztikai adatait (7), a sy tüneteitől 
és gyanújától mentes hospitalizált populációból 
vett mintán is nagyon kicsi a sy előfordulásának a 
valószínűsége. Mintánkban a sy előfordulásának 
valószínűsége megengedte, hogy TPHA negatív 
esetekben eltekintsünk a verifikációs próba elvég
zésétől. Ugyanakkor a nagyszámú vizsgálat felhív
ta a figyelmünket, hogy a sy jellemző tünetei és 
gyanúja nélküli betegpopulációban is célszerű spe
cifikus és érzékeny próba végzése. Az általunk 
vizsgált populáció 4%-ában (56 eset) mutattunk ki 
TPHA pozitivitást. Az eddig beérkezett, sterilen 
vett 27 vérmintából 92%-ban igazoltuk a sy-es fer- 
tőzöttséget. Ezek között szerepelt olyan beteg is, 
akin korábban a klasszikus szerológiai reakciók 
következetesen negatívak voltak. A TPHA és TPIT 
pozitivitás utáni katamnézisben halvaszülést, moz
gásszervi megbetegedést, központi idegrendszeri 
megbetegedést lehetett kapcsolatba hozni a TPHA 
szűrés során felfedezett és TPIT-vel verifikált sy- 
szel.

Az általunk előállított és szűrővizsgálat céljára 
felhasznált antigént mélyhűtve tároljuk. Szobahő
mérsékleten 3 nap alatt tönkremegy. Liofilezésének 
módszerét kutatjuk. Hasonló érzékenységű és faj- 
lagosságú antigént a japán FUJI-ZOKI FARM. 
Со. liofilezve hoz forgalomba. A liofilezés kérdé
sének megoldása után várható, hogy széles körű



hazai, esetleg nemzetközi kipróbálásra is közread
juk mint egyszerű, olcsó és fajlagos laboratóriumi 
eljárást.

Összefoglalás. A szerzők által előállított Trepo
nema pallidum haemagglutinációs reagenssel vég
zett 1328 szűrővizsgálat eredményéről számolnak 
be. A reakció kivitelezésének módszerét ismerte
tik, vérszérummal és liquorral. A reakció érzé
kenységét 94,5—96,7%-ban, a reakció fajlagossá- 
gát 98—99,8%-ban határozták meg. Az antigént 
mélyhűtve tárolják, liofilezésének lehetőségét ku
tatják.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

gestageneket tartósan szedő asszonyok utódaiban 
a legkülönbözőbb fejlődési rendellenességek for
dultak elő (1, 5, 6, 9, 10). Jelenkori irodalomra és 
saját tapasztalatainkra (4, 8, 11, 12) alapozva 
egyetérthetünk Hirschler (7) megállapításával, 
mely szerint: „Amilyen helytelen lenne nem tu
domásul venni a szövődmények lehetőségét, 
ugyanolyan hiba lenne túlzott félelmet kelteni az 
orvosokban és az OFG-t szedőkben.”

Az alább ismertetett beteganyag anamnesisé- 
nek analízise több szempontból is tanulsággal szol
gál a klinikum számára. Az 1. táblázatból kitű-

Fogamzásgátló szerek 
(OFG) és  eszközök (IUD) 
használata után kezelt 
nőgyógyászati carcinomás 
betegeink
Szegvári Menyhért dr. és Altmayer Pál dr.

Korunkban nem vitatható, hogy a születésszabá
lyozásnak létjogosultsága van mind az egyén, 
mind a társadalom szempontjából. A nem kívánt 
terhességek megelőzésére a hagyományos védeke
zési eljárások sem hazai, sem nemzetközi vonat
kozásban, nem, vagy alig hoztak eredményt.

Az utóbbi két évtizedben rohamosan terjed az 
oralis fogamzásgátlók (OFG) és az intrauterin fo
gamzásgátló eszközök (IUD) használata. Jelenleg 
sem hazai, sem nemzetközi viszonylatban nem 
ismeretes e fogamzást gátló eljárások pontos, meg
bízható mennyiségi mutatója, de ma már biztosan 
több millió az ezen eljárással védekező nők száma.

Az orvostudomány fejlődését — ha stílszerűek 
akarunk lenni — hosszabb-rövidebb ideig tartó 
„vajúdási” korszak kíséri, vagy előzi meg. A szer
vezet élettani működésébe való beavatkozás, ami 
a gyógy el járások során nem kerülhető el, a leg
több esetben kívánt, vagy egyáltalán nem kívánt 
somatikus, lélektani, genetikai stb. elváltozásokat 
eredményezhet. így érthető, hogy egy-egy klini
kai gyógymód vagy eljárás iatrogenizmusa ismé
telten határozottan vagy kevésbé határozottan, de 
felvetődik. Mintegy törvényszerű, hogy születés
szabályozással, közelebbről a negatív családterve
zéssel kapcsolatban is felmerülhetnek e kérdések. 
Az intrauterin eszközök használata sok, de a nő
gyógyászok által már jól ismert iatrogen kérdést 
vet fel, melyek megelőzhetők, kezelhetők (2). Nem 
ennyire egyszerű a helyzet a per os alkalmazott 
steroid hormonok esetében. Igen éles, mondhatni 
félelmet keltő Csaba (3) „meditációja” a fogam
zást gátló hormonok távolhatását illetően. Szép 
számmal találhatunk közleményeket, melyek ar
ról számolnak be, hogy dietilstilboestrolt vagy
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1. táblázat. OFG-t és lUD-t használt betegek 
előfordulása klinikánk Ca.-ás 
beteganyagában 1974. IX. 1—1977. II. 28-ig

sz OFG IUD Összesen

Ca. vulvae + vaginae 52 0 0 0
Ca. colli uteri 260 19 7 26
Ca. corp. uteri 151 0 0 0
Ca. ovarii 43 2 4 6
Choriocarcinoma 5 1 — 1

Összesen 511 22 11 33
6,4%

nik, hogy a feltüntetett idő alatt felvett carcino- 
más betegeink közül hány élt az OFG, illetve az 
IUD használatával. Feltűnő a táblázat alapján a 
méhnyak és ovarium carcinomák viszonylag ma
gas arányszáma: 10, illetve 13,9%. Mint a táblázat 
feltünteti; az 511 esetből 33, ami 6,4%-nak felel 
meg.

A 2. táblázatból leolvasható, hogy OFG-val 
élők kora 23—42 évig terjed. A 22 beteg közül 
Bisecurint szedett a táblázatban feltüntetett ideig 
10 nő részben kizárólagosan, részben egyéb oralis 
fogamzásgátlóval váltakozva. Ugyanakkor 12 Infe- 
cundint +  egyéb oralis fogamzásgátlót használt. 
Egyéb fogamzásgátlót (Continuint) egy, három be
teg pedig egyedül, illetve kombinálan Lyndiolt 
használt.

Az OFG szedésének tartama 0,25 évtől 11 évig 
terjedt. A felvételi diagnosis a 22 betegből 2 ca. 
in situ portionis, 2 ca. colli ut. in std. I/a, 6 ca. 
colli ut. in std. I/b, 2 ca. colli ut. in std. Il/a, 7 ca. 
colli ut. in std. Ill/b. Ezen kívül 2 ca. ovarii in 
std. IV. és 1 chorionepithelioma tüdő áttéttel. A 
22 beteg közül a klnikai felvétel napjáig 12 hasz
nált OFG-t. A táblázat tükrözi továbbá — azon 
túl, hogy a betegek jelentős része előrehaladott 
stádiumban került felvételre —, hogy még a fel
vétel évében vagy röviddel ezt követően meghalt 
4 beteg.

A feltüntetett anyag alapján megállapíthat
juk, hogy az OFG-t használt betegek közül 19 
collum, 2 ovarium és 1 chorio-ca. volt. Oralis fo
gamzásgátlót használt 511 betegből 22, azaz 4,3%.

A 3. táblázat az IUD-t használt ca.-ás betegek 
adatait mutatja. A már jelzett idő alatt 11 intra
uterin fogamzásgátlót használt carcinomás bete
get vettünk fel, akik közül a legfiatalabb 30, a leg-



2. táblázat. Oralis fo g a m zá sg á tló k a t h a szn á lt carcinom ás b e teg ek

Sor
szám

Élet
kor OFG OFG

tartama
Felvételi

diagnosis Kezelés Megjegyzés

1. 38 é. Lyndiol
Infecundin
Bisecurin

1969—1973 
5 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b

60 Co+Ra+ 
Rtg. irrad.

1975. 
Exitus let.

2. 32 é. Infecundin
Bisecurin

1969—1970 
1971—1974 
6 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b

60 Co + Ra + 
Rtg. irrad.

Él

3. 35 é. Infecundin 1965—1974 
10 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b

60 Co+Ra+ 
Rtg. irrad.

Él

4. 29 é. Infecundin 1968—1969 
2 év

Ca. colli ut. 
in std. l/b. 
Grav. s. 30

Sect, caes 
Exstirp. ut. 
tot. per. lap 
c. adn. 1. u.

Él

5. 36 é. Infecundin 1973-1975 
3 év

Ca. ov. I. d. 
in std. IV.

Chemotherapia 1976. Exitus let.

6. 30 é. Continuim 1975-ben 
0,5 év

Ca. ov. I. d. 
in std. IV.

Lap. explor.
+ chemotherapia

1976. Exitus let.

7. - 40 é. Infecundin 1970—1976 
7 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b.

60 Co+Ra+ 
Rtg. irrad.

Él

8. 29 é. Bisecurin
Lyndiol

1966—1976 
11 év

Ca. colli ut. 
in std. l/a.

Exstirp. ut. 
tot. cum. adn I. u.

Él

9. 23 é. Infecundin 1973—1976 
4 év

Ca. colli ut. 
in std. Il/a.

Exstirp. ut. tot. per. 1977. Exitus let. 
lap. cum adnexect.
I. u. Ra+ Rtg. 
irrad.

10. 31 é. Bisecurin 1975-1976 
2 év

Ca. colli ut. 
in std. Il/a.

Exstirp. ut. tot. 
adnexect. I. u. 
Postop. irrad.

Él

11. 42 é. Infecundin 1970—1976 
7 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b

60 Co+Ra+ 
Rtg. irrad.

Él

12. 23 é. Bisecurin 1975—1976 
2 év

Ca. colli ut. 
in situ

Exstirp. ut. tot. 
(Sine adnex.)

Él

13. 30 é. Infecundin 1969—1976 
8 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b.

60Co+Ra+ 
Rtg. irrad.

Él

14. 43 é. Infecundin 1967—1973 
7 év

Ca. colli ut. 
in std. l/b.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adnex. 1. u. 
Ra+Rtg. irrad.

Él

15. 46 é. Infecundin 1968—1976 
9 év

Ca. colli ut. 
in std. l/b.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adnex. 1. u. 
Ra+Rtg. irrad.

Él

16. 33 é. Bisecurin 1973—1976 
4 év

Ca. colli ut. 
in std. l/b.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adnex. 1. u. 
Ra+Rtg. irrad.

Él

17. 33 é Bisecurin 1972—1976 
5 év

Ca. portionis 
ut. in situ

Exstirp. ut. tot. 
c. adn. 1. u.

Él

18. 43 é. Infecundin 1963—1973 
11 év

Ca. colli ut. 
in std. l/a.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adn. 1. u. 
Ra+Rtg. irrad

Él

19. 36 é. Bisecurin
Infecundin

1966—1976 
10 év

Chorionepith. 
cum. metast. 
pulmonis 1. d. 
St. postop.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adnex. 1. 
u.+Chemotherapia Él

20. 40 é. Bisecurin 1976—1977 
2 év

Ca. colli ut. 
in std. Ill/b.

Ra + Rtg. 
irrad.

Él

21. 39 é. Bisecurin 1973-ban 
3 hónapig

Ca. colli ut. 
in std. l/b.

Exstirp. ut. tot. 
cum. adn. 1. u. 
Ra+Rtg. irrad.

Él

22. 35 é. Infecundin 1965—1967 
3 év

Ca. colli ut. 
in std. l/b.

Ra + Rtg. 
irrad.

Él

idősebb 47 éves volt. Az eszköz használatának 
ideje 2—9 évig tartott. A táblázat tanúsága szerint 
egyetlen egy beteg (8. sz.) kivételével az intraute
rin eszközt még a felvétel napjáig sem távolítot
ták el. A felvételi diagnosis szerint egy kivételé
vel (10. sz.) a betegek már előrehaladott stádium
ban kerültek klinikai felvételre. Egy beteg még a 
felvétel évében, három pedig a felvételt követő 
évben halt meg. A 11 beteg felvételi diagnosisa 
következőképpen oszlik meg: 1 ca. in situ portio
nis uteri, 2 ca. portionis uteri in std. I/b., 4 ca. 
colli ut. in std. IH/b, 3 ca. ovarii in std. IV.

Megjegyezni kívánjuk, hogy az OFG-t és 
IUD-t használt carcinomás betegek kezelését 
ugyanúgy végeztük, amint az a klinikán szokásos; 
műtét, irradiatio, a kettő kombinációja és chemo- 
therapia.

A táblázatokban szereplő esetek elemzése 
alapján elgondolkoztató, hogy a bemutatott 33 be
teg közül 8 (több mint 25%) olyan elhanyagolt 
állapotban került klinikai felvételre, hogy már 
jórészt csak palliativ kezelésben részesülhetett, s 
néhány hónap múlva meghalt. Jelentős számot 
képviselnek továbbá az előrehaladott stádiumban 757



3. táblázat. F o gam zástgá tló  e szk ö zö k e t h aszn á lt carc iom ás b e teg ek

Sor
szám

Élet
kor IUD Diagnosis Kezelés Megjegyzés

1, 37 é. 1970-1974 4 év Ca. colli ut. in std. Ill/b. 60 Co+Ra+Rtg. irrad. Él
2. 39 é. 1971-1975 5 év Ca. ovarii in std. IV. Amp. supravag. c. adn. 

Ascites 1. u.
1976. Exitus let.

3. 30 é. 1971—1976 6 év Ca. colli ut. in std. l/b. Exstirp. ut. tot. cum. adn.
I. u. Postop. irrad.

Él

4. 38 é. 1975—1976 2 év Ca. ovarii in std. IV. Tüneti kezelés 1976. Exitus let.
5. 31 é. 1975—1976 2 év Ca. colli ut. in std. 11l/b. 60  Co+Ra+Rtg. irrad. Él
6. 40 é. 1972—1976 5 év Ca. colli ut. in std. 11l/b. 60 Co+Ra+Rtg. irrad. Él
7. 39 é. 1975—1976 2 év Ca. colli ut. in std. 11l/b. 60 Co+Ra + Rtg. irrad. Él
8. 47 é. 1 970—1973 4 év Ca. ovarii in std. IV. Tüneti kezelés 

Ascites
1977. Exitus let.

9. 43. é. 1968-1976 9 év Ca. ovarii 1.u. in std. IV. Tüneti kezelés 1977. Exitus let.
10. 35 é. 1 972—1977 6 év Ca. in situ port. ut. Exstirp. ut. tot. (adnex.

concs.)
Él

11. 38 é. 1972—1977 6 év Ca. colli ut. in std. l/b. Exstirp. ut. tot. c. adn.
I. u. Postop. irrad.

Él

levő, de még kezelhető betegek is. Keresve az 
elhanyagolódás okait, a következő adatokat talál
tuk e betegek anamnesisének feldolgozása során:

1. OFG-k szedése, illetve IUD felhelyezése 
előtt egyszerű nőgyógyászati vizsgálat sem történt 
7 esetben.

2. Ellenőrző vizsgálaton egyszer sem jelent 
meg 16 beteg.

3. Esetenkénti ellenőrzés történt 5 esetben.
4. Cytologiai, illetve kolposkopos vizsgálat 

egyetlen betegen sem történt.
5. Rendszeres ellenőrzésre járt 6 beteg.
A betegek anamnesiséből az is kiderült, hogy 

az OFG szereket jórészt nem szakorvosok írták fel 
(ezen esetekben nőgyógyászati vizsgálat nem is 
történt). Kiderült továbbá az is, hogy mind a 
szakorvosok, mind az általános orvosok felhívták 
a betegek figyelmét arra, hogy esetenként, vagy 
akár tartósan számolhatnak az OFG, illetve IUD 
használata mellett vérzési rendellenességekkel. A 
betegek jó része vizsgálatra nem jelentkezett, mi
vel az orvosok információja alapján számított is 
vérzési zavarokra. Ez a körülmény mindenképpen 
közrejátszhatott a bemutatott anyagban tapasztalt 
előrehaladott carcinomás állapot kialakulásában. 
Szerepet játszott a betegség elhanyagolódásában 
a betegek indolenciája is.

A fogamzásgátló gyógyszerek és eszközök 
használata hazánkban is állandó emelkedő tenden
ciát mutat, ennek alapján szükségesnek tartjuk e 
kérdéssel kapcsolatban klinikánk álláspontját is
mertetni, melyeket az alábbiakban foglaljuk 
össze:

1. IUD-t még nem szült nők esetében nem 
alkalmazunk.

(Bár ezen elv ismeretes — módszertani leve
lek, előírások — mégis előfordul napjainkban is 
IUD felhelyezése nem szült nők esetében.)

2. 35 év felett OFG-t lehetőleg nem javaso
lunk, különösen dohányzó nők esetében. A 40. 
életév felett már az OFG alkalmazását kerülni

Й ке11.
3. Mind az OFG, mind az IUD használatát

_____ alapos szakorvosi vizsgálat (bimanuális, tükrös
758 feltárás, hüvelytisztasági fok, onkocytologiai és

kolposkopos) előzze meg. Amennyiben pathologiás 
elváltozást találunk, csak ennek meggyógyítása 
után jöhet szóba a fogamzásgátlás elkezdése.

4. Szükségesnek tartjuk mind az OFG-t, mind 
az IUD-t használó betegek legalább félévenkénti 
szakvizsgálatát, illetve a betegekkel való rendsze
res kapcsolat fenntartását.

A közölt anyag bemutatását és elemzését a 
női genitáliák carcinomájának kialakulásával, il
letve elhanyagolódásával kapcsolatban tartottuk 
fontosnak anélkül, hogy az OFG és IUD cance- 
rogen hatása mellett pro vagy contra állást fog
lalnánk. Egyben a figyelmet kívántuk felhívni ar
ra, hogy e készítmények alkalmazása mellett el
engedhetetlen szükségességű a beteg nőgyógyá
szati ellenőrzése.

összefoglalás. Szerzők tanulmányozták az
1974. IX. 1—1977. II. 28-ig a Szegedi Orvostudo
mányi Egyetem Női Klinikájára felvett nőgyógyá
szati carcinomás betegek anamnesisét. A vizsgált 
511 carcinomás beteg közül 33 (6,4%) használt 
hosszabb-rövidebb ideig orális fogamzásgátló szert, 
illetve intrauterin eszközt. Megállapították, hogy 
a carcinomás betegek jelentős része már jórészt 
elhanyagolt állapotban került felvételre. Az elha
nyagolódás okát részben a betegek indolenciájával 
magyarázzák. Részletezik az OFG és IUD indica- 
tióját. Tapasztalataikra támaszkodva hangsúlyoz
zák az alapos nőgyógyászati vizsgálatok fontossá
gát a fogamzásgátlás megkezdése előtt, illetve an
nak ideje alatt.

IRODALOM: 1. Adam , E. és m tsai: JAMA. 1976, 
236, 1107. — 2. Borov, V. I.: Akusersztvo i ginekolo- 
gija. 1977, 7, 47. — 3. Csaba Gy.: Orv. Hetil. 1977, 118, 
1947. — 4. Farkas M. és m tsa: Magy. Nőorv. Lapja. 
1974, 37, 169. — 5. Henderson, В. E. és mtsai: Pedia
trics. 1976, 58, 505. — 6. Herbst, A. L. és m tsai: Am.
J. Obstet. Gynecol. 1974, 119, 713. — 7. -Hirschler 1.: 
Orv. Hetil. 1977, 118, 2061. — 8. Kinderm ann, G.: Ge- 
burtsh. u. Frauenheilk. 1976, 36, 213. — 9. King, G.: 
Lancet. 1977, 2. 928. — 10. M attingly, R. F. és mtsa: 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1976, 126, 543. — 11. Sas M. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1967, 108, 2066. — 12. Szegvári 
M. és m tsai: Magy. Nőorv. L. 1970, 33, 353.
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1. táblázat. I. borda reseca ltak

a) Műtétek száma ............................ 60
Betegek szám a.............................. 48 (39 nő, 9 férfi)
Egyoldali műtét .......................... 36 (28 nő, 8 férfi)
Kétoldali műtét ............................ 12 (11 nő, 1 férfi)
Reoperatio I. borda resectio 
(cervicalis nyaki borda rés. után) . . 5

b) I. borda resectio .......................... 9
I. borda +nyaki borda resectio . . .  9
I. borda resectio+
thoracalis sympathectomia ......... 30
I. borda resectio+
nyaki borda resectio+
thoracalis sympathectomia ......... 12

Összesen 60

Számos közlemény (5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 17, 24, 
27) tanúsítja azt a mélyreható szemléleti változást, 
mely a neurovascularis vállöv syndroma (nvs.) ál
talános megítélésében, diagnosztikájában és aktív 
kezelése terén lezajlott. Ennek ellenére ma is több 
egyértelműen nem tisztázott, vitatott vagy vitat
ható problémába ütközünk. Még nem egységes az 
álláspont a kórisme és a műtéti javallat megálla
pítása, továbbá a betegség jellegének megfelelő 
műtéti módszer megválasztása terén. A szemlélet 
fejlődése — talán a jelzett problémák miatt is — 
még nem jelentkezik a radikálisan megoldott ese
tek kellő számában. Műtéteink néhány tapasztala
tával az ellentmondások tisztázásához, a gyógy
kezelés hatásosságának javításához szeretnénk 
hozzájárulni.

Beteganyag

összesen 140 műtétet végeztünk (1. és 2. tá b 
lázat). Átlagéletkor 30,5 év (15 és 60 év között).

Nagyobb m űtéti anyagot ra jtu n k  kívül eddig a 
következő szerzők közöltek: I. borda resectio: Hor
váth, Kulka  és Pepó (9) 14, Káli és Urai (11) 4, Sa
lamon  és M árk  (24) 2 eset. Nyaki borda resectio: Sa
lamon és M árk  (24) 14, M óritz (18) 9, Horváth, K ulka  
és Pepó (9) 9. A közölt esetek szám a együttvéve is 
kevesebb m űtéti anyagunknál.

M ű té ti ja v a lla t és m ó d szer

A műtéti javallatot a compressio és annak kö
vetkezményei határozzák meg:

— A  betegek subjectiv panaszai: vállövi, karba, 
kézbe sugárzó fájdalm ak, zsibbadás, paraesthesiák, 
kézizomerő-csökkenés, szédülés, fejfájás, a kéz roham 
szerű elfehéredése, hideg izzadása stb.

— O bjektív  klinikai tünetek:  kéz szorító erejének 
csökkenése, izom -hypotrophiák (atrophiák) főleg a 
kéz kisizm aiban, hideg izzadás, ischaem iás tünetek  a 
kézen, a k ar livid elszíneződése, duzzanata, trophicus 
zavarok, elhalások az u jjak  végén, a  radialis pulzus 
gyengülése, Adson-, W right- és W echsler-tünet stb.

— M űszeres vizsgálatok: a  n. u lnaris vezetési 
idejének csökkenése (EMG), izom erő (dynamom eter) 
és bőrhőm érséklet csökkenés (bőrhőmérő), arté riás 
compressio, vascularis szövődmény, perifériás em bo- 
lizáció (Doppler, plethysm ograph) kim utatása.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 13. szám

— Invasiv vizsgálatok: a rté riás compressio, vas
cularis szövődmények (angiographia) és vénás com 
pressio (venographia) bizonyítása.

A betegség adott klinikai megjelenési formá
ja szabja meg, hogy a vizsgálatok közül melyek 
szükségesek a műtéti javallat megállapításához. E 
témával már több közlemény foglalkozott (5, 7, 
8, 9, 11, 12, 13, 17), ezekkel véleményünk és gya
korlatunk egyezik.

A nvs. rendkívül változatos, a panaszok, tü
netek és vizsgálati eredmények számtalan variá
ciója lehetséges. A sok variációt a compressio for
mája, fennállásának időtartama és mértéke ered
ményezi, amelyet a következményes szövődmé
nyek csatlakozása tovább színez. Azonban a k ó r 
kép  b á rm ily e n  vá lto za ta  m ö g ö tt a k ivá ltó  o k  m in 
dig u g ya n a z: az a la g ú t b eszű kü lé se  m ia tt az  ideg
es é rk é p le te k  com pressió ja . É rthe tő , hogy csak az  
időben  v é g ze tt  sza k sze rű  decom pressio  seg íth e t.

Ha kísérő Raynaud-fenomén, a kiserek embo- 
lizációja, elzáródása, ill. microangiopathiás tüne
tek, továbbá a nagyobb, de reconstructiós műtétre 
még nem alkalmas nagyságú ér elzáródása is fenn
áll, a műtéti decompressiót ki kell egészíteni tho
racalis sympathectomiával, a Th 2 és Th. 3 gan
glion eltávolításával. Az I. borda eltávolítása után 
kellő gyakorlattal a sympathectomia könnyen el
végezhető, a műtét kockázata nem lesz nagyobb, 
a műtét időtartamát csak néhány perccel növeli. 
Tapasztalataink szerint a kísérő Raynaud-fenomén 
és perifériás microangiopathiás tünetek ugyan
olyan kedvező műtéti gyógyeredményére számít
hatunk, mint ahogy az a transthoracalis sympath
ectomia' irodalmából és gyakorlatából ismert. E 
következtetésünket a sympathectomiával kombi
nált decompressiós műtétek lényegesen jobb ered
ményei alátámasztják. Az utóbbi időben ezért a 
Raynaud-fenoménnel, ill. microangiopathiával szö-

2. táblázat. Nyaki borda resectio
(cervicalis műtét)

Műtétek száma 
Betegek száma 
Egyoldali műtét 
Kétoldali műtét

80
68 (52 nő, 16 férfi) 
56 (42 nő, 14 férfi)
12 (10 nő, 2 férfi)

759



vődött esetekben mindig elvégezzük a thoracalis 
sympathectomiát is. A ganglion stellatum resectió- 
ját (12) nem végezzük, mert utána véglegesen meg
maradó, semmivel sem befolyásolható, panaszokat 
okozó Horner-trias marad vissza.

Az elmondottakból következik, hogy collaris 
behatolásból ma már ritkán végzünk nyaki borda 
resectiót. Csak akkor, ha a panaszok hátterében 
kétségtelenül a nyaki borda áll, a tünetek és vizs
gálati eredmények csak idegi compressiót igazol
nak, vascularis compressio és szövődmény kizár
ható. Helyesen megválasztott ilyen esetekben jó 
eredményre számíthatunk.

Minden egyéb esetben az eredményes műtéti 
decompressio módszere az I. borda resectiója (ez 
egyben scalenotomiát is jelent, mert a m. scalenus 
anterior distalis tapadását megszüntetjük).

На I. borda resectio javallt és nyaki borda is 
van, az I. borda resectiója után egy ülésben eltá
volítjuk a nyaki bordát is. Ez után — ha szük
séges — a thoracalis sympathectomia is elvégez
hető.

Eredménytelen collaris behatolásból végzett 
nyaki borda resectio után transaxillaris reopera- 
tio javallt. Az I. borda eltávolítása mellett egy 
ülésben elvégzendő a thoracalis sympathectomia is.

A nyaki borda műtéteket az 1971-ben közölt 
(3) módszerünkkel végeztük. Az I. bordát a Roos 
(21, 22, 23) által javasolt transaxillaris techniká
val távolítjuk el. Ennek előnye, hogy egyetlen 
mellkasfali izmot sem érint. Hátsó behatolásból 
(9, 20) nem operálunk, mert a nagy háti izmok 
átvágása növeli a műtéti megterhelést', a vissza
maradó izomhegek pedig postop. váll-functiós 
problémákat okozhatnak.

Az I. bordát mindig teljes hosszában, perios- 
teumával együtt resecaljuk, ugyanis, ha borda
csonk marad vissza, a panaszok kiújulhatnak (5, 
20, 23). Az elülső behatolást (17) nem alkalmaz
zuk, mert elölről az I. borda hátsó szakaszának 
eltávolítása technikailag nem lehetséges, továbbá 
a thoracalis sympathectomia sem végezhető el. A 
sympathectomia pedig vázolt tapasztalataink sze
rint az esetek nagyobbik felében feltétlenül szük
séges.

Scalenotomiát nem végzünk, mivel általa a 
sebészi decompressio nem biztosítható.

Eredmények

A statisztikai eredmények (3. és 4. táblázat) 
lényegében megegyeznek a nagy anyagot közlő 
külföldi szerzőkével (20, 23). Operált betegeink

3. táblázat. I. borda resectio után

Jó ................................................. 52 (86,7%)
Közepes........................................  5 (8,3%)
Változatlan....................................  3 (5%)

Összesen ......................................  60(100%)**

** Jó = panaszok, tünetek megszűntek, munkaképessége 
helyreállt. Közepes = panaszok, tünetek csökkentek, álla
pota javult.

4 táblázat. Nyaki borda r e se c t ió  után

а) Csak neurogén tünetek alapján:
J Ó ................................................. 67 (83,75%)
Közepes ....................................... 7 (8,75%)
Változatlan.................................... 6 (7,5%)

Összesen ...................................... 80 (100%)

b) Neurovascularis tünetek alapján

Jó ................................................., 56 (70%)
Közepes ........................................ , 15 (18,75%)
Változatlan.................................... . 9 (11,25%)

Összesen .................................... . 80 (100%)

felülvizsgálata, fenti eredmények részletes elem
zése alapján több szempont is felvetődött, mely 
korábbi, az irodalomban közöltekkel egyező szem
léletünk bizonyos módosulását eredményezte.

1. A thoracalis sympathectomizált műtéti
anyagunkat (42 I. borda resectio +  thoracalis sym
pathectomia és 23 transthoracalis sympathectomia) 
felülvizsgálva figyeltünk fel arra is, hogy a sym- 
pathectomiával kombinált I. borda műtét eredmé
nyei lényegesen jobbak, mint ha csak I. borda 
resectiót végzünk. A sympathectomiával kombi
nált 42 műtét jó eredményt adott 40 (95,2%), kö
zepeset 1 (2,4%) és változatlant 1 (2,4%) esetben. 
A sympathectomia nélkül végzett 18 I. borda re
sectio adatai: jó 12 (66,7%), közepes 4 (22,2%), 
változatlan 1 (2,4%). A szembetűnő különbség
alapján levonható az a következtetés, hogy a nvs. 
sebészi kezelésében a compressio megszüntetését 
célzó I. borda resectio mellett az egyidejű thora
calis sympathectomia szerepe jelentős (6). Megál
lapításunkat látszik alátámasztani Káli és Urai 
(11) 6 műtéti esete. A sympathectomia nélkül vég
zett 6 műtét után a Raynaud-syndroma csak 2 
esetben szűnt meg.

2. Több mint 50 év óta ismételten visszatérő 
megfigyelés (1, 6, 11, 13, 14, 26) a nyaki borda 
betegség (nvs.) együttes előfordulása Raynaud- 
syndromával. Káli és Urai (11) 30 betege közül 17- 
nek volt Raynaud-syndromája és megközelítően 
ez az arány a mi beteganyagunkban is.

A thoracalis sympathectomia jó eredményéről 
a distalis érpálya különböző elváltozásaiban és 
Raynaud-betegségben is többen beszámolnak (4, 
6, 10, 15, 16, 19, 25). Ez a tény, továbbá a nvs. és 
Raynaud együttes előfordulásának magas aránya 
már magyarázatot ad arra, hogy miért lényegesen 
jobbak a sympathectomiával kombinált decom- 
pressiós műtétek eredményei.

Ezt igazolja alábbi esetünk is: H. L.-né, 64 éves 
nőbeteg. 1955-ben tbc. púim. m iatt j. o. 8 bordás tho- 
racoplastica. M ár akkor típusos neurovascularis váll- 
övi syndrom a, Raynaud-fenom énnel. Az első borda 
resectiójakor m elléksérülésként eltávolításra kerü lt a 
Th—2—3 ganglion és a ggl. stellatum . Azóta j. o. 
nvs.-ás panaszai és a Raynaud-syndrom a megszűntek. 
P lastizált oldali keze meleg, száraz és raynaud-os ro
ham a nem  volt. A ggl. stellatum  eltávolítása m iatt



H orner-trias ma is fennáll. Bal k a rja  m ost is erőtlen, 
hideg, nedves, gyakori raynaud-os rohamok.

3. A collaris technikával végzett nyaki borda 
műtétek többségének felülvizsgálata az I. borda 
resectiós betegek előtt történt. Ezért a felülvizs
gálat döntően az idegi compressio panaszainak és 
tüneteinek megszüntetését, ill. csökkentését kutat
ta. Megfigyeléseink ,a kombinált (I. borda rés. +  
sympathect.) műtéteink statisztikai adatai a de- 
compressióval együtt végzett sympathectomia je
lentőségét tisztázták. Ezután újra felülvizsgáltuk a 
80 nyaki borda resecalt esetet, a vascularis com
ponens értékelése céljából. Az eredmények a 4. 
táblázat b pontja szerint alakultak. Az I. borda 
műtétekkel kapcsolatos tapasztalatainkat a kapott 
eredmény mindenben alátámasztotta.

4. Eredménytelen nyaki borda resectio után 
5 esetben végeztünk transaxillaris reoperatiót (I. 
borda resectio +  thoracalis sympathectomia). A 
reoperatio után a Raynaud-fenomén mind az 5 
esetben megszűnt.

5. Fentiek alapján egyértelműnek látszik, hogy 
a nvs. sebészi kezelésében a decompressio (I. bor
da resectio, nyaki borda resectio) kb. 80—85%-ban 
ad jó eredményt. Ha a betegség Raynaud-feno- 
ménnel, perifériás angiopathiás szövődményekkel 
is társul, a műtéti decompressio már nem elégsé
ges, mert a jó eredmény kb. 70%-ra csökken. A 
decompressiót ki kell egészíteni thoracalis sym- 
pathectomiával, és a jó eredmény 90% fölé emel
kedik.

6. Műtéti veszteségünk nem volt. Sem a ner
vus (plexus), sem az erek melléksérülése nem for
dult elő. Kellő gyakorlattal tehát sem a collaris, 
sem a transaxillaris módszernek nincs olyan nagy 
kockázta, mint ami az orvosi és laikus közvéle
ményben még ma is él.

Megbeszélés

A nvs. leírása, diagnosticus és therapiás fel
dolgozása hazánkban csak néhány évre tekint visz- 
sza. A kezdeti sikeres esetek mellett egy-egy ku
darc jelezte, hogy a járatlan úton számos problé
ma tisztázása és megoldása szükséges. Például: 
mikor operáljunk? Milyen típusú és kiterjedésű 
műtéttel érhetünk el a betegség minden formájá
ban jó eredményeket?

A műtét elvégzése indokolt minden olyan 
esetben, ahol a kifejezett panaszok mellett a com
pressio objektív vizsgálatokkal bizonyítható. Indo
kolt továbbá akkor is, ha a panaszok néhány hó
napos physiotherapiás kezelésre nem csökkennek, 
vagy fokozódnak.

Hosszabb várakozás a műtét javallatával nem 
célszerű, nem is kockázatmentes. Ezért a panaszok 
és tünetek jelentkezése után érdemes a decom
pressiót minél előbb elvégezni, mert csak ezzel 
előzhető meg, ill. küszöbölhető ki az állapot rosz- 
szabbodása, a munkaképesség csökkenése, a szö
vődmények (plexus laesio, izom-atrophia, emboli- 
záció stb.), végül az irreversibilis károsodások 
(necrosis, gangraena stb.) kialakulása. A legjobb 
eredményre korai műtét esetén számíthatunk. Az

egy évnél rövidebb anamnesisű betegcsoportban a 
műtéti eredmény egy közepest leszámítva mind jó 
volt. Kétéves anamnesis esetén már 3 közepes és 
egy változatlan. Az összes többi közepes vagy vál
tozatlan eredmény a 3 éves vagy annál hosszabb 
anamnesisű műtétekre esik.

Kézenfekvő, hogy az idő múlásával kedvezőt
lenebb körülmények között kényszerülünk szeré
nyebb eredményt adó decompressiót végezni.

A korai műtét ellenzői azzal érvelnek, hogy 
a műtét nagy megterhelést jelent és a súlyos szö
vődmények veszélye is nagy. E véleményt cáfolja 
veszteség és említésre méltó szövődmény nélkül 
végzett 140 műtétünk.

Korai műtét mellett szól az is, hogy ez a be
tegség döntő többségében fiatalok (20—30 évesek) 
munkaképességét csökkenti tartósan, vagy végle
gesen. A vélemények pedig abban egységesek, 
hogy a betegség gyakoribb mint azt korábban fel
tételeztük. Tehát nagyobb számú fiatal beteg 
egészségének, munkaképességének helyreállításá
ról van szó. Most már kellő számú műtéttel tud
juk bizonyítani, hogy ez lehetséges, és hogy meg
alapozatlan a műtét kockázatára hivatkozva a tar
tósan panaszos betegek hosszú observatiój a.

A nvs. sebészi kezelésének vezető módszere az
I. borda resectiója. A betegek többségében azon
ban a nvs. Raynaud-fenoménnel, microangiopa- 
thiával szövődik. A leggyakrabban ezért kombi
nált műtét, I. borda resectio +  thoracalis sym
pathectomia végzendő. A műtéti eredmények is
meretében úgy véljük, a kísérő raynaud-os roha
mok megszüntetésének nem feltétlenül előfelté
tele, hogy a distalis érpálya szabad legyen (11).

Az I. borda resectiót és vele egy ülésben a 
nyaki borda resectióját és a thoracalis sympath- 
ectomiát, korábban részletezett előnyei miatt 
transaxillaris behatolásból végezzük.

Collaris behatolásból nyaki borda resectio 
csak szűk javallati területen indokolt.

A nvs. sebészi kezelése kilépett a kísérletezés 
stádiumából. Veszteség nélkül 140 műtét több 
mint 80%-os jó eredménye elegendő alap annak 
megállapítására, hogy ez a módszer a többi sebé
szi gyógymóddal egyenértékű rutin eljárássá fej
lődött. Az eredményeket és a kudarcokat is reáli
san értékelve, most már kellő tapasztalattal ren
delkezünk arra, hogy időben és helyesen javalljuk 
a műtétet, egyedileg válasszuk meg a legkedve
zőbb műtéti módszert. Ennek alapján ebben a be
tegségben is ugyanolyan gyógyeredményeket ér
hetünk el, mint más sebészi megbetegedésekben. 
Említésre méltó szövődményünk, intraoperativ 
melléksérülésünk nem volt, tehát a műtéti kocká
zat sem haadja meg az egyéb sebészi beavatkozá
sokét. Fentiek alapján vitatjuk annak a jelenlegi 
gyakorlatnak helyességét, hogy ezek a betegek or
szágszerte, hosszú évekig ide-oda hányódnak és 
szakszerű kezelés híján munkaképességük feltar
tóztathatatlanul csökken. Szeretnénk remélni, hogy 
tapasztalataink közreadása e többségében fiatal 
betegcsoport felkutatását, gyógykezelését, munka- 
képességének helyreállítását, az orvosi kezelés 
iránti megcsappant bizalmának visszaszerzését a 
figyelem felkeltésén túl segíteni is képes lesz.
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összefoglalás. Szerzők 140 műtét (I. borda re
sectio és +  nyaki borda res. +  thoracalis sym- 
pathectomia: 60, nyaki borda resectio: 80) tapasz
talatait összegzik. Megállapítják, hogy a neuro- 
vascularis vállöv syndroma sebészi kezelésének 
vezető módszere az I. borda resectiója (transaxil- 
larisan), melyet az esetek többségében thoracalis 
sympathectomiával és esetleg nyaki borda resec- 
tióval kell kiegészíteni. Collaris nyaki borda re
sectio csak szűk javallati területen indokolt. A ko
rai műtét hívei, mert a panaszok időtartamának 
növekedésével egyenes arányban lesznek szeré
nyebbek a műtéti eredmények. Mortalitásuk, ko
molyabb szövődményük nem volt. Ezért, továbbá 
a több mint 80%-os jó műtéti eredmény alapján 
a neurovascularis vállöv syndroma sebészi keze
lését a többi sebészi gyógymóddal egyenértékű ru
tin eljárásnak tartják.
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H E L Y E S B Í T É S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink javallatai és mellékhatásai 
módosultak.
Kérjük, szíveskedjen az alábbiakat figyelembe venni:

VINCRISTIN

Javallatok: G yerm ek- és felnőttkori aku t leukaemia, lym phogranulom atosis, Wilms 
tum or. Bárm ely solid tum or kom binált kezelése.

Ellen javallatok: Csontvelő elégtelenség, idegrendszeri m egbetegedések.

Kombinációs terápia: Egyéb cytostatikum okkal együtt jó l adható.

Mellékhatások: Alopecia, obstipatio, álm atlanság, paraesthesia, a tax ia , izomgyengeség, 
idegfájdalm ak, leukopenia, láz.

^  LYCURIM

Javallatok: Hodgkin-kór, non-H odgkin lymphomák, autoim m un betegségek.

Ellen javallatok: Csontvelő-, vese-, májelégtelenség.

Kombinációs terápia: M ájrákban  V incristinnel kom binálható.



EPI DEMI OLÓGI AI  TANULMÁNYOK

Nógrád megyei KÖJÄL, Salgótarján 
Laboratóriumi Osztály,
Megyei Kórház-Rendelőintézet,
Bőrgyógyászati osztály

Kórházi betegkönyvtárak
fertőzőképességének
vizsgálata
Csiszár Károly dr. és Cseplák György dr.

Az utóbbi években gyógyító intézményeinkben 
mindinkább elterjed az a módszer, hogy a betege
ket ápolási idejük alatt könyvtári könyvekkel lás
sák el, vagy ún. becsületkönyvtárakat létesítsenek 
számukra. Az utóbbi, könyvtáros nélküli kis
könyvtárakat rendszerint a megfelelő osztály fo
lyosóján helyezik el.

A betegek által hosszú ideig használt könyvek 
a legkülönbözőbb kórokozókat közvetíthetik egyik 
betegről a másikra és ezáltal esetleg kórházi ke
resztfertőzést hozhatnak létre.

A kórházi környezetben a betegek által hasz
nált könyvek, képeslapok, újságok többféle mó
don fertőződhetnek:

1. a betegek kezétől (kontakt úton),
2. a betegek légutaiból (cseppfertőzéssel),
3. közvetetten a kórtermek levegőjétől.

A könyv borítója fertőződik leginkább.
A vélemények meglehetősen eltérőek a könyv 

és általában a papír fertőzést terjesztő szerepét 
illetően. Vannak, akik elhanyagolhatónak tartják 
a könyv közvetítette fertőzést, mások viszont csak 
a fertőző betegségben szenvedő betegek által hasz
nált könyvet tekintik fertőzöttnek (1). A betegek 
csökkent ellenállóképessége miatt a könyvek által 
terjesztett fertőzéseket is komolyan kell venni, 
továbbá a tbc-s és hepatitises betegek könyveinek 
elővigyázatos kezelése indokolt.

Az elmúlt években végzett kórház-hygiénés 
vizsgálataink során a becsületkönyvtárakból szár
mazó 59 könyv fedőlapjáról és belső lapjáról 177 
bacteriológiai mintát vettünk. A mintákat kb. 4X4 
cm-es felületről, steril fiziológiás sóoldattal meg
nedvesített vattatamponnal vettük és véres agar- 
ra, illetve eosin—methylenkék táptalajra Oltot
tuk le.

A könyvekről izolált bacteriumok zöme sap- 
rophyta levegőbacteriumok (staphylococcus albus,

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 13. szám

egyéb micrococcusok és aerob spórás bacteriumok) 
közé tartozott. Ezen bacteriumok mellett 9 könyv 
fedőlapjáról Staphylococcus aureusl és 1 esetben 
Pseudomonas aeruginosá t tenyésztettünk ki. A 
könyvek belső oldalairól pathogen bacteriumot 
nem sikerült kimutatni.

A bacteriumok papíron való túlélésére a szá
munkra hozzáférhető irodalomban nem találtunk 
adatokat. Ezért a bacteriumok papíron való túl
élésének tanulmányozására modellkísérleteket vé
geztünk.

Módszerek
a) Bacterium -túlélés vizsgálata
Különböző minőségű papírlapokból 3X3 cm -es 

nagyságú darabokat autoklávoztunk. Az így s te rili
zált száraz pap írt a 30—71 Eü. sz. „Pam ut alapanyagú 
te x tíl iá k . . . ” c. mosodai szabvány előírásai szerin t 
bacterium okkal fertőztük. A  következő  teszt törzseket 
alkalm aztuk:

Staphylococcus aureus 42 D fágtípus,
E. coli 044:K74 (L),
Pseudom onas aeruginosa 012 serocsoport.
A papírlapokat sovány te jje l hígított bacterium - 

suspensióval ita ttu k  át. K ontrollként ugyanezen bac
terium okkal fertőztünk tárgylem ezeket és tex tíliá t is. 
A papírlapokat cérnaszálon felfűzve üvegkádban, le
fedve, a vizsgálatig szobahőm érsékleten táro ltuk . A 
textildarabok és a tárgylem ezek táro lása steril P e tri-  
csészében történt. A praeparatum okból 1—1 darabo t 
két-három  napos időközökben véres agar, illetve a 
törzseknek megfelelő selectiv táp ta la jokra  helyeztünk, 
m ajd  3 óra elteltével a m in táka t a táp talaj felü leté
ről eltávolítottuk és 48 óráig 37 °C therm ostatban in- 
kubáltuk.

b) A  papír antibacteriális hatásának vizsgálata
A  teszt bacterium ok folyékony tenyészetéből hús-

leves-agaron összefolyó leoltást végeztünk és e rre  
helyeztük a steril pap írdarabokat. A papírok nyom 
ta to tt és nyom dafestékm entes részét együttesen vizs
gáltuk. Kétféle módon inkubáltuk  37 °C-on 24 óráig:

a) elődiffusiót alkalm aztunk 2 óráig és azután  
eltávolíto ttuk  a p raeparátum ot,

b) mindvégig érin tkezett a pap ír a tenyészettel.
Különböző fa jta  papíron, valam in t üveglemezen

és tex tílián  k ísértük  figyelem m el a kórházi környe
zetben leggyakrabban előforduló 3-féle kórokozó bac
terium  túlélését. A m esterséges fertőzés magas csíra
szám m al történt. A tejes közeg az excretum okhoz h a 
sonlóan fehérjevédő hatást b iztosít és a k iszáradás
sal szemben védi a  m ikrobákat.

Eredmények

Az 1. táblázatban összefoglalt adatokból meg
állapítható, hogy a papíron a gennykeltő bacteriu
mok száma a 10. napra nagymértékben csökkent, 
a 25. napon mindhárom bacterium-faj teljesen el
pusztult. Ugyanakkor az üvegen a Gram-negatív 
bacteriumok hamarabb pusztulnak el, mint a ki
száradást jól tűrő staphylococcus. A textílián va
lamennyi vizsgált bacterium hosszú túlélést mu
tatott. Ez utóbbival magyarázható, hogy a köny
vek vászon borítója — mely legjobban exponált — 
tartósan fertőzött marad.

A microbák elpusztulása a papíron több té
nyezőre vezethető vissza:

1. A kiszáradást a legtöbb microba rosszul
tűri.

2. A papír anyaga a mikroorganizmusok szá
mára rossz tápközeg, sőt kisfokú antibacteriális 
hatása is van. Kedvező, hogy éppen a kiszáradás-
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1. ++ + + + + + + + + + + ++ ++ ++ + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ ++ ++ + +
+ + + + + + + + + + ++ ++ ++ ++ + + + + + + + + + + + + + + ++ ++ ++ ++ + +

4. ++ + + + + + + + + + +. ++ ++ +++ ++ + + + + + + + 0 0 0 + 0 + + +
+ + + + + + + + + + + +

10. + 0 0 0 + +++ + + ++ + + + + + + 0 + + + +
+ + + + 0 0 0 0 0 0 + +

25. 0 0 0 0 0 + + + + 0 0 0 0 0 0 + + 0 0 0 0 0 0 + +
+ + + + + +

+ + + + = összefolyó növekedés ++ = néhány telep 0 = negatív
+ + + = sok izolált telep X = csak dúsítással

2. táblázat. A papír gátló hatása összefüggő baktériumtenyészeten
(mm.-ben)

Staphclo- E. coli Pseudomonas
Papír fajták coccus aureus

elödiffúzió kontakt elödiffúzió kontakt elödiffúzió kontakt

Géppapír üresen 0 2 0 1 0 0,5
Géppapír írottan 0 2 0 1 0 0,5
Újságpapír üresen 0 1 0 1 0 0,5
Újságpapír írottan +  + + + 4 0 1 0 0,5
Könyvlap üresen 0 1 0 1 0 0
Könyvlap írottan + 2 0 1 0 0
Színes újság üresen 0 1 0 1 0 0
Színes újság írottan + 2 0 1 0 0,5

+ részleges baktérium növekedés gátlás 4- + + + teljes növekedés gátlás

nak ellenálló staphylococcusra kifejezett a papír 
anyagának gátló hatása. A bacterium-tenyészetek- 
re helyezett papírdarab körül — az esetek több
ségében — 0,5—4 mm nagyságú sávban gátlási 
zóna alakult ki (2. táblázat).

3. A nyomdafestékben levő vegyületek és a 
nyomtatás során a klisékről a papírra jutó fém
nyomok (ólom, ón, antimon stb.) (3) szerepére utal 
az, hogy a nyomtatott papír rendelkezett a legerő
sebb bacterium-gátló hatással (ábra). Az elődif- 
fusiós vizsgálatnál az újságpapír nyomtatott része 
2 órás érintkezés után teljesen elpusztította a Sta
phylococcus aureus tenyészetet.

Megbeszélés

A modellkísérleteink alapján az említett té
nyezők együtthatása következtében a kórházi kör
nyezetben gyakran előforduló bacteriumok a köny
veken elpusztulnak. A bacterium elpusztulása való
színűleg hosszabb ideig tart, mint a könyvek be
tegek közötti cserélődése.

A könyvek fertőtlenítési lehetőségei korláto
zottak. A fizikai fertőtlenítési eljárások közül a 
kíméletes hőlégkezelést (90 °C 3 órán keresztül) 
sikerrel alkalmazták (2). A kiterített könyveken a 
hőbehatás jobban érvényesül. Egyes kórházakban 
régebben elegendőnek tartották azt is, ha a bete
gek által használt könyveket asztalokon a napra 
kitették. A modern sterilizáló eljárások közül biz
tos eredménnyel jár az aethylen-oxid gázsterili
zálás. A lazán elhelyezett, felállított és szétnyitott 
könyvek károsodás nélkül sterilizálhatok. UV su

Az újságpapír gátló hatása Staphylococcus aureus 
tenyészeten



garakkal (quarz-lámpa) végzett fertőtlenítés is 
eredményes lehet és könnyen elvégezhető. A gam
ma-sugár sterilizálásnak inkább elméleti jelentő
sége van.

Gyakorlati megoldásként ajánlható a betegek 
által használt könyvek 2—3 hetes „karantenizá- 
lása”. A másik lehetőség, hogy a könyveket papír
borítóval látják el és ennek cseréjét minden beteg 
után biztosítják. Szóba jöhet még a könyvek mű
anyag borítóba helyezése, ami által lehetővé válik 
ezek vegyszeres fertőtlenítése, letörlése.

A könyvek bacteriummentessé tételére még 
akkor is lépéseket kell tennünk, ha tudjuk, hogy 
az életben lényegesen enyhébb fertőzésnek van
nak kitéve, mint a mi modellkísérleteinkben.

összefoglalás. A kórházi betegkönyvtárak ál
lománya bacteriumokkal könnyen fertőződhet. A 
szerzők a bacteriumok papíron való túlélésére vo

natkozó modellkísérleteket végeztek. Megállapítot
ták, hogy a mesterségesen fertőzött papíron a csí
raszám a 10. napra nagymértékben csökkent és a
25. napra a papír bacterium-mentessé válik. Azt 
találták, hogy a bacterium-pusztulást a kiszáradás 
mellett a papír anyagának és a nyomdafestéknek 
gátló hatása okozza. A. különböző kórházi osztá
lyokon elhelyezett könyvtárak állományának bac- 
teriológiai vizsgálata szerint a könyv fedőlapja lé
nyegesen szennyezettebb, mint a belső lapok. A 
vizsgálatok alapján szükségesnek tartják a bete
gek által használt könyvek olvasás utáni karante- 
nizálását, vagy papír-, illetve műanyag borítóval 
való ellátását, esetleg fertőtlenítését.

IRODALOM: 1. Bergendal, M-: IFLA. K órházi 
K önyvtárak  szekcióülésén elhangzott előadás. Bp.
1972. — 2. Losonczy Gy.: Ia trogen  infectiók. Medici
na, Bp. 1974. — 3. Nyom daipari Enciklopédia. M űsza
ki, Bp. 1977.

HUNYADI JÁN©
gyógykeserűv'iz

A magyar keserűvizek világhírűek. A HUNYADI JÁNOS keserű
vizet 1863-ban kezdték palackozni és 1913-ban 13 millió palac
kot hoztak forgalomba. Ma is igen nagy a kereslet mind a kül
földi, mind a hazai piacon.

JAVASOLT:

1. Soksavas gyomorhurutnál

2. Idült bélhurutnál
adagolás: ha az orvos másképp nem rendeli, mindkét eset
ben 1:2 arányban hígítva, étkezés előtt fél órával 1—2 dl-t 
szobahőmérsékleten kortyolgatva kell fogyasztani 2—3 hétig 
naponta egyszer.

•3. Enyhe epeút- és epebetegségnél
adagolás: naponta egyszer 2—3 hétig étkezés közben langyo
san 1—2 dl-t kortyolgatva kell fogyasztani.

4. Ételmérgezés, gombamérgezés esetében a mérgező anyag 
gyors és alapos eltávolítására

5. A bélrendszer időnkénti átöblítésére

6. Fogyókúrára, illetve a hízás megelőzésére

Nem okoz megszokást!

Kapható: gyógyszertárakban, ABC áruházakban, élelmiszerüzletekben 
és a VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT mintaboltjában:
Budapest XII., Nagyenyed u. 16.
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L ID O C A IN
drazsé 250  mg, injekció W°]o (intramuscularis) antiarrhythmicum

A lidocain gátolja a kamrában a heterogén ingerképzést. 
A pitvar-kamnai és kamrai ingervezetést nem befolyásolja, 
vagy csak kismértékben lassítja. Negatív inotrop hatása 
alig van. A perctérfogatot, a szív-frequentiát és a vérnyo
mást nem befolyásolja jelentősen.

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 250 mg lidocain hatóanyagot,
1 ampulla 200 mg lidocainum hydrochloricum anhydricu- 
mot (2 ml vizes oldatban) tartalmaz.

JAVALLATOK
Lidocain drazsé:
-  myocardialis infarctus acut szakához társuló nomotop 

vagy polytop, legalább 5/min gyakoriságú kamrai extra- 
systolia kezelése és megelőzése:

-  legalább 5/min gyakoriságú chronikus kamrai extrasys- 
tolia, kamrai tachycardia, kamrai paroxysmalis tachy
cardia ;

-  supraventricularis extrasystoliában kisebb hatású. 
Lidocain injekció, 10%-os:
-  a kamrai extrasystolék megelőzése és kezelése acut 

myocardialis infarctusban a kórházba szállítás előtt, il
letőleg az acut szak lezajlása után;

-  coronariasclerosis talaján kifejlődő kamrai rhythmus- 
zavarok (kamrai extrasystolék és tachycardiák);

-  organikus szívbetegségekhez társuló kamrai arrhythmiák.

ELLENJAVALLATOK
II—III. fokú atrioventricularis block, cardiogen shock, ki
fejezett bradycardia, lidocain-túlérzékenység, valamint 
lidocainnal kiváltott grand-mal-rohamok az anamnesisben. 
a mójműködés súlyos zavarai.

ADAGOLÁS
-  a Lidocain drazsé átlagos adagja felnőtteknek naponta 

3-4 X 1 drazsé, amely esetleg 4 X 2  drazsé mennyisé
gig is növelhető;

-  a kezelés prophylactikus céllal is végezhető, és hosszú 
időn át kúraszerűen folytatható;

-  a drazsékat evés közben kell bevenni, gyomorsavhiány 
esetén sósavbevitelről célszerű gondoskodni;

-  a Lidocain injekció 10%-os kizárólag intramuscularisan 
adható:

-  acut myocardialis infarctusban, a kórházba szállítás 
előtt, egyszeri adagja általában 4 mg testsúlykilogram
monként (azaz 200-300 mg) im.;

-  a kamrai rhythmus-zavarak további kezelésére és meg
előzésére szokásos adagja 4 óránként 100—200 mg im.

MELLÉKHATÁSOK
A szokásos adagok után ritkán jelentkeznek.
Központi idegrendszeri melléktünetek: előfordulhat fejfá

jás, szédülés, álmosság, nyugtalanság, euphoria, fülzúgás, 
nyelv- és szájzsibbadás, beszéd- és látászavarok, desorien
tatio (elsősorban nagyobb adagok pl. 500 mg per os adag 
után). Az enyhébb tünetek a kezelés félbeszakítására meg
szűnnek, tremor, tonusos-clonusos görcsök esetén rövid 
hatású barbiturátok (pl. Venobarbital), illetve Seduxen ad
ható parente ralisán.
Cardiovascularis melléktünetek: nagyobb adagok után 
előfordulhat vérnyomásesés, frequentia-csökkenés. A fre- 
quentia-csökkenés esetén iv. 0,5-1 mg atropin, hypoten- 
sióban szükség szerint iv. sympáthomimeticum, ili. ß-recep- 
tor izgató adható.

FIGYELMEZTETÉS
— keringési elégtelenségben, hypotoniában, májkárosodás
ban, korlátozott veseműködés esetén fokozott körültekin
téssel kell eljárni és kisebb adagokat kell adni.

MEGJEGYZÉS *
A Lidocain drazsé és injekció csak vényre adható ki. Az 
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 drazsé 7,40 Ft
1 0 X 2  ml injekció 3,30 Ft

Sm GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR, BUDAPEST X



Д SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Városi Tanács Kórház-Rendelőintézete, Karcag, 
Psychiatriai és Psychotherapiás Osztály 
(osztályvezető főorvos: Sülé Ferenc dr.)

A psychiatriai osztály 
szervezése
(A különböző th era p iás  form ák  
k ö lcsön h atása )

Sülé Ferenc dr.

A betegek psychiatriai osztályra elsősorban psy- 
choszociális zavarok és a szociális adaptáció veszé
lyeztető mértékű megromlása miatt kerülnek fel
vételre. A beteget először rendszerint a körzeti 
orvos látja, és a kezelése után is hozzá kerül visz- 
sza. Ö az, aki a beteget és a családját is hosszú 
távon ismeri. Mivel psychiatriai betegek közt sem 
ritkább az egyéb betegség, ezért is szükséges, hogy 
a psychiáter a körzetben és más osztályokon dol
gozó kollégákkal jól együttműködjék. Fontos ezért, 
hogy a nem elmegyógyász orvosok is tájékozottak 
legyenek a psychiatriai kezelésmódok lényegével, 
hogy adaequat indikációval és elvárásokkal küld
jék és fogadják vissza a beteget a fenntartó gyógy
kezelések, adaptáció elősegítése érdekében (8, 9, 
17). A dolgozat ezért nemcsak psychiáterek részé
re készült, hogy a jelenlegi forradalmi átalakulás 
időszakában, saját tapasztalataink alapján az e té
ren folyó vitához hozzászóljunk, hanem a többi 
kolléga számára is, hogy jobban értsék, miféle 
munka, erőfeszítés történik a psychiatriai osztá
lyokon a betegek humánusabb, korszerű ellátá
sáért.

A psychiatriai osztály célja, a gyógyítás azál
tal valósul meg, hogy az orvosok irányításával a 
gyógyító közösség a betegek egyéni és közösségi 
megnyilvánulásait szabályozza, szociálisan pozitív 
adaptációs formák kialakítására törekedve. A sza
bályozásnak, mely kifejezést a rendszerelmélet ér
telmében használjuk, vannak biológiai, psycholó- 
giai és szociológiai szintjei és útjai, melyek hie
rarchikusan szervezett organizációban realizálód
nak. Beszámolónkban az egyes biológiai, psycho- 
lógiai és szociológiai kezelésmódokat külön nem 
tárgyaljuk, hanem elsősorban ezek szervezési kér
déseivel foglalkozunk. Tapasztalatunk szerint a 
modern psychiatriai osztály szervezettségének je
lentősége a lap v e tő en  más mint az egyéb kórházi
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 13. szám *
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osztályoké. Az organizációnak itt minőségi és 
mennyiségi szempontból ezért nagyobb a jelen
tősége, mivel i t t  m a g á n a k  a s ze rv e ze ttsé g n e k  v a n  
az o sztá ly  m ű k ö d é s i sp e c ifik u m á h o z  ta rto zó  k ü lö n  
d ia g n o sz tiku s  és th e ra p iá s é r té k ű  fu n k c ió ja . A  
psychiatriában ma már a biológiai kezeléseken túl 
a psycho- és szociotherapiás kezelések nagy szá
ma áll rendelkezésünkre. E therapiás formák 
együttes, kombinált alkalmazásának kérdésével a 
szakirodalom, főleg a hazai viszonylatban keveset 
foglalkozik, holott az ebből adódó problémák és 
lehetőségek igen lényegesek, a gyógyítás hatéko
nyabbá tétele szempontjából (2, 8, 10, 11, 12). Az 
osztályszervezés során azt tapaszaltuk, hogy nem 
csak az volt lényeges tényező, hogy milyen metó
dusokat vezettünk be, hanem ezek ö ssze re n d eze tt-  
sége is, amit önálló, a tö b b i vá lto zó tó l ré szb en  
fü g g e tle n  é r té k ű  té n y e z ő n e k  ta lá ltu n k .

A  v izsg á la t tá rg y a  és m ódszere

Vizsgálatunkat a Karcag VT Kórház 156 ágyas 
újonnan létesült, 1975. december 28-án megnyílt 
psychiatriai és psychotherapiás osztályán végez
tük. A feladatunk akut felvételes teendők meg
oldása, széles spektrumú, területi betegellátás. Épí
tészeti szempontból az osztály korszerű, a diffe
renciált betegellátást lehetővé tevő 6 önálló, 26 
ágyas, izolált ápolási egységből áll (15). Az indu
láskor azt a célt tűztük ki, hogy a betegeink bio
lógiai, psychológiai és szociológiai szintű ellátásá
ban „open door” elv alapján működő, humánus, 
korszerű gyógyító közösséget hozzunk létre (4, 5,
6, 7, 13, 14, 18). Ennek elérése nehéz és bonyolult 
organizációs problémának bizonyult, így kezdtünk 
el foglalkozni a szervezés kérdésével. Dolgoza
tunkban azokról a gyakorlatban kialakult tapasz
talatokról kívánunk beszámolni, amelyek segítet
tek abban, hogy korszerű psychiatriai akut bete
geket ellátó gyógyító közösséget hozzunk létre. Az 
egyébként jelentős gazdasági, műszaki stb. prob
lémákra munkánkban nem térünk ki.

A szervezettség lényegében úgy bontakozott 
ki, hogy a bevezetett kezdeti, egyszerű, hagyomá
nyos formát az első naptól kezdve a felmerülő 
konkrét kérdések alapján fejlesztettük tovább, 
ezért a létrejött jelenlegi megoldás egyedi, ha több 
általánosítható vonással rendelkezik is. A követ
kező főbb módszertani utat alakítottuk ki: 1. fi
gyeltük és gyűjtöttük a problémákat. 2. A kérdé
sek megoldásakor különböző szintű csoportos meg
beszélést követően döntöttünk a betegek, nővérek, 
munka-therapeuták, psychológusok, orvosok véle
ményének figyelembevételével, egyetértésre töre
kedve. 3. A kialakult feszültségek, konfliktusok 
megoldásakor nem a meglevő organizáció fenntar
tásán dolgoztunk kizárólagosan, hanem újabb, ha
tékonyabb szervezési formákat kerestünk. 4. Alap
elveinknek megfelelő törekvésünk volt, hogy a 
fizikális kontroll helyett inkább biológiait, a bio
lógiai helyett inkább psychológiait és szociológiait 
alkalmazzunk. Az így kibontakozó organizáció a 
napi, illetve a heti munkarendben kapott szemlé
letes vázat. A szervezettség az információs áram
lás meghatározott útjainak, a szabályozás és a 767



szerepkörök módjainak, a döntések helyeinek ki
alakulását jelentette. A releváns információkat, 
döntéseket írásbeliséggel tettük egyértelművé és 
megőrizhetővé.

E re d m é n y e k

A k ia laku lt szervezési rend a napi-, illetve a 
hetirendben kap szilárd vázat. M inden orvosnak és 
psychológusnak van sa já t kiscsoportja, m ely heti 3 
alkalom m al jön össze. V an külön alkoholista, suici- 
dáltak és autogén trén ing  kiscsoport. N aponta kétszer 
van „Gyengélkedők csoportja” foglalkozás. (Idős, e l
esett, m ás foglalkoztatásba nem  vonható betegek ré
szére labdázás, mese-, versolvasás, éneklés, tá rsa s
játékok stb.) Hetente egyszer külön a női és férfi 
m unka-therapeuták  részére megbeszélés a felelős psy- 
chológus, illetve orvos vezetésével. H eten te van ápo
lási részlegértekezlet az osztályos orvos vezetésével, 
és közös nővérértekezlet, valam int egy esetmegbeszélő  
csoport, egy folyóiratreferálás orvosok, psychológusok 
részére. K éthetente van psychodiagnosztikus teszttan
folyam  és havonta egy előadás a Psychotherapia  
Irányzatairól. A  m unka-therap iás lehetőségek férfiak  
és nők részére széles körűek. M inden ápolási egysé
gen átlagban  3—4 ún. ápolókisegítő beteg van az el- 
esettebb és nyugtalanabb beteg ápolásban való segí
tésére. A rendszeres to rn a  foglalkoztatás az általános 
tornán tú l speciális jógacsoportot és fogyasztó; futó 
csoportot is m agába foglal.

Írásbeli jelentés készül a hagyom ányos ru tinon 
tú l: 1. nővér jelentés; naponta három szor m inden be
tegről, a  beteg állapotának, tevékenységének leírása.
2. M unkatherapiás értékelés a nővérjelentő lapon he
tente egyszer. 3. M inden hétfőre az elm últ hét a lap 
ján  m unka- és kiscsoport beosztások. 4. H eten te é rté 
kelés készül m inden m unka-therap iás beteg te ljesít
ményéről, mely szoc. helyzetet és a  psychés állapotot 
is figyelem be véve a heti zsebpénz összegét m egha
tározza. 5. Jegyzőkönyvek a szociotherapiás foglalko
zásokról. V annak vertikális, m inden réteget m agába 
foglaló csoportos alkalm ak és vannak horizontális, az 
organizáció m inden rétege szám ára külön szervezett, 
közösségi megbeszélést lehetővé tevő alkalm ak. Az 
egy-m ásfél év a latt k ia lak íto tt szervezési renddel az 
osztály m egoldotta a te rü le t ellátásából adódó fel
adatokat annak  ellenére, hogy az eü. üzem elés meg
ind ításának kezdeti m űszaki problém ái hosszú ideig 
súlyos nehézségeket okoztak, valam int a  jelentős nő
vér- és orvoshiány ellenére is színvonalas betegellá
tást sikerü lt kialakítani. Az osztályon fennállása kez
detétől suicidium  nem fo rdu lt elő (ami szerencse dol
ga is term észetesen). Az osztályt zárt résziegű „fi
gyelő” hálós ágy és egyéb fizikális kényszereszköz 
nélkül tud juk  m űködtetni. S ikerült m eghonosítani és 
rendszeres gyakorlattá tenn i a korszerű egyéni, cso
port és szociotherapia számos módszerét. A psycho- 
diagnosztikai m unkában alkalm azzuk az országban 
használatos psychológiai tesztm etodikát.

M egbeszélés

A történelem során kialakult psychiatriai osz
tályok szervezeti formáit három fő típusba sorol
hatjuk be. 1. Börtönszerű intézmények. 2. A bel
gyógyászati osztály jellegéhez hasonló organizá
ciók. 3. A szociológiailag összetettebb szervezési 
formák, ahol a kórházi organizációba az üdülők
ben, iskolákban vagy kisebb termelőüzemekben 
található struktúrák is beépültek. A kérdés meg
világítására az általános rendszerelmélet és a di
namikus lélektan fogalmait, elveit használjuk fel. 
Az á lta lános re n d szere lm é le t koncepciói közül a 
psychotherapia először a szabályozás, a visszaje
lentés és az önálló, nyílt rendszer gondolatát vette 
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d in a m ik u s  lé le k ta n  szemléletébe (3). E szerint a 
viselkedészavarok, a lelki betegségek okai a sze
mélyiségben rejlő olyan problémák halmaza, ame
lyeket speciális erők, az ún. elhárító mechanizmu
sok tartanak távol, lepleznek el a viselkedés köz
ponti szabályozójától, az énrendszertől. E problé
mákról az én visszajelentést nem kap, így ezeket 
szabályozni, integrálni nem tudja. A psychothe
rapia néhány hatásmechanizmusa e rendszerelmé
leti koncepciók szerint abban áll, hogy a beteget 
olyan interaktív erőtérbe helyezzük, amelyben:
1. az in te g rá la tla n  p sy ch é s  ta r ta lm a k  kommuniká
cióban m e g n y ilv á n u ln a k ,  bevonódnak az interak
ciókba. 2. Erre a környezettől lehetőleg soko ld a lú ,
3. és therapeuta által sza b á lyo zo tt v issza je le n té s t  
kap. A szabályozottság abban áll, hogy a vissza
jelentéseket a therapeuta a beteg énrendszerébe 
irányítja, miközben azok minőségét, mennyiségét, 
időzítését stb. meghatározza. A psychotherapia 
nyelvén: a tudatosítást az én belátó- és teherbíró
képességének megfelelően végzi. A visszacsatolási 
folyamatok következtében a személyiség integrá
latlan belső tartamait fokozatosan tudatosítja, be
építi, s így énrendszere fejlődik. A belső rende
zettség növekedését a viselkedészavar csökkenése 
követi.

1. A  b e teg m eg ism eré s  b lack b o x  m o d e llje :  
nagy forgalmú osztályon való munkánk kezdetén 
korán tapasztaltuk, hogy betegeink belső, rejtett 
psychodinamizmusainak megértéséhez az osztályon 
való viselkedésük egy-egy speciális esete gyakran 
lényegesebb információkat adott, mint amit az ex- 
plorációs és tesztmethodikákból kaptunk, illetve 
azokat igen értékesen kiegészítette. Mivel a jelen
ség rendszeres volt, célszerűnek látszott hasznosít
hatóságát megszervezni. Különböző betegek eseté
ben különböző helyzetek, sőt azonos betegeknél is 
különböző helyzetekben fordult elő az, hogy a be
teg sajátos viselkedése a nem értett belső össze
függések megértéséhez adott döntő szempontot. 
Ugyanezt tapasztaltuk a beteg változásának köve
tésében is. Például a gyógyulási folyamat megíté
lésében a disszimuláció vagy szimuláció reális ér
tékelésében nyújtott gyakran releváns adatot az a 
viselkedés, ahogy a beteg a munka-therapián, a 
közös szórakozásokon, kiscsoportokon stb. viselke
dett egy-egy helyzetben. Az esetek elemzése azt 
mutatta, hogy az interperszonális erőtér olyan 
konstellációiról volt ilyenkor szó, melyek alkalma
sak voltak az adott beteg személyisége egy mély, 
lényeges részének kommunikációba vonására. 
Mindebből két feladat következett: 1. a betegek 
viselkedésének rendszeres és szakszerű megfigye
lése, ezek rögzítésének és ezen információk fel- 
dolgozási módszerének kialakítása. 2. Betegeink és 
dolgozóink teherbírásának megfelelően minél 
többféle szociális organizáció kialakítása. Létre
hoztuk ezért a nővér jelen tők rendszerét, amibe 
minden műszak minden betegről írásban jelentést 
ad. A rendszeres szociotherapiás foglalkozásokról 
beszámolót készítettünk, melyet a főnővér, az osz
tályos orvosok és psychológusok és a főorvos is 
átnéz.'



VINCmSTIN
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristinum 
sulfuric.ot tartalmaz; Az oldószer 10 ml 0,9%-os nat
rium chloratum oldat.

JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori acut leukae
mia. Lymphogranulomatosis. Chronikus myeloid leu
kaemia acut blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing- 
sarcoma. Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve 
áttétek esetén.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az üveg tartal
mát az oldószerampulla tartalmával feloldjuk. Az így 
elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. 
A Vincristin frissen elkészítve intravénásán injekció 
vagy infúzió formájában hetenként egy alkalommal al
kalmazható. Az adag nagyságát a beteg testsúlyának és

egyéni tűrőképességének figyelembevételével kell meg
határozni.

MELLÉKHATÁSOK: Alopecia (amely mindig rever- 
sibilis), obstipatio, álmatlanság, paraesthesia, a mély 
inreflexek gyengülése, ataxia, izomgyengeség, abdo
minalis fájdalom, idegfájdalmak, leukopenia.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyin
tézeti (gondozóintézeti) felhasználásra hozható for
galomba.

Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati idő: 
2 év.

CSOMAGOLÁS: 25x0,5 mg +  25x10 ml oldó
szer

KŐBÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.



L Y C U R IM
injekció

ÖSSZETÉTEL: Injekciós üvegenként 30 mg liofilizált 
1,4-di-(2-methylsulphonyloxaethylamino)-1,4- didesoxy- 
erythrit-dimethylsulphonicum-ot tartalmaz. — Az ol
dószer 5 ml O,90,,-os natrium-chloratum oldat.

JAVALLATOK
Malignus lymphomák, lymphoblastosisok: lymphoid 
leukaemia, lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór), re- 
ticuio-lymphosarcoma.
Solid tumorok: emlő-, tüdő-, és intracavitalis metasta- 
sist. létrehozó tumorok;
Immunológiai kórképek: Autoimmun myosif.isek, my
asthenia gravis, endogen uveitis.

ALKALMAZÁS: A liofilizált hatóanyagot az oldó
szerampulla liziológiás konyhasó oldatával kell feloldani. 
Az injekciót mindenkor lassan intravénásai) kell adni!

ADAGOLÁS: А к úra időtartamát és a napi dózist a 
kórkép határozza meg, azonban egy-egy kúra során az 
összadag 600 mg-ot nem haladhat meg. — Gyermekek 
esetén az összdózis nem lehet több, mint 1 m2 testfelü
letre számítva 300 mg.

MELLÉKHATÁS: Átme neti thrombopenia, leukope
nia, amely steroid adására, vagy a készítmény kihagyá
sára rendeződik. Ritkán gastrointestinalis panaszok 
(émelygés, hányás).

MEGJEGYZÉS: >{<>{< A Lycurirn injekció kizárólag 
fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhaszná
lásra hozható forgalomba.

CSOMAGOLÁS:
25x30 mg-os liofilizált injekció 
25x5 ml-es oldószerampulla

K Ő B Á N Y A I  G Y O G Y S Z E R A R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.



Tapasztaltuk, hogy minőségileg és mennyisé
gileg kevesebb információt nyerünk a lényegében 
ágyban fekvőként kezelt betegről, mint arról, aki 
az osztály sokféle therapiásan szervezett közössé
gének interakcióiban vesz részt. Megállapíthattuk, 
hogy a betegek psychés állapotának követése an
nál több oldalúbb, és elmélyültebb, minél többféle 
szociális organizációban vett részt. Kimunkáltuk 
tehát a betegmegértés egy rendszerét, melynek lé
nyege, hogy a psychiáter, ki a gyakorlatban bete
gét mindig „Ыаск boxnak” kell hogy kezelje, 
többféle „bemenő jelet” alkalmaz azért, hogy a 
„kimenő jelekből” a belső szerkezetbe jobban tud
jon következtetni: azaz a beteget különböző inter
perszonális erőtér hatásának teszi ki és ebben való 
viselkedését vizsgálja.

2. A therapiás munka szervezése a negentró- 
pia növelése által: mindez egyben therapiás célt is 
szolgál, hiszen: 1. közösségi életben való részvétel 
az adaptáció a rehabilitáció alapfeltétele. 2. A psy- 
chotherapia különböző formái számára a közösségi 
élet élményei ellenőrizhető lélektani anyagot szol
gáltatnak. 3. Spontán is sokszínű, feed back folya
matok alakulnak ki. A korszerű psychiátriai szem
lélet a beteget nyílt rendszernek fogja fel, aki psy- 
choszociális környezetével a tanulás és alkalmaz
kodás által van dinamikus egyensúlyban. A kör
nyezeti ingereknek sokoldalúaknak, intenzíveknek, 
szabályozhatóaknak, valamint összességükben a 
megismerési folyamatokból szerzett információk
kal, a therapiás stratégia által integráltnak kell 
lenniük ahhoz, hogy a személyiség mélyebb ré
szeire is hatással lehessünk. Azt kerestük tehát, 
hogy milyen lehetőségei vannak a betegeknek és a 
gyógyító stáb közti minél kiterjedtebb információ 
és hatáscsere megszervezésének. Az osztály fejlő
dése során több bonyolult organizációs szisztémát 
alakítottunk ki és azt tapasztaltuk, hogy amint az 
organizáció fejlettsége fokozódott, tehát az osz
tálynak mint rendszernek a negentrópiája (szer
vezettségi bonyolultsága) nőtt, úgy egyre differen
ciáltabb módon, jobb hatásfokkal lett képes a 
szükségszerűen és rendszeresen termelődő prob
lémákat megoldani. Tapasztalatunk szerint az osz
tály szervezettségének fejlettségét a problémameg
oldó képessége méri legjobban.

3. A kapcsolatok 3 fő szintje: a betegekre 
áramló visszajelentések szervezésében a kapcsola
toknak három fő szintjét különböztettük meg: 1. 
a beteg—beteg kapcsolat. 2. Középkáder és beteg 
kapcsolat. 3. Orvos-psychológus és beteg kapcso
lata. Az egyes szinteken az interakciók alapszabá
lyai eltérőek. A beteg—beteg kapcsolat szintjén a 
kommunikációnak viszonylag legszabadabb, legke
vésbé szabályozott áramlásai alakulnak ki. Itt a 
betegek elsősorban a differenciálás funkcióját ta
nulják, hiszen itt tapasztalhatják a legszélsősége
sebb, a legtorzabb eltéréseket a realitástól a tár
sadalom által elfogadott szociális normáktól. A 
középkáder—beteg kapcsolat szintjén a kommu
nikáció alapszabályait a józan ész, a realitáselv 
határozza meg. Az orvos vagy psychológus és be
teg interakciók szintjén a kapcsolatba a realitás 
elvén túl a projectiv, indulatáttételes, tudattalan 
megnyilvánulásokat is bevonó különböző diagnosz

tikus és psychotherapiás módszerek épülnek be. 
Beleértjük ebbe a beteggel való több oldalú köz
vetlen kapcsolatból adódó reális történések feldol
gozását is, mivel betegeink túlnyomó többsége 
psychoticus, akiknél hasonlóan a gyerek-therapiá- 
hoz, a verbális kommunikáción túl a nonverbális 
kapcsolatnak, reális történéseknek különösen nagy 
jelentősége van, hisz konfliktusaik nagy részét 
nem tudják elmondani, csak cselekedetekben 
megnyilvánítani, „ágálni” (1).

4. A közösségi élet szervezése: a betegeket se
gítettük közösségi életbe való részvételre, ami az 
orientációs és participációs megnyilvánulásokon át 
történik. Az első, főleg a kezdeti időszakban do
minál, amikor a beteg az intézet rendjében tájé
kozódik, felismeri a különböző szisztémákat, kap
csolódási lehetőségeket. A részvétel különböző for
mái ehhez fokozatosan társulnak, miközben a be
teg a különböző psycho — foglalkoztató — és 
munka-therapiás alkalmakba is bekapcsolódik. 
Szervezési munkánkban az alrendszerek afferens, 
vagyis diagnosztikus és efferens, azaz szabályozó 
therapiás kapcsolatait rendszeresítettük. Így ala
kult ki a sok visszacsatolási körből álló hierarchi
kus szervezettség. A több oldalú, a személyiséget 
egyre inkább bevonó közösségi részvétel természe
tesen a pathológiás állapotoknak megfelelő kóros 
megnyilvánulásokkal is történik. Az így termelődő 
szociális zavarok az afferens kapcsolatokon keresz
tül kerülnek regisztrálásra és az efferens kapcsola
tokon át történik szabályozásuk. A részvételt igye
keztünk elősegíteni még a létrejött bonyodalmak 
árán is, hiszen védett környezetben voltak a bete
geink. A disszonancia mértékét úgy határoztuk meg, 
hogy az a konkrét szociális struktúra — adott nővé
rek, orvosok, munkarend stb. tolerancia határát 
nem léphettük túl, nem válhatott rombolóvá. Szük
ség esetén módosítottuk a napirendet, vagy más 
munka-therapiába osztottuk a beteget stb. A spon
tán és szervezetten, szükségszerűen termelődő nagy 
mennyiségű intra- és interperszonális feszültség 
spontán és therapiásan szervezett elaborációs út
jain (pl. kis- és nagycsoportokon, egyéni foglalko
zásokon) halad a betegek reszocializációja.

A közösségbe egy új organizáció beépítésekor 
(pl. egy újfajta foglalkoztatási módszer kialakí
tása) azt tapasztaltuk, hogy messze nem elég ren
delkezni, intézkedni. A bevezetéskor egy plusz 
jelentős „organizációs energia” befektetését igényli 
a stáb részéről, és miután a bevezetés megtörtént, 
ezt követően a létrehozott új rend fenntartása 
már viszonylag kisebb energiaráfordítással történ
het, hasonlóan a természettudományok más terü
letéhez, ahol szintén energiabevitellel érünk el 
entrópia-csökkenést és hozunk létre magasabb or
ganizációkat (pl. összetettebb atomokat, vegyülete- 
ket stb.). (Az „organizációs energia” alatt itt a 
szervezési átstrukturálás által az érintettekben 
keltett kognitiv és emocionális disszharmóniák 
előzetes, majd folyamatos lélektani feldolgozásá
val kapcsolatos erőfeszítést értjük.) Ez és az egész 
organizáció fejlesztése elválaszthatatlan a személy
zet képzésétől, mely az előzőekkel párhuzamosan 
halad. Az új rendszabályokat, szervezési lépése
ket csak olyan mértékben vezethettük be, amilyen 771



mértékben a változásokhoz a személyzet adaptá
lódni volt képes. Az ezzel kapcsolatos alapproblé
máinkat úgy fejezhetjük ki a kibernetika nyel
vén, mint ahogyan azt Naumann János a számító
gépek vonatkozásában, a kezdeti fejlődés fokán 
megfogalmazta: „miképp lehet bizonytalan, nem 
teljesen megbízható elemekből megbízhatóan mű
ködő egész rendszert, szisztémát összeállítani” — 
a szabályozás, a kontroll funkciók megfelelő meg
szerkesztése által (16). A dolgozóknak új koncep
ciókat kellett befogadni, a magukkal hozott szem
léletüket újra és újra át kellett gondolniuk és át 
kellett rendezniük. Ügy tapasztaltuk, hogy bizo
nyos szervezési megoldásokkal a változások gyor
sulásához való adaptációt növelni lehetett és ez
által a változtatások gyorsaságát is fokozni lehe
tett. Ilyen alkalmak pl.: elsősorban az orvosok, 
psychológusok rendszeres megbeszélése, a nővérek 
részére tartott továbbképző ún. problémamegbe
szélő csoportok, a nagycsoport-foglalkozások stb., 
ahol a felmerülő probléma által szükségessé tett 
változtatást maguk a dolgozók, illetve a betegek 
ismerhették fel és tehettek kísérletet a probléma 
megoldására stb. Ily módon a feladatokba érzel
mileg is bevonódtak, a kialakított új szervezési 
rendet magukénak érezték és gyorsabbá vált az 
ahhoz való alkalmazkodásuk. Ezek az alkalmak az 
osztály életében a pozitív feed back hatás elvével 
működtek. Tapasztalatunk szerint a személyzetnek 
szüksége van saját csoportokra, ahol saját problé
máikat jobban feldolgozhatják. Meg kell említe
nünk azt a tényt, amit kudarcainkból és nehézsé
geinkből állapítottunk meg, hogy az organizáció
hoz bizonyos mennyiségű szervezési elem pl. dol
gozó létszám szükséges. Van egy kritikus meny- 
nyiség, mely alatti értékek esetén a szabályozás 
csődöt mond, robbanás, desorganizáció alakul ki. 
A hazai psychiatriának talán ez az egyik alap
nehézsége, hogy nincs elegendő dolgozói létszám 
az igen idő- és személyzetigényes psycho- és szo- 
ciotherapiás munkához. Míg nálunk a dolgozó és 
beteg arány 1 : 2—4 között változik, addig olyan 
országokban, ahol a psychiatriai ellátás magas 
szintű humánus kultúrája alakult ki, pl.: Hollan
diában, Dániában, ez az arány 1 : 1-hez, illetve 
többször a dolgozók javára billen. Tapasztalataink 
szerint a psychotherapiás munka és a biológiai 
kezelések kontextusának, légkörének szervezése 
alapvető fontosságú. Ez az erőtér önálló hatóté
nyező, amely a különböző kezelések hatását és a 
spontán változási folyamatokat is befolyásolja. Ez 
a „légkör” a következőkben tér el az átlag társa
dalmi helyzettől. Ammon és Füredi (1, 6) szerint
a) permisszívebb, toleránsabb a pathológiás meg
nyilvánulásokkal szemben, b) Több védelmet, tá
maszt, segítséget nyújt, c) Evokatívabb, jobban 
előhívja a konfliktusokat, azokat kifejezetten ke
resi és intenzíven foglalkozik velük, d) Interpre- 
tatívabb, a kóros megnyilvánulások elemzése és 
megértése érdekében jelentős erőfeszítéseket tesz. 
A participáció és a feed back folyamatok serken
tésének az egész osztályra kiterjedő általános tö
rekvését a realitás és a humanitás elvével kíván
tuk szabályozni. Törekedtünk arra már betegeink 
között is, középkádereink szintjén pedig minden

képpen, hogy a segítőkészség, a felelősségvállalás 
és a szabadság légkörét alakítsuk ki. Ez azt jelen
tette, hogy az intézmény egésze kissé a családi mo
dell analógiájára szerveződött, hisz betegeinkért 
szinte minden vonatkozásban felelősséget válla
lunk. Ahogy a családban a gyerekek, úgy az osz
tályon a betegek subordinált helyzetben vannak és 
ebből haladnak a felnőtté és önállóvá válás, illetve 
a gyógyulás és elbocsátás felé. A támaszt és védel
met is nyújtó sokirányú kontroll a betegek bizton
ságérzetét fokozza, különösen ha az olyan szerve
zettséget jelent, amelyben ő képességeivel „mozog
ni” tud, eredményeket ér el. Az osztály modell 
társadalom, ami védett körülmények között a be
teg sokoldalú szociális participációba vonásán ke
resztül intenzív reszocializációt végez.

Tapasztalatainkat összegezve megállapíthat
juk, hogy a szervezésnek ki kell alakítania: 1. az 
információáramlás afferens és efferens informá
ciók minél gyorsabb és differenciáltabb, therapiá- 
san szabályozható útjait. Mindezeknek túlbiztosí
tással kell dolgozniuk, bőséges lehetőséget teremt
ve arra, hogy minél szélesebb körű egyetértés ala
kulhasson ki, hogy az egyes csoportok és az osz
tály egésze is kreatív és nyugodt légkörű lehessen.
2. A döntési helyek hierarchikus rendszerét. A de
mokratikus vezetésnek a csoportos megbeszélése
ken a szabad érzelem és gondolat nyilvánítását kell 
biztosítani, melyet a vezető katalizál és a döntést 
elsősorban az elhangzott szempontok integrációjára 
alapozva hozza meg. 3. Különböző differenciált- 
ságú szociál erőtereket biztosító csoportok létre
hozatala szükséges, hogy a beteg állapotának meg
felelő közösségeket lehessen indikálni, és hogy a 
reszocializáció során egyre differenciáltabb rész
vételt sajátíthasson el. 4. Az organizációnak rugal
masnak kell lennie, hogy az aktuális osztályon be
lüli és kívüli viszonyoknak megfelelően változ
hasson és lehetővé tegye a therapiás kultúra fej
lődését. 5. Mindez szükségszerűen az osztály neg- 
entrópiájának növekedését jelenti, aminek legjobb 
mutatója a belső és külső problémafeldolgozás 
színvonala. Ily módon az osztályos kezelés egészét 
mintegy külön therapiás formát tekinthetjük, 
melyben a különböző kezelési formák meghatáro
zott elvek alapján épülnek egybe dinamikusan sza
bályozható rendszert alkotva. Hasonlóan pl. — 
csak bonyolultabb formában — mint a különböző 
csoport-psychotherapiákban, ahol a vezető az 
egyéni és csoport lélektani mechanizmusok integ
rációjával vezet.

5. A módszerek interferenciája: a psychiatriai 
osztályos munka, ami fejlettségi fokán igen ösz- 
szetetté vált. A sokféle módszer bonyolult kölcsön
hatásba kerül egymással. Anélkül, hogy hívei len
nénk az egyes országokban tapasztalható módszer
beli túlburjánzásnak — melyek kellő koncepcio
nális összerendezettség nélküli, metodikai inflá
ciót jelentenek — nagyra értékeljük a megfelelően 
összerendezett módszerek együttes hatását: a gyor
san változó, nagyfeszültségű, ellentétes vagy eltérő 
kommunikatív erőterek a személyiség különböző 
irányú elhárító rendszerét képesek megbontani, 
mély bevonódást és feldolgozást eredményezve, ha 
mindez therapiásan szervezett, konstruktív légkör



ben történik. Az ún. steril környezetben történő, 
a therapeutával való egyéb kapcsolatban nem levő 
kezelési forma itt egyszerűen lehetetlen és nem 
is lenne célszerű. Ehelyett azonban külön kell fog
lalkoznunk az egyes therapiás és diagnosztikus el
járások hatásainak interferenciájával. Ennek je
lentősége igen nagy, ha ennek psychotherapiás 
feldolgozása nem történik meg, akkor súlyos belső 
feszültségek és destruktív folyamatok alakulnak 
ki. Az interferencia azt eredményezi, hogy az in
dulatáttétel és az ellenállásformák bonyolultabban 
jelentkeznek: egyik therapiás formából a másikba 
tevődnek át, megosztottan jelentkezhetnek és a 
reálisan kifejlődő konfliktushelyzetekkel kevered
ve igen komplikált jelenségeket hoznak létre. Az 
interferenciával való gyakorlati foglalkozás ta
pasztalataink szerint tekintettel a jelenség rendkí
vül összetett voltára, külön speciális metódust igé
nyel. Ezt mi a nagycsoport foglalkozásokban találtuk 
meg. Nagycsoport az az organizációs forma, ami 
a rendkívül sokirányú kapcsolatok bonyolult ra
cionális és emocionális, reális és irreális, mani- 
feszt és latens hatások szövevényét kezelni tudja 
megfelelő vezető és stáb esetén. A lehetőséget erre 
az organizáció releváns résztvevőinek egyidejű je
lenléte adja. Ha magát az egész bonyolult orga
nizációs rendszert nem kezeljük orvosilag, azaz 
diagnosztikusán és therapiásan, úgy a személyze
ten belül is olyan feszültségek jönnek létre, ame
lyek a szisztéma egyébként kívánatos összetett
ségének csökkentése irányába hatnak és regre- 
diálunk az ún. régi biztonságosabb módszerekre.

6. Az intraperszonális és interperszonális rend
szerek közti transzformáció: a nagycsoport volt 
alkalmas annak a jelenségnek a kezelésére is, amit 
szociális konfliktus áttételnek neveztünk el. Ez 
alatt azt értjük, hogy betegeink a gyógyítási kör
nyezetben gyakran kialakították ugyanazt a konf- 
liktussituatiót, ami az életben aktuálisan körülöt
tük volt. A kettő között szoros, analógiás kapcso
lat áll fenn. A nagycsoportban volt lehetséges a 
jelenség felismerése és kezelésének megkezdése is, 
mivel a konfliktusban szereplő valamennyi részt
vevő egyidejűleg jelen volt. Az aktuális életkonf
liktus mögötti háttér feltárása már nem a nagy
csoport, hanem a kiscsoportok és az egyéni psy- 
chotherapia feladata (13). A személyiség belső 
struktúrájának és a szociális participáció közti 
szoros kapcsolat tapasztalata alapján elméletileg 
összegezve a szociotherapiában integrált psycho- 
therapia általános hatásmechanizmusát abban lát
juk, hogy az egyedi személyiség és az őt körül
vevő szociális tér között egy folyamatos, kétirányú 
transzformációs folyamat létezik, mely az intra
perszonális feszültséget és struktúrát interperszo

nálissá, az interperszonális erőtér feszültségét és 
struktúráját pedig intraperszonálissá teszi, abba 
mintegy beépíti. Az in tra -  és in te rp e rszo n á lis  
tran sz fo rm á c ió  a k ö lc sö n h a táso k  soksz in tű  össz- 
já té lcán  á t  m egvalósu ló  d in a m ik u s  eg yensú ly i fo 
ly a m a t, m ely  a fe lsz ínes a lk a lm az k o d ástó l a p ro 
jekció , in tro jek c ió , id e n tif ik ác ió , s tb . m é ly lé lek tan i 
fo ly am a to k  m élységéig  a k ö lc sö n h a tá so k a t m a g á 
b a  fo g la lja . Ez az összefüggés in d o k o lja  azt, hogy  
m ié r t gyógy ító  h a tá sú  az o sz tá ly  d em o k ra tik u s , 
in te g rá lt  szervezete , h iszen  b o n y o lu lt u tak o n , m e g 
fele lő  fe lté te le k  ese tén  az a la k u l á t  in tra p e rsz o n á 
lissá  és v issza té rv e  a k ez d e ti re n d sz e r  e lm éle ti 
m egfoga lm azásához : ez v eze t a  sz em é ly iség ren d 
szer belső  e lfo jtá sa in a k , d e z in te g rá lts á g á n a k  csök 
k en téséh ez  a tu d a to su ló , gyógyu ló , in te g rá lt em 
berhez.

Összefoglalás. A szerző az ú jo n n a n  lé te s ü lt  
p sy c h ia tria i o sz tá ly  belső  szerv ezési m u n k á já ró l, 
g y a k o r la ti  és e lm éle ti ta p a sz ta la ta iró l szám ol be. 
Ü gy ta lá l ta ,  hogy  a  sz e rv ez e ttség n e k  ö n m ag áb an  
k ü lö n  d iag n o sz tik u s és th e ra p iá s  é r té k ű  fu n k c ió ja  
v an . A z egyéni, cso p o rt és a szo c io th erap ia  közös 
h a tá sm ó d já n a k  k im u ta tá sa  az o sz tá lyos kezelésnek  
ú j, önálló  p sy c h o th e rap iá s  fo rm a k é n t való fe lfo 
g á sá t teszi lehetővé .
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Csecsemőotthonok Országos Módszertani Intézete 
(igazgató főorvos: Fáik Judit dr.)

Embryopathia alcoholica
Püspöky Gabriella dr.

Az egyre szaporodó embryo- és foetopathiák so
rában néhány éve egy új tünetegyüttes jelent 
meg: az alkoholos embryopathia (továbbiakban: 
EA). Lemoine (1), majd főleg Jones és mtsainak 
(2, 3) cikkei nyomán egyre többen kezdtek foglal
kozni ennek a valójában nyilván nem új, de je
lentőségében és az esetek számában sajnos vár
hatóan egyre növekvő tünetegyüttesnek a diag
nosztizálásával, leírásával.

A magyar szakirodalomban először folyóirat
referátumokból olvashattunk a syndromáról. 1977 
februárjában az Orvosi Hetilapban jelent meg 
Korányi cikke az első magyarországi esetről (4). 
A közleményben saját esetének ismertetése után 
az irodalmi adatok alapján és azokat összehason
lítva rendszerezi a szerző az EA-ról tudottakat 
Táblázatából kitűnik, hogy a syndromával kap
csolatban a különböző szerzők összesen 49 tüne
tet, a normálistól való eltérést, illetve rendellenes
séget írtak le. Ezek közül egyedül a nem ponto
san meghatározott „komplex craniofacialis dys
morphia” szerepel minden esetben.

Ez a kategória is több összetevőből á l l : a sze
mek, fülek állásából, azok alaki eltéréseiből, valam int 
a koponya form a- és arányváltozásaiból. Ezek a tü 
netek variálódnak, egységes kép itt  sincs. Az egyéb 
tünetek  (a cardiovascularis, genitoanalis, cerebralis és 
végtag-dysm orphiák) m inden esetben más módon 
kom binálódnak. M int Bierich  (5) is kifejti, az ő ese
teiben a tünetek  alapjában megegyeztek a Jones á l
ta l le írtakkal, részletekben nem. Például nem  talált 
m icrophthalm iát, m andibula hypoplasiát, viszont fiú
kon is tapasz ta lt genitális elváltozásokat stb.; 24 kö
zölt esete közül néhány csak enyhébb tüneteke t m u
tat. A tünetek  szám a és súlyossága szerin t Schulz (6) 
az EA tipikus, középsúlyos és kérdéses form áit külö
níti el.

Korányi az általa összegyűjtött 49 lehetséges 
tünet közül a saját esetében 20-at észlelt, 22-t 
nem észlelt, 7-et nem vizsgált, illetve nem tudni, 
hogy azok a jövőben kialakulnak-e a gyerekeken. 
A második hazai esetről Pócsy és Balassa számolt 
be az Orvosi Hetilap 1978. 4. számában, két tünet
tel bővítve az eddig leírtakat (7). 1968 februárjá
ban a Magyar Gyermekorvosok Társasága tudo-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 13. szám

mányos ülést rendezett a foetalis alkohol syndro
máról. Az itt elhangzott teória értelmében a foe
talis károsodást nem az alkohol, hanem az acet- 
aldehyd szint emelkedése okozza, utóbbi a cytoto- 
xikus, potenciálisan mutagén tényező. Az alko
holista terhesek acetaldehyd szintjének ellenőrzé
sével válna megjósolhatóvá, s így esetleg kivéd- 
hetővé a syndromás gyerekek világrajövetele. 
Űjabb esetismertetések mellett a károsodott gye
rekek, érintett családok felkutatására irányuló 
széles körű vizsgálati tervet is hallhattunk. Fel
vetődött a probléma, hogy javulnak-e és milyen 
mértékben a tünetek, károsodások. Ehhez a kér
déshez kapcsolódva szeretném ismertetni saját 
esetünket.

Még a hazai esetek közlése előtt, a külföldi 
folyóiratreferátumok olvasása fordította figyel
münket S. J. intézeti gondozottunkra: vajon mor
fológiai eltérései és a közleményekben leírt és nála 
fellelhető néhány egyéb tünet, valamint az anya 
alkoholos anamnézise alapján felállítható-e az EA 
diagnózisa.

Esetismertetés
S. J., 1974. III. 3-án született leány, 40 éves an y 

ja  közvetlenül a szülés u tán  m eghalt. S. J. a XVIII. 
terhességből született, az anyának  11 spontán abor- 
tusa, 5 norm ális lefolyású szülése és egy koraszülése 
volt (az u tóbbiból származó 1800 g súlyú koraszülött 
néhány ó rát élt csak), ö t  élő gyereke közül négy 
még J. születése előtt állam i gondozásba k erü lt a 
szülők italozása, rendezetlen életm ódja m iatt. A J.- 
nél 7 évvel idősebb fiú testvérnek enyhe hypertelo- 
rism usa, lapos orrgyöke és mély, hosszú ten y érb aráz
dája van, de somaticus, m entalis fejlettsége — az 
idősebb testérekhez hasonlóan — korának megfelelő.

Az anya utolsó terhessége a la tt gondozásra nem  
já rt. A védőnő és a terhesgondozó orvosa tu d o tt az 
anya alkoholizm usáról, a körzeti orvos szerin t m áj- 
cirrhosisa volt. A lakóhelyük szerinti alkoholgondozó 
ny ilván tartásában  nem szerepelt S.-né. A gyerekek 
állam i gondozásba vételét intéző gyámügyi előadó 
szerint S .-né nagym értékben ivo tt évek óta, de en 
nek a krón ikus alkoholizm usnak a b izonyítására 
egyetlen lelet, orvosi leírás vagy vélem ény sem  áll 
rendelkezésünkre.

Utolsó szülése előtt az anya elsim ult m éhszá j
ja l je len tkezett felvételre, m econium os m agzatvizet 
észleltek. Jó fájástevékenység u tán  sim a szülés, m ely
nek befejezése u tán  shockba került. A rtériás vérzést, 
az a rte ria  u te rin a  ágát roncsoló m éh-rup tu rá t ta lá lva  
exstirpáció t végeztek. Shocktalanítás, túlnyom ásos 
transzfúzió közben szívmegállás, az élesztési k ísérle
tek ellenére halá l következett be.

Hatósági boncolás történt. C irrhosisra u ta ló  e l
változást sem a makroszkópos lelet, sem a szövet
tani v izsgálat nem  m utatott. A krónikus alkoholiz
m usnak egyetlen szervi m anifesztációját sem lehe te tt 
m egtalálni.

S. J. 1850 g súllyal született, gestatiós kora nem 
ism ert, így kis súlya lehetett a k á r  in trau terin  so rva
dás, akár valódi koraszülés következménye. N éhány 
órás korában  koraszülöttosztályra kerü lt apnoe, a s
phyxia m iatt. Á tvételkor a bőre cyanoticus volt, vég
tag jain  hyperaesthesiát, finom hullám ú trem ort észlel
tek. Az apnoe bőringerekre rendeződött. Nyögő, o rr-  
szárnyi légzése és tonusbelövellései voltak. A h a rm a
dik naptól állapo ta javult, fizikális vizsgálattal kóros 
eltérést többé nem  észleltek.

H árom hónapos korában vettük  fel in tézetünkbe 
a koraszülöttosztályról. Felvételi sta tusa szerint a kö- \ T / T  
zepesen fe jle tt és táplált, koraszülött jellegű k islány- 1 1
nak jobb oldali cranioscoliosisa, lenőtt fülcim pái és ---------
behúzódott orrgyöke volt. Som aticus fejlődése lassú, 775



S. I. öthónapos korában és négyéves korában

csecsemőkorában végig hypotrophiás és m icrosom iás 
volt. A hónapok folyam án egyre feltűnőbbé v á lt k i
fejezett clitoris hypertroph iája , valam int hypotoniás 
izomzata, hyperm otilitása.

Mozgásfejlődése az átlagosnál lassúbb: 10 hóna
pos korában gurulva, 14 hónaposán kúszva közleke
dik, 15 hónapos korában  ü l fel, 16 hónapos, m ikor 
feláll, lépeget, 21 hónapos korától szabadon já r. Egyre 
inkább feltűnik m ozgásának bizonytalansága, gyakran 
elesik, járása billegő.

Féléves korától gyakran  volt anginája, ism étel
ten spasticus bronchitise, s időnként laza, híg, bűzös 
székleteket ürített. Egyéves korában a rtg -v izsgálat 
korának megfelelő csontkort és kissé nagyobb szívet 
m utatott. EKG lelete: „Inkom plett jobb szárblokk, 
jobb kam rai hypertrophia”. 3 éves korában: „Fizioló- 
giás görbe”. Ekkor a kardiológiai szakvélem ény sze- 

776 rin t: „Szívbetegség nem  bizonyítható”.

2 У2 éves korában tű n t fel szegycsont eltérése, a 
s te rnum  bal szélénél kb. 2 u jjny i hosszanti kiem el
kedés volt tapintható, a m ellkast asym m etricussá de
form álva.

Megbeszélés

Az S. J.-n észlelhető és az EA diagnózisának 
felállításakor mérlegelendő tünetek a következők 
voltak:

— gyenge testalkat, soványság; súly deficit je 
mindig sokkal nagyobb fokú volt, mint 
hossz elmaradása; súlya 45 hónapos korá
ig végig messze a 10-es percentilis érték 
alatt maradt; hossza csecsemőkorában
10-es percentilis alatti, 30 hónapos koráig 
10-es percentilis, 42 hónapos korától 25-ös 
percentilis értékű (8);

— brachycephalia, minimálisan quadrált ko
ponya, mérsékelt hypertelorismus, lenőtt 
fülcimpák, lapos orrgyök;

— laza ízületek, hypotoniás izomzat, szegy
csont-deformitás, valgus állású bokák és 
térdek;

— clitoris hypertrophia;
— rendellenes tenyérbarázda: mély, a II—III. 

ujjközig felérő hosszanti árok; ökölbe szo
rított kezén a II. ujj utolsó perce a III. 
ujj fölé kerül;

— az átlagosnál lassúbb somaticus és menta
lis fejlődése, valamint

— furcsa mozgása, instabilitása tartozhat még 
a kórkép tünetei közé.

A kis súlyú újszülöttnek icterusa nem volt. 
Ez esetleg azzal magyarázható, hogy a szülés előtti 
magas anyai véralkoholszint csökkentette az új
szülött várható hyperbilirubinaemiáját, mint azt 
Waltman vizsgálatai bizonyították (9). A laza ízü
letek és a hypotoniás izomzat nem tartozik az 
EA Jones által leírt tüneteihez, de Bierich (5) több 
esetében talált izom-hypotoniát és hypermotilitást, 
ezek a mi esetünkben is kifejezettek voltak. S.
J.-n nem található a többek által leírt haemangio- 
matosis, viszont számos pigmentnaevus látható 
testszerte. A szívfejlődési rendellenesség gyanúja 
felmerült ugyan, de nem igazolódott. A jellegze
tes tünetnek tartott szűkebb palpebra-rés csak 
látszólagos volt, a Jones (2) szerinti 2,5 cm-es há
roméveskori normál méretnél a mi gyerekünk 
szemrése nagyobb: 2,7 cm.

A tünetek tehát nem szólnak egyértelműen 
sem a syndroma mellett, sem ellene. Nyitott ma
radt a kérdés, hogy alkoholos embryopathiának 
tartható-e az S. J.-n észlelhető tünetcsoport. Az 
anamnézis, a kislány morfológiai eltéréseinek jel
legzetessége valószínűsíti a diagnózist, de ezt sem 
a testvérvizsgálatok, sem az anya boncjegyző
könyve nem erősíti meg; bár nem is cáfolja. Bie
rich (5) szerint ugyanis az EA létrejöttéhez nem 
szükséges az anya szervi károsodottsága. Bár az 
ő esetei közül több anyán cirrhosis, zsírmáj, coma 
hepaticum szerepel, az anya máj károsodását, vagy 
a krónikus alkoholizmus egyéb szervi manifesztá- 
cióját nem tartja az utód EA-jához elengedhetet
lennek. Ennyire polimorf, nehezen körülhatárol
ható és egzakt módon talán egyáltalán nem bizo-



nyitható syndroma diagnózisának felállíítása ko
moly felelősség. Azzal a veszéllyel jár, hogy né
hány alaki eltérés mögött az anyai alkoholizmust 
feltételezve és keresve, egyre több gyerekre kerül 
rá életreszóló teherként az EA bélyegszerű diag
nózisa.

S. J. jelenleg 4 éves, súlya 13 000 g, m agassága 
99 cm. M ellkasdeform itása, c lito ris-hypertrophiája 
m érséklődött, izom -hypotoniája csökkent. Mozgása 
jobban koordinált, m entalis fejlődése azonos korú tá r 
sainál lassúbb, de kielégítő, (összete tt m ondatokban 
beszél, kérdez, önállóan eszik, öltözik, szobatiszta 
stb.) Mind somaticus, m ind m entalis fejlődése csecse
m őkorához viszonyítva kifejezett javu lást mutat.

S. J. — akit az EA enyhébb esetének tart
hatunk — tanúsíthatja, Bierich és Schulz sok más 
esetével egybevágóan, hogy a tünetek az első 
életévek múltán javulhatnak, a mentális retarda
tio nem törvényszerű, ezek a gyerekek a társada
lomba beilleszkedő, egészséges életvitelű embe
rekké válhatnak, ha figyelemmel kísérjük, lehe
tővé tesszük fejlődésüket, s a diagnózis kimon

dása nem jelenti a defekt állapotúak közé sorol
tak szomorú és kilátástalan sorsát.

összefoglalás. Közel 4 éve észlelt, retrospec
tive alkoholos embryopathiásnak tartott kislány 
esetét ismerteti a szerző. Irodalmi áttekintés után 
leírja a tüneteket, valamint a diagnózis kimondá
sának nehézségét és felelősségét. Felhívja a figyel
met a tünetek javuló tendenciájára és a későbbi 
egészséges fejlődés lehetőségére.

IRODALOM: 1. Lemoine, P. és mtsai: Arch. 
Frang. Pediat. 1968, 25, 830. — 2. Jones, K. L. és 
m tsai: Lancet. 1973, 7, 1267. — 3. Jones, K. L., Sm ith ,
D.: Lancet. 1973, 77, 999. — 4. Korányi Gy.: Orv. 
Hetil. 1977, 118, 504. — 5. Bierich, J. R. és m tsai: 
Europ. J. Pediat. 1976, 121, 155. — 6. Schulz, P.: K in
derarzt. 1977, 12, 1753. — 7. Pócsy T., Balassa Ё.: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 209. — 8. Népességtudom ányi 
K utató In tézet közleményei 1977. 45. — 9. W altm an,
R. és m tsai: Lancet. 1969, XII. 13, 1265. — 10. Pal
mer, R. H. és m tsai: Pediatrics. 1974, 53, 490. — 11. 
Leiber, В., Olbrich, G.: Mschr. K inderheilkunde. 1976, 
124, 43. — 12. Leiber, B.: K inderarzt. 1977, 12, 1719.
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kenőcs ÖSSZETÉTEL: 1 üveg  (100 g) 5 mg d ic h lo r-d ia e th y l su lf.-o t ta r ta lm a z  
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m ákat.
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önm ag átó l e ltűn ik .
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A kenő cs a lk a lm azása  u tá n  kézm osás szükséges (szappanos). C sak re n d 
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szak re n d e lé s  (gondozó) sz ak o rv o sa  javaso lja .
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P O T E S  E PT
potenciált hatású sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a falsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés,
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea. 'S
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2XV«—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2 Х ’/2_ 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -f- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok isi).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: 4E* Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



п
injekció

(Prosztaglandin f 2 u)

ENZAPROST F
1 mg és 5 mg

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
működésére kifejtett hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó
gyászatban.

A prosztaglandin F.,a alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.

CHINOIN BUDAPEST



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

JA V A L L A T Ó  K:
A prosztaglandin F.a a szervezetben természetese^ előforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére kifejtett hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása előtt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

E L L E N J A V A L L A T O K :
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukoma,|a méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

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

A D A G O L Á S  ÉS A L K A L M A Z Á S :
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során elért eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapjá  ̂ az alábbi eljárás javasolható.

Praemedicatio:
Az Enzaprost F hatására fellépő méhcontractiokat kísérő fájdalmak és az esetleges hányinger, valamint 
a hányás kivédése céljából — a várható eredmény befolyásolása nélkül — a következő előkezelések bizo
nyultak eredményesnél«
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п
A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100 50
Pipolphen — 50 50 —
Atropin 0,05 — 0,5 0,25
Seduxen 10,(
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével: Ж
— Folley-katéter, 12-es méret, — gumikatéter, 2 mm-es lumen-átmérővel,
— műanyag katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel, — ureter-katéter.
A hüvely dezinficiálása után hüvelytükör segítségével látótérbe kell hozni a méhnyakat és a szem ellen
őrzése mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

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

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

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség megszakít
Jó eredmények várhatók a terhesség bá 
olyan szövődményes terhesség megszakíl 
tion), és a fejlődési rendellenességek biz< 
alkalmazása a terhességmegszakításra java: 
A méhen belüli magzatelhalás során végzett 
val célszerű kiegészíteni, amikor is a pros:

(extraamniális bevitel), 
ely időszakában a méh 

a esetén, mint a magzat méh 
yos formái (pl. anencephal 
It eljárás szerint történik 
prosztaglandin kezelést sj 

iglandin adagját egyidejűlej

J

vékenységének kiváltásában 
belüli elhalása (missed abor- 

llyenkor az Enzaprost F 
extraamniális bevitel), 
ikség esetén Oxytocin infúzió- 
csökkenteni lehet.



M E L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és módon kerül alkalmazásra, mellékhatások ritkán jelentkeznek.

mellékhatásokkal kell számolni:
(ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 
leírt praemedicatiót alkalmazzák, vagy

A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve főleg a követk
— a méh összehúzódásával összefüggő aihasi görcsös fájdai 

a prosztaglandin beadása előtt közvetlenül az elözőekb 
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik)
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1 

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

figyelhető meg.

F I G Y E L M E Z T E T É S :
Jag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény

-2 perccel jelentkezik és csak néhány

Hatot képező — cardialis decomj! 
ni kell a szívműködés megfelelő gye

ínsatio — esetében prosztaglandin 
jyszeres támogatásáról.

Latens asthma esetén a kezdő 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenja' 
kerül alkalmazásra, gondoski

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x 1 ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5 x1  
térítési díj: 108,— Ft.

M E G J E G Y Z É S :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba. 

Eltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára, Budapest
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Eljárás:

MÓDSZERTANI LEVÉL

Az acut disseminált 
intravascularis coagulatio 
(010) laboratóriumi 
diagnosztikája

Az acut DIC általában  drám ai hirtelenséggel fellépő, 
súlyos, gyakran életveszélyes vérzésekkel járó  kór
kép. A kiváltó ok többféle lehet, de a létrejövő tü n e t
együttes lényege m inden esetben azonos: a hirtelen 
aktiválódott, dissem inált alvadási folyam at a m icro- 
circulatióban m ultiplex throm bosis képződést hoz lé t
re  és a haemostasis tényezőinek (throm bocyták, egyes 
alvadási faktorok, így többek között a fibronogen) fel- 
használása m iatt vérzések a lakulnak  ki. Az állapot
hoz — a szervezet throm bosis elleni védekező m echa
nizm usa következtében — gyakran tá rsu l a fibrino
lysis secundaer aktiválódása.

A célszerű therap ia  m egválasztása szem pontjá
ból életm entő fontosságú a gyors és megfelelő labo
ratórium i diagnosztika. A súlyos vérzéses állapot 
m iatt a  gyors cselekvés érdekében a labor, diagnosz
tik á t a  helyszínen, az adott kórházban kell megoldani. 
A cu t DIC esetén a véralvadási rendszer elváltozásai 
olyan kifejezettek, hogy néhány egyszerű vizsgálattal 
egyértelm űen kim utathatók.

Problém át leginkább azok a (gyakran sebészeti) 
esetek jelentenek, ahol a vérzésnek a DIC-en kívül 
m ás oka is lehet. Azoknál a betegeknél, ahol felte
hető a haemostasis károsodása (vérzékenységre utaló 
anam nesis, m áj-laesio, tum or stb.) a m űtét elő tt ellen
őrizni kell a beteg véralvadási státusát. Ez nemcsak 
az esetleges szükséges preventív  substitutiós therapia, 
hanem  a m űtét a la tt vagy u tán  fellépő vérzés d iffe
renciáldiagnosztikája szem pontjából is elengedhetet
len.

Az acut DIC gyors diagnosztikájához az alábbi 
vizsgálati sém át aján ljuk . Hangsúlyozni kívánjuk, 
hogy az egyes vizsgálatok külön-kü lön  nem  adnak  
egyértelm ű felvilágosítást, a  vizsgálatok eredm ényét 
csak egymással és a klinikai képpel való összefüggé
sükben  lehet értékelni. A vizsgálatokat m inden eset
ben a heparin kezelés m egindítása előtt kell elvé
gezni.

A z acut DIC gyors laboratóriumi diagnosztiká
jára ajánlott vizsgálati rendszer

Alvadási idő
és az alvadék megfigyelése

Throm bocyta-szám
Vérzési idő
Prothrom bin idő (Quick idő)
Ethanol-gél teszt

Alvadási idő és az alvadék m egfigyelése

A módszer lényegében a Lee—W hite-féle a lva
dási idő m eghatározása. Az alvadék megfigyelésé
vel tá jékozódhatunk a fibrinogéri m ennyiségéről és a 
fibrinolysisről is.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 13. szám

A lvadásgátló nélkül levett vénás vérből 1—1 m l-t 
teszünk 3 tiszta kémcsőbe és 37 °C-os vízfürdőbe he
lyezzük. 4 percig nem m ozdítjuk, m ajd  a csövek fél
percenkénti m egdöntésével figyeljük az alvadási időt. 
N orm ális alvadás esetén végpontnak az tekinthető, 
ha a vér olyan szilárdan m egalvad, hogy a félreb il
len te tt csőben nem  folyik el. Az alvadási időt a 3 cső 
átlagértékéből szám ítjuk. Az alvadék kialakulása u tán  
37 °C-on tovább inkubálva a vérm in tákat, a fib rino
lysisről kap tunk inform ációt.

A z alvadási idő norm ál értéke:  6—9 perc.

A z eredm ények értékelése:

Az alvadási idő csak súlyos véralvadási zavart 
m uta t ki, az enyhe esetekben' norm ál értéket ad.

Fibrinogénhiány esetén alvadék nem alakul ki. 
Ha az alvadási idő m egnyúlik és az alvadék fragilis, 
gyenge; valószínű a fibrinogén mennyiségének csök
kenése (DIC gyanúja esetén). Ha az alvadék 37 °C-os 
vízfürdőben egy órán belül feloldódik, erős fibrino- 
lytikus ak tiv itás áll fenn. H a az alvadék két órán 
belül oldódik fel, fokozott a fibrinolysis. A fib rino
lysis m egítélésekor fokozott figyelm et kell fordítani 
arra , hogy az alvadék esetleges erős retractió ja (kü
lönösen gyenge alvadék esetében) félre ne vezesse a 
megfigyelőt. Ezt úgy lehet kiküszöbölni, hogy a vért 
kiöntjük  egy Petri-csészébe, ahol az alvadék jelenléte 
azonnal feltűnik.

Throm bocyta-szám

Throm bocyta-szám olásra bárm ely  gyors, d irekt 
throm bocyta-szám olási m ódszer megfelel. Fáziskont- 
raszt-m ikroszkóp nagym értékben megkönnyíti a 
throm bocyták felism erését. Az alábbi eljárás Becher,
G. és Cronkite, E. P. m ódszerének (J. Appl. Physiol. 
1950, 3, 365.) kissé m ódosított változata. A vérvételtől 
szám ított 30 percen belül ad eredm ényt.

A nyagok és eszközök

2%-os EDTA-Na oldat.
1%-os am m ónium oxalát o ldat (hűtőszekrényben 

tárolható, felhasználás előtt a szükséges mennyiséget 
szűrőpapíron átszűrjük).

V érm inta: 0,2 ml 2%-os EDTA-Na oldathoz szili- 
konozott vagy m űanyag csőbe 4 ml vért veszünk, 
többszöri m egfordítással azonnal összekeverjük.

V örösvérsejt (melangeur) p ipe tta
B ürker-kam ra
Nedves kam ra (Petri-csésze nedvesített szűrőpa

p ír koronggal)
Mikroszkóp.

Eljárás

A z  EDTA-val kevert vérből 1%-os am m ónium - 
oxaláttal vörösvérsejt p ipettában  százszoros híg ítást 
készítünk, összerázzuk és időnként összerázva 4—5 
percig álln i hagyjuk. Ezalatt a vörösvérsejtek haem o- 
lysálnak. A m intából m egtöltjük egy B ürker-kam ra 
m indkét oldalát és 15 percig nedves kam rában álln i 
hagyjuk.

A B ürker-kam ra m indkét o ldalán  átlósan 10—10 
téglányban m egszám oljuk a throm bocytákat. A két 
oldalból átlagot szám ítunk, és ezt 10 000-rel szorozva 
kap juk  a throm bocyta-szám ot. P éldáu l ha a B ürker- 
kam ra egyik o ldalán összesen 3, a m ásik oldalán ösz- 
szesen 5 throm bocytát ta láltunk, a throm bocyta-szám : 
40 000/jul.

N orm ál érték: 150 000—350 000//Л.
Értékelés: acu t DIC esetén a throm bocyta-szám  

erősen csökkent.

Vérzési idő

A  vérzési idő m eghatározása a  nehezen s tan d ar
dizálható módszerek közé tartozik. Acut DIC esetén



a  gyorsan elvégezhető D uke-m ódszert a ján ljuk , u jj
begy vagy fülcim pa m egszúrásával. A szúrást célszerű 
olyan lándzsával végezni, m elynél a szúrás mélysége 
szabályozott, rendszerint 3 mm. A hepatitis átvitel 
veszélyének elkerülése m ia tt lehetőség szerin t egyszer- 
használatos lándzsát alkalm azzunk.

Normál érték: 1—4 perc.
Értékelés: acut DIC esetén a vérzési idő meg

nyúlt.

Prothrombin idő (Quick idő)

A prothrom bin idő a fibrinogén, prothrom bin, az 
V, VII és X véralvadási faktorok csökkenésére érzé
keny. Kóros értéket adhat keringő anticoaguláns fel- 
szaporodása esetén is, tehá t akkor is, ha a keringés
ben heparin van.

Anyagok és eszközök

V érm inta: 1 rész 3,3%-os triná trium  citrá to t ke
verünk  9 rész vénás vérrel. Vérvétel u tán  azonnal 
centrifugáljuk  (3000 ford./20 perc) és a p lasm át a  le
ülepedett sejtrétegről azonnal eltávolítjuk. Hasonló 
módon kezelt norm ál (kontroll) plasm a is szükséges.

Throm boplastin reagens: kereskedelm i forgalom 
ban  levő készítmény.

37 °C-os vízfürdő.
Stopperóra.

Eljárás

Értékelés

Pozitív  reakció, ha az alkohol ha tásá ra  a plas
m a gélszerűen m egszilárdul, vagy ha a csőben szabad 
szemm el (esetleg kézi nagyítóval) lá tható  fibrinszálak 
keletkeznek. Amorf csapadék gyengén pozitív reak
ciónak tekinthető. A teszt negatív eredm énye a DIC 
lehetőségét nem zárja  ki.

Az itt  ism ertetett módszerek (az ethanol-gél teszt 
értelem szerű  elhagyása m ellett) m űtét előtti szűrő- 
vizsgálatnak is m egfelelnek, de ism ételten felh ív juk a 
figyelm et arra , hogy a teljes vér alvadási idő nem 
érzékeny az enyhe véralvadási zavarokra. Enyhe vér
alvadási zavarok csak a partialis throm boplastin  idő
vel m uta tha tók  ki.

Még egyszer hangsúlyozzuk, hogy az acu t DIC 
gyorsdiagnosztikájára a ján lo tt m ódszerek csak össze
függéseikben és a k lin ikai képpel együtt értékelhetők. 
Ezek a vizsgálatok olyan laboratórium okban is elvé
gezhetők, ahol egyéb véralvadási v izsgálatokat nem 
végeznek. Ha mód és lehetőség van rá, a diagnosztika 
b iztonságát elősegíti a  partialis throm boplastin  idő, a 
th rom bin  idő, a fibrinogén szint és esetleg a fibrin 
degradációs term ékek m eghatározása.

A kiegészítő vizsgálatok D IC -re vonatkozó diag
nosztikus értékét röviden az a lábbiakban  foglaljuk 
össze.

A  partialis throm boplastin  idő (PTl) a VII és 
X III faktorok kivételével az összes alvadási fak torra 
érzékeny. Acut DIC esetén az alvadási faktorok con- 
sum ptió ja m iatt a PTI megnyúlik.

A prothrom bin idő m eghatározása a  throm bo
p lastin  reagens használati u tasítása szerin t történik. 
Az alvadási időt a reagens hozzáadásától m érjük. Két 
párhuzam os m érést célszerű végezni, a két m érés kö
zötti eltérés 1 m p-nél hosszabb nem  lehet.

Értékelés

Acut DIC esetén a p rothrom bin idő — a norm ál 
kontrolihoz képest — határozott m egnyúlást mutat. 
P rothrom bin indexet, vagy prothrom bin szin tet szá
m ítani nem  érdemes, az alvadási idő m egnyúlása az 
alvadási zavar súlyosságát egyértelm űen kifejezi. A 
jelenleg forgalom ban levő throm boplastin  készítm é
nyekkel 3 mp alvadási idő m egnyúlása kb. 40—50%-os 
prothrom bin szintet jelent.

Ethanol-gél teszt

A  módszer az ún. paracoagulatio jelenségén a la
pul. Ha a keringésben folyam atosan keletkezik throm 
bin, akkor állandóan folyik a fibrinogén átalakulása 
fibrinné. E reakció köztes lépése az o ldható fibrin 
m onom er keletkezése, mely alkohollal polim erizálha
tó  és a plasm ából kiválasztható. A m ódszert Godal,
H. C. és Abildgaard, K. ír ták  le (Scand. J. Haemat. 
1966, 3, 342.).

Anyagok:

Vérm inta: a prothrom bin idő m eghatározásához 
levett 1 :9  citrátos plasm ából végezhető el a  vizsgá
lat. Az ethanol-gél tesztet a plasm a centrifugálása 
u tán  azonnal el kell végezni.

50%-os ethanol.
20 °C-os vízfürdő.

Eljárás

0,5 m l plasm át és kevés 50%-os e thano lt 3—4 
percig 20 °C-os vízfürdőben előmelegítünk. A plasm á- 
hoz hozzáadunk 0,15 ml 50%-os ethanolt, és az alko
holt a plasm ával a cső többszöri m egfordításával ösz- 
szekeverjük (ne rázzuk!). A csövet 10 percre vissza
helyezzük a 20 °C-os vízfürdőbe és ez a la tt az idő 
a la tt nem mozgatjuk. 10 perc u tán  értékeljük  a vizs-

784 gálatok

A throm bin  idő a  fibrinogén—fibrin  á ta laku lá
sáról ad felvilágosítást. Ha a fibrinogén szint 100 mg% 
alá csökken, a th rom bin idő m egnyúlik. Kóros a 
th rom bin  idő akkor is, ha a p lasm ában  a throm bin 
ellen ható  inhibitorok (heparin, egyes fib rin  degradá
ciós term ékek) szaporodnak fel. A nnak eldöntésére, 
hogy a throm bin idő m egnyúlását a fibrinogén meny- 
nyiségének csökkenése vagy an tith rom bin  hatású  in 
hibitorok felszaporodása okozza-e, a beteg p lasm áját 
1 :1 arányban  norm ál plasm ával keverjük, és meg
m érjük  a keverék th rom bin  idejét. Ha a keverék 
th rom bin  ideje norm ális, akkor a beteg p lasm ájában 
a th rom bin  idő m egnyúlását a fibrinogén m ennyisé
gének csökkenése okozta, és ezt a csökkenést a nor
m ál plasm a pótolni tudta. Ha a keverék throm bin 
ideje m egnyúlt értéket ad, a  kóros értéket a  beteg 
p lasm ájában  levő an tithrom binok okozzák. Ha a be
teg a vizsgálat elő tt heparin t nem  kapott, akkor a 
m egnyúlt throm bin idő ilyen körülm ények m ellett a 
fokozott fibrinolysis következtében felszaporodott fib
rin  degradációs term ékekre utal.

A fibrinogén szin t acut DIC esetében csökken. 
Ha a D IC -re utaló klinikai kép és laboratórium i vizs
gálatok m ellett norm ális fibrinogén szin tet m érünk, 
az még nem  zárja  ki a fibrinogén consum ptiójának 
lehetőségét. Bizonyos állapotokban (terhesség végén, 
gyulladásos folyam atokban, tum oros esetekben) a fib
rinogén szint em elkedett lehet. Ha pl. a DIC fellépése 
előtt a fibrinogén szint 500 m g%  volt és a DIC ese
tében elvégzett vizsgálatok pl. 200 mg% -os fibrinogén 
szintet m utatnak  — ez annak ellenére, hogy a nor
m ál érték  tartom ányába esik — határozo tt fibrino
gén consum ptiót jelez.

A fibrinogén degradációs te rm ékek  felszaporo
dása fokozott fibrinolysisre utal, m elyek különböző 
gyári tesztekkel k im utathatók. A fib rin  degradációs 
term ékek egy része a  fibrin  polim erizációját és a 
th rom bin  aktiv itását gátolja, ezért je len létük  a th rom 
bin idővel is k im utatható  (1. ott).

Endrőczi Elemér dr.
Országos Laboratórium i Intézet

Hollán Zsuzsa dr.
Országos Haematológiai 

és Vértranszfúziós Intézet



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

Egyéves angliai tanu lm ányutam - 
ról.

1976 szeptem berétől 1 évet Ang
liában, a  leedsi szívsebészeti köz
pontban dolgoztam anaesthesiolo- 
gusként. A m unkavállalás célja 
csecsemők és gyerm ekek szívsebé
szeti anaesthesiájának  és postope- 
ratív  kezelésének tanulm ányozása 
volt, mely a központ m eghívása 
alap ján  a Szegedi O rvostudom ányi 
Egyetem rek tora m egbízásából és 
az Egészségügyi M inisztérium  tá 
m ogatásával történt.

A szívsebészeti központ te rü le ti
leg Közép- és Észak-Angldát hiva
to tt ellátni. A m űtőben és a  hoz
zá közvetlenül csatlakozó 10 ágyas 
intenzív osztályon 6—7 szívsebész 
és 9—10 anaesthesiologus dolgozott. 
H etente 10—12 sz ívm űté t tö rtén t 
(évente 4—500), m elynek 3/4 része 
csecsemő- és gyerekszív-m űtét volt. 
A csecsemő- és gyerekszív-m űtéte- 
ket P. B. Deverall végezte, aki a 
szakm a kiem elkedő egyénisége. 
M unkatársaim  m integy fele külföldi 
volt, elsősorban a  B rit Nem zetkö
zösség országaiból és az USA-ból.

M unkaszervezés: a  m űtét alatti 
kezelésért elsősorban az  anaesthe- 
siologusok, a postoperativ  kezelé
sé rt a  sebészek és anaesthesiológu- 
sok közösen voltak  felelősek. A 
m unka m inden lépésére a nagy- 
fókú biztonságra való törekvés volt 
jellemző.

Beteganyag: A teljes correcti ót 
m ár csecsemőkorban igyekeznek el
végezni. A m űtéti anyag nagy része 
transpositiók, shunt zárások, Fallot 
tetralogia voltak. Tapasztalataik  
vannak csecsemő- és gyerm ekkori 
billentyű és conduit beültetések
ben. A pulm onalis szűkítését nem 
végezték.

Anaesthesiologia: A nyito tt m ű
tétekhez a m a leginkább e lterjed t 
„nagydózisú” m orfin anaesthesiát 
alkalm aztuk. (0,5—1 m g/kg a  by
pass kezdetekor). P rem edicatio: 
Omnopon (ópium, alkaloida), dro- 
peridol és scopolam in (egy év a la tt 
á ltalában  prem edicatiót nem  kap
tak  a betegek). Inductio : barbi tú 
rá t vagy halothan vagy cyclopro- 
pan, succinylcholin és pancuro
nium, és nasotrachealis intubatio. 
Az in tra - és postoperativ  lélegez
tetés Engsfröm resp ira to rra l tö r
té n t a  m ellkas m egnyitásátó l kezd
ve feilégzési pozitív nyom ást 
(PEEP) alkalm azva a postoperativ 
szákban is. M ár a perfusio  előtt 
kanülálták  a  bal p itv a rt; az in tra - 
és pqstopenativ volum enpótlás 
egyik legm egbízhatóbb kontro llját 
a bal p itva r nyomás képezte. A 
kálium  pótlás nagyobb bolusokban 
ív. igen liberálisan történt.

Z árt m űtétekhez csak relaxánst 
és N20 - t  a d tu n k  (liverpooli tech
nika).

By-pass technika: v. cava és 
ao rta  kanülálással m érsékelt hypo- 
therm iában  vagy ritkábban  felüle
tes hűtéssel m ély hypotherm iában 
lim itá lt idő tartam ú by-pass a lka l
m azásával tö rtén t. A myocardium 
védelm ére a  következő eljárásokat 
a lkalm azzák : localis m élyhűtést 
cardioplegikus o ldattal, m ethyl- 
prednisolont és insulin, glucose, 
kálium  keveréket.

A  postoperativ ellátás a  b irm in
gham i iskola (J. K irklin , Alabama) 
elvei szerin t tö rtén t. A betegek 
igen kevés folyadékot (cristalloid +  
glucose) kap tak : zá rt m űtétek 1200 
m l/m 2/die, ha szívelégtelenség volt: 
600 m l/m 2/die. N yito tt szívm űtétek: 
m ű té t nap ja  500 m l/m 2/die, 1. post- 
operatív  nap: 750 m l/m 2/die, 2. 
postoperativ nap: 1000 m l/m 2/die. 
Alacsony verőtérfogat esetén a  
m yocardium  contractilitásának fo
kozására adrenalin t, ritkábban  
dopam int ad tunk . A bal p itvari 
nyom ást álta lában  12—14 Hgmm 
között ta rto ttuk . Hangsúlyozott sze
repet tu la jd o n ítan ak  a  megnöve
kedett vascularis resistentia gyógy
szeres csökkentésének (phentola- 
min), m ivel a „csecsemők szíve 
igen érzékeny az  afterload növeke
désére” (Deverall). Ezen lépésekhez 
elengedhetetlennek ta rtják  a perc
térfogat rendszeres m érését, mely 
az egész postoperativ  ellátás köz
pon tjában  á llt (m anipulation of 
preload, con tractility  and afte r- 
load”, K irklin). Ügy gondolom, 
hogy ezen conceptio nemcsak a 
postoperativ, hanem  az egész in 
tenzív the ráp iában  általános é rv é
nyű és előrem utató. A postoperativ 
rhythm uszavarok, elsősorban a  
supraven tricu laris tachycardia pon
tosabb felism erésére az im plan- 
tá lt pacem aker elektródokat hasz
n á lták  fel, és a  szívfrekvenciát 
m eghaladó ritm u sb an  ingerelve, 
m ajd  hirtelen m egszüntetve igye
keztek a kóros ingerképző gócot 
„k iü tn i”. Digitálist m ár az első 
postoperativ  nap elkezdik transpo
sitiók, ventriculotom ia és shunt 
m űtétek  esetén.

Postoperativ respiratiós kezelés 
rendkívül biztonságos volt. Az ext- 
racorporalis m ű té tek  u tán  a bete
geket m indig lélegeztettük  a stabil 
card ioresp iratorikus állapot eléré
séig, m ely óráktól napokig tarto tt. 
Á llandóan pozitív légúti nyom ást 
(CPAP)-t elsősorban a  respira to r
ról való leszoktatásra használtuk. 
Űj lehetőséget k ínál ezen a téren 
az időszakosan felerősített légzés 
(IMV). A respiratiós kezelés h a tá
sosságát tükrözi az a  tény, hogy a

mintegy félezer betegből resp ira
tiós elégtelenség m iatt nem veszítet
tünk  el egyet sem. Nem kis sze
repük volt ebben a  fiziotherapis- 
táknak is. Kulcsfontosságú szere
pük volt a  speciálisan képzett tech 
nikusoknak, akik közvetlenül részt 
vettek a betegellátásban, és a per- 
fusiót is ők végezték. A nővérellá
tás igen jó  volt, még éjszaka is 1 
betegre 1 nővér jutott.

K utató m unka :  Random izált ese
tekben a  m ethylprednisolon pro- 
tectiv ha tásá t tudtuk igazolni a tü 
dő by-pass a la tti károsodásának 
megelőzésében. Ezenkívül a post- 
operativ veseelégtelenség és purin  
anyagcsere összefüggéseit vizsgál
tuk.

A  központ közvetlen tervei között 
szerepel com puterek alkalm azása a 
postoperativ kezelésben (hozzávető
leges á ra  20 000 font). Jellemző, 
hogy az igen jó  nővéri ellátás e lle
nére sem voltak  elégedettek a  nő
véri m unka hatásosságával, és gaz
dasági szem pontból is „kényszer
nek” érezték  a com puterek beve
zetését a betegellátásban. Itthon  is 
m érlegelni kellene hasonló prog
ram  m egvalósítását. Folyam atban 
van m em brán  oxigenátorok be
állítása is.

Oktatás: A koncentrált m unka 
m ia tt orvostanhallgatók korlátozott 
szám ban voltaic, annál több vo lt a 
továbbképzésre érkező orvos, akik 
igen alapos kiképzésben részesül
tek.

A kórház anyagi tám ogatásával 
m ódom ban állt több. elsősorban 
londoni intenzív  neonatológiai osz
tá ly t m eglátogatni: legnagyobb h a
tá st az U niversity  College H ospital 
te tt rám  (folyamatos O., m onitori- 
zálás, pulm onalis vasodilatatiós te 
rápia. transpylorikus táplálás stb.). 
A nglia-szerte a szülők liberálisan 
lá togathatják  gyerekeiket az in te n 
zív osztályokon, ezt igen fontosnak 
tart.iák. Igen tanulságois volt a leg
különbözőbb társadalm i gondosko
dás. m elynek a szigetországban 
nagv hagyom ányai vannak. M in
den kórházban működik az ún. 
szociális osztály, melv я betegek 
nem-egészségű gvi problém áival 
foglalkozik, kapcsolatot ta r t fenn a 
beteggel a kórház elhagyása után 
is. A kórház,ak m ellett m űködnek 
az ún. kórházak barátai nevű egye
sületek. m elyek komoly anyagi se
gítséget is adnak. Hatásosak az 
ú tón-útfélen  lá tható  plakátok, m e
lyek károsodott gyermekek, idősek 
stb. segítésére ösztönöznek.

Beszámolóm zárásakor köszönetét 
mondok az Egészségügyi M iniszté
rium nak és az Országos Ösztöndíj 
Tanácsnak utam  tám ogatásáért és 
a Szegedi Orvostudom ányi Egyetem 
állam i és pártszerveinek, szem ély 
szerin t is P etri Gábor dr. és Boda 
Domokos professzornak, valam in t 
Boros M ihály dr. egyetemi docens
nek messzemenő segítségükért.

Hencz Péter dr.



A VII. Lengyel Zeneterápiás 
Kongresszus Wroclawban.

A wroclawi Állam i Z enem űvé
szeti Főiskola Zeneterápiás Tan
széke  1978. novem ber 25-én és 
26-án rendezte meg a  VII. Lengyel 
Zeneterápiás Kongresszust.

Számos lengyel zenetherapeuta 
m ellett két külföldi résztvevő volt, 
egy prágai pszichológusnő, Jitka  
Schám ilcová-Vodnanská dr., az 
Elmegyógyászati K lin ika  zeneterá
piás csoportjának vezetője és e 
sorok írója.

Az előadók (orvosok, psycholo- 
gusok, zeneművészek) 16 előadás
ban szám oltak be tapasztalataikról. 
Közülük csak néhányat em elünk 
ki.

Prof. Natanson (W roclaw) a zene
iskolai foglalkozások psychologiai 
jelentőségéről ta rto tt összefoglaló 
referátum ot. Prof. Latala (Krakkó) 
vázolta a  zeneterápia tö rténeté t (az 
ókorban és a  középkorban elsősor
ban psychiatriai kórképekben a l
kalm azták), em líte tte  az orvosok 
ak tív  zenei kapcsolatát, u ta lva  töb
bek között Albert Schw eitzerre. 
Ezután elem ezte a  zeneterápia és 
a  rehabilitáció összefüggéseit. A 
zeneterápia alkalm azását főleg psy- 
chosom atikus betegségekben, to 
vábbá — intézm ény szem pontjá
ból — szanatórium ban ta r t ja  elő
nyösnek, m int a  „kom plex  rehabi
litáció” egyik eszközét. Az ún. „ak
tív  terápia” híve (tehát a  betegek 
m aguk zenélnek, énekelnek). A ze- 
neteráp ia lényegeként az „emocio
nális aktiváció” szerepét em elte ki. 
Janiszew ski (Lodz) egyetem isták 
cardiopulm onalis rehabilitációj ában 
használja a zeneterápiát, am ely 
közben több param éte rt (tenzió, 
pulzus stb.) regisztrál. Pstrokonska- 
Nawratíl~(Wroclaw) a  m odern  zene 
alkalm azásáról számolt be. Polak 
(W roclaw) a  psychiatriai rehabili
tációban a  psychodrám át és a  pan 
tom im et — főleg m odern — zené
vel egészíti ki. Janicki (Stronie

Slaskie) chroniikus schizophreniás 
betegek zeneterápiájának eredm é
nyeit ism ertette. W ozniak (Zako
pane), Polak (Wroclaw) és Z athey-  
Tom  (W roclaw) m unkacsoportja 
érdekes kezdem ényezésről adott 
hírt. E jtőernyős sportolók psychés 
stress hatásainak és fizikai te rh e lé
sének könnyebb elviselésére ösz- 
szetett program ot dolgoztak ki. A 
délelőtti é s  a  délutáni edzéseket 10 
perces autogen traininggel és 20 
perces zeneterápiával egészítették 
ki, „anxiolytikus” hatás érdeké
ben. Az eddig — 15 sportolón — 
végzett vizsgálatok tapasz ta la ta  
kedvező. (Érdekesség, hogy az első 
szerzőnek orvosi m unkája m elle tt 
hobbyja az ejtőernyőzés.) A rende
zők alkalm at adtak, hogy e sorok 
író ja  ism ertesse azt a zeneterápiás 
m unkát, am ely a Fővárosi V isegrá
di Kórházban Domokos és Hun  
irány ításával folyik.

A kongresszus értékes p rog ram ja 
vo lt a városi M űvelődési K özpont 
Cantilena Férfikórusának dalestje 
Tadeusz Z athey  vezetésével.

K ülön ünnepi hangu lato t bizto
sított, hogy a wroclawi Z enem űvé
szeti Főiskola 1978-ban ünnepelte  
a lap ításának  30. évfordulóját.

A rendezés a  Zeneterápiás Tan
szék  vezetőjének, Prof. Tadeusz 
N atanson-nak érdeme (egyúttal 
p ro rek to r is). A „gyakorlott” kong
resszusi résztvevőknek feltűn t 
az előadók időfegyelme és a  zökke
nőm entes vetítés. Az előadók ze
nei illusztrációkkal színesítették 
m ondanivalójukat és b á r — füg
getlenül orvosi vagy zenei alap- 
képzettségüktől — a  zene irán ti e l
kötelezettségük érződött, reális 
arányérzékük  feltűnt. A zeneterá
p iá t a  rehabilitáció egyik eszközé
nek  ta rto tták . M agyar szem m el fi
gyelem re m éltó volt zenei nagy
ja ink, Liszt, Bartók, K odály  elis
m erése, m essze túlm enően a  h a 
gyományos lengyel—m agyar szere
tetem is.

A kongresszus ürügyén  néhány 
ad a t a  lengyel Zeneterápiás T an
székről. (Ilyen jellegű intézm ény 
egyébként E urópában csak 4 m ű 
ködik, a wroclawin  kívül Nagy- 
Britanniában, A usztriában és Hol
landiában. W roclawban a Z enem ű
vészeti Főiskola kere tében  — közös 
egészségügyi és ok ta tási fennható
sággal — 1973-ban kezdődött az el
ső oktatási év. V alam ilyen m ás fel
sőoktatási intézm ényt m á r  elvég
ze tt személyek jelentkezhetnek, 
egyelőre csak belföldiek. (Gyakor
latilag  orvosok, psychologusok és 
zenei főiskolát végzettek  jelentkez
nek). A fe lvéte li vizsga  anyaga: á l
talános m űveltségi és zenei kérdé
sek. Egy évfolyam ban  á lta lában  10 
hallgató van, a jelentkezés m indig 
nagyobb (2—5-szörös). Az oktatás 
2 tanéven  á t folyik, heten te  2 n a
pon (hétfő és (kedd). A hallgatók 
gyakorlatilag m ár m ind  dolgoznak 
alapszakm ájukban, a 2 oktatási n a 
pon Wroclawbain laknak . A tan 
tárgyak: az orvostudom ány, a psy- 
phologia és a  zenem űvészet köré
ből adódnak (anatóm ia, élettan, 
kórtan, psychiatria, neurológia, 
Psychotherapie, rehabilitáció, phy- 
sicoterápia, zenetörténet, esztétika 
stb.). Hangszeres zenét is tanu lnak  
(választott hangszeren). A gyakor
lati oktatást W roclaw  és környéke 
zeneterápiával foglalkozó intézm é
nyei biztosítják. E lsősorban az a k
tív  zeneterápiát részesítik  előny
ben, a betegeket bevonják  a  hang
szeres zenébe, éneklésbe, így azok 
nem  csupán passzív hallgatók.

A diplom am unka  megvédése 
u tán  „Zeneterápeuta” d iplom át 
kapnak. A tanszék éven te  nemzeti, 
időszakosan nem zetközi kongresz- 
szust rendez, am elyek teljes anya
gát kötetben kiadják. (1973-ban 2 
kongresszust ta rto ttak , ezért za j
lo tt 1978-ban a  7.) Natanson prof. 
tankönyvét jelenleg nyom ják.

V értes László dr.
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F e k e te  S ándor d r . : A M agyar N őorvo
so k  T ársaság  tö rtén e te .

Ö ry Im re  d r . : C secsem őhalálozásunk  
s tru k tú rá já n a k  válto zása  az u tóbb i 
ö t évben.

K iszel Já n o s  d r . : P e rin a tá lis  m o rta litás  
és m orb id itás .

D oszpod József d r . : P e rn a tá lis  d iag 
nosztika .

Z so lnai B éla  d r . : T okolysis (A fen y e
gető  koraszü lés gyógyszeres kezelésé
n e k  ú jab b  lehetőségei).

S u rá n y i S ándor d r . : A k o raszü lé s  veze
tésén ek  m odern  szem lélete.

C servakova T. V .: K ard io d in am ik a i és 
m etab o lik u s változások  k o ra sz ü lö tte k 
n é l a szülés fo ly am ata  a la tt.

S tem b era  Z . : A ko raszü lés ep idem io
lóg iá ja  és m egelőzése.

H o lto rff J . : A lacsony sú ly ú  ú jsz ü lö t
te k  p e r in a ta lis  ha lá lozása  k ü lö n ö s  te 
k in te tte l a  p re - és in te rn a tá lis  riz ikó - 
fa k to ro k ra .

L ászló  Já n o s  d r . : A m eddő h ázassá g  
g en e tik a i h á tte re .

B ősze P é te r  d r . : Pozitív  c sa lád te rv ezés 
és in fe rtilitá s .

N agy  P é te r  d r . : F un k c io n á lis  m eddő
ség  és kezelése.

T re it S án d o r d r . : R efertilizác ió sm ű té- 
tek .

Z ering  F rig y es d r . : A fé rf i m eddőség, 
m es te rség es m eg term ék en y ítés .

M anuilova , I. A .: Üj irá n y z a t az en
d o k rin  in fe rtilitá s  gyógykezelésében .

B o rb á th  A., Salca H .: S tein—L ev en th a l 
tü n e tc so p o rt és terhesség .

S arem be, B., N itzsche, M., N itzsche , H . : 
P la sz tik a i tu b am ű té t h e te ro g é n  peri- 
to n eá lis  protézissel.

M ocsáry  P é te r  d r . : A p ro stag lan d in o k  
és te rh ességm egszak ítás.

H erczeg Já n o s  d r . : P ro s ta g la n d in o k  és 
szü lésindukció .

B a u m g a rten , К . : M egfigyeléseink  egy 
ú j P ro s tag lan d in  analóggal, az Nr. 
SHB. 286 készítm énnyel.

Sym onds, E. M .: ö ssze fü g g és  a  P ro s ta 
g lan d in  és a ren in an g io ten z in  re n d 
szer közö tt a  v é rn y o m ás k o n tro llá lá 
sában .

B ayer, H., H engst, P . : P ro g ram o zo tt 
szü lésindukció  P ro s ta g la n d in  Fa-alfá
val.

T u rn b u ll, A. C .: P ro s ta g la n d in  és szü 
lés.

W iqvist, N., A P ro s ta g la n d in  je len tő sé 
ge  a  h u m án  rep ro d u k c ió b a n .

G öretz lehner, G., K y an k , H., R udolf, 
K ., F ra h m  F . : A b o rtu sz  indukció  in - 
te rm ittá lv a  ad ag o lt ex traam n iá lis  
P ro s tag lan d in  F 2-a lfáv a l.

T ak ács István  d r . : P e ro rá lis  fogam zás- 
g á tló k  m ellékhatása i.

S zereday  Z oltán  d r . : Az in tra u te rin  
eszközök m ellék h a tása i.

Sarem be, B., D ökert, B., Ja ro ss , W .: 
H orm onális k o n tra c e p tív u m o k  h a tá sa  
a  m ájfu n k c ió ra .

M ladenovic, D., G roci, R., Z ivonivic, 
Z., T ajkovic , V., S ta rv ic , V., D jord- 
jev ic , G .: A g o n ad o tro p in -sz in t v á l
to zása  nők  v érében  o rá lis  k o n tra c e p 
tív u m o k  adásakor.



T herapiás kérdések
Tetracyklin recepten történő fel

írása 8 évnél fiatalabb gyermekek
nek. Kétéves epidemiológiai tan u l
m ány a Tennessee-i betegsegélyzó 
am buláns betegei között. Wayne, 
A. R. és m tsai: JAMA 1977, 237, 
2069.

Gyermekgyógyászati gyógyszer
form ában, az 1973. évben az USA- 
ban 15 tonna tetracyklin t hoztak 
forgalomba, 1975 januárjában  
pedig az Amerikai Gyerm ekgyó
gyászok A kadém iájának gyógy
szerbizottsága „requiem et m on
do tt” a tetracyklinek felett, m ert 
nem  láto tt indikációt arra , hogy 8 
éven aluli gyerm ekeknek teracyk- 
lineket adagoljanak. Ez a közle
m ény objektív felm érés eredm é
nyeit tartalm azza 1973—1975 kö
zött, az am erikai Tennessee-ben a 
tényleges helyzetről. A jelzett 2 év 
a la tt 59 000 Ratal gyerm ek közül 
4026 (7%)-nak írtak  fel 7046 te t
racyklin t tartalm azó vényt. A 
gyógyszerrendelvények 46,2%-a 
volt diagnózishoz kötött, főleg 
(80%) légúti megbetegedésekben. A 
diagnózis nélküli recepteket leg
több esetben telefon-kérésre á llí
to tták  ki. A tetracyklin-recepteket 
527 (az összes 27%-a) orvos á llíto t
ta  ki, akik  közül a „gyakori fe l
írok” (akik 9 vagy több tetracyk- 
lin -recep te t írtak  fel), 134 orvos, a 
te tracyklin-receptek  86% -át ír ta  
fel. A tetracyklineket rendelő o r
vosok szűk, 26 főből álló csoportja 
(az összes 5%-a) az összes te tra 
cyklin ta rta lm ú  recept 54% -át 
rendelte. Volt olyan orvos, aki 489 
te tracyklin-rendelvényt ír t fel 171 
gyerm eknek, vagy 453-at 297-nek, 
két év alatt. A legtöbb te tracyk 
lin t „háziorvosok” írták  fel. Az 
em líte tt adatok jelentőségét még 
fokozza az a tény, hogy a légúti 
fertőzésekben legjelentősebb pato- 
gén /3-haemolytikus Streptococcus 
„A” csoport tagjainak 20%-a re- 
zisztens tetracyklinekre, m ásrészt a 
te tracyklinek előre nem  lá tható  
toxikus hatására  egyre több ada t 
gyűlik össze. A sebészek és belgyó
gyászok több tetracyklint rendeltek  
m in t a gyermekgyógyászok. A v i
déki p raxisnak nem volt hatása az 
átlagos eloszlásra. A fiatalabb d ip
lom ával rendelkezők ritkábban  ír 
tak  fel tetracyklint, m in t az idő
sebbek. A jelzett időszakban felírt 
összes antim ikróbás hatóanyagot 
tartalm azó 134126 vény (az összes 
vény 39%-a) között a 7046 (5,3%) 
te tracyklin t tartalm azó vény az 
am picillin (40%), erythrom ycin 
(18%), penicillin (18%) u tán  kö
vetkezett gyakoriságban. Korai volt 
a requiem  a tetracyklinek felett.

[Ref: A  referátum ból is k itűn ik , 
hogy bár a Gyógyszerbizottság  
„requiemet m ondo tt” a te tra cyk li
nek fe le tt 8 év alatti g yerm ekek ke 
zelésében, a tényleges he lyze t az 
U SA-ban is egészen más. Mi te 
hát a teendő a gyakorlatban? A  
kérdés — amire szerkesztőségi 
cikkben egy válasz ugyanezen fo 
lyóiratszám  2101. oldalán A. S. Y ea 
ger, Stanford, Calif., USA, tollából 
olvasható — azért is indokolt, m ert 
nem  olyan régen (1973) azt bizo
nyíto tták részben ikerpárokon, 
hogy nem csak az állatok etetése  
előnyös tetracyklinekkel, hanem  
fiatal 8 év alatti, sőt m inél fia ta 
labb korban elkezdett kis m en n y i
ségű te tracyklin  állandó etetése, 
hosszú időn át (2 év) nem csak je 
lentősen csökkentette a m egbetege
dések előfordulásának gyakorisá
gát, hanem  jelentősen növelte  a 
testsúlyt és magasságot is a ke 
zeletlenekhez viszonyítva.

Hazai vonatkozásban A. S. Y ea 
ger állásfoglalása tarthat érdek lő 
désre számot. A  te tracyklinek al
kalmazása a gyerm ekek légúti fe r 
tőzéseinek kezelésére (esetek  
80%-a) nem  indokolt, m ert a v íru 
sokra hatástalanok, a gyerm ekek  
tüdőgyulladásában leggyakoribb  
kórokozó baktérium okra pedig ha
tásosabb és veszélytelenebb gyógy
szerek is állanak rendelkezésre: 
(félszintetikus)-penicillinek, pl. a m 
picillin és az erythrom ycin.

A  tetracyklinek adagolása s zü k 
séges M ycoplasma, Chlamydia, Bo
relia, Brucella- fertőzésekben, de 
ezek előfordulása gyerm ekkorban  
ritka. A  tetracyklinek adagolásá
nak nem  kívánatos m ellékhatásait 
általában később és más orvos ész
leli, m in t aki rendelte és ez zavar
ja a kérdés helyes m egítélését m ég  
az orvosok számára is. N orm ális  
gyerekek elhúzódó köhögését ugyan  
nem  gyógyítja a m egfigyelés, de 
kevésbé kockázatos, m in t te tra c yk
linek adagolása — ha kom plikáció  
veszélye nem  forog fenn.]

Koczka István  dr.

Amoxycillin és co-trimoxazole a 
gyermekkori feltételezetten vírus 
okozta légúti fertőzésekben; place
bo val ellenőrzött kísérlet. B. T ay
lor és m tsai: Brit. Med. Jour. 1977, 
2, No. 6086, 552.

A szerzők 197 találom ra k iv á 
lasztott olyan gyermeken, ak iken  
vírusos légúti fertőzés volt valószí
nűsíthető, kettős vak k ísérletben  
vizsgálták az am oxycillinre, co -tri- 
moxazolra, valam in t placebóra 
mutatkozó gyógyhatást. Ezt m eg
előzően ru tinban  tam ponvizsgálat

is tö rtén t az esetleges streptococ
cus okozta megbegedés k izárására. 
A három  betegségcsoport: nasopha
ryngitis, pharyngotonsillitis és 
bronchitis (ezen utóbbiba beleértve 
a laryngo-tracheobronchitist is), 
mely betegségcsoportok, függetle
nül a kezeléstől, hasonló ellenál
lást tanúsítanak .

A placebót kapo tt csoportból 7 
gyerm eket kellett kiem elni szűnni 
nem akaró  kom plikációs tünetek 
m iatt és an tim ikróbás kezelésben 
részesíteni. Az am oxycillin cso
portból kettő  kerü lt további k i
emelésre, m íg a 75 co-trimoxazol 
csoportból egy sem. Végül 3—3 
gyerm eket az am oxycillin, ill. p la 
cebo csoportból azért em eltek ki 
még a megfigyelés kezdetén, m ert 
az állapo tuk  olyan gyorsan javult, 
hogy további megfigyelést, kezelést 
nem igényeltek. A megfigyelés, ill. 
kezelési idő a la tt a  placebo cso
portban 15% -ban, míg az anti- 
m ikrobás csoportokban 4% -ban 
vált szükségessé az ism ételt kon
zultatív vizsgálat. A placebo cso
portban volt a legkorábbi a vissza
térés a  norm ál életre (étvágyat, 
stb. illetően), m íg az antim ikróbás 
csoportokban az o rr  váladékozás 
csökkenése á ltalában  a nyolcadik 
nap u tán  m utatkozott.

Végső következtetésként a szer
zők leszögezik, hogy feltételezetten 
vírusos légúti m egbetegedésekben 
az an tim ikróbás kezelés előnyös 
hatása eléggé korlátozott, ezért 
nem javaso lják  ru tinszerű  alkalm a
zását. Som i-Kovács Tibor dr.

Mennyire hasznos a pace-maker 
beültetés után rendszeresen alkal
mazott antibiotikus kezelés? Mugi- 
ca, J., Brichler, J.: Presse Med.
1977, 6, 733—734.

A pace-m aker beültetés u tán  
rendszeresen alkalm azott an tib io ti
kus th e ráp ia  hasznossága vitatott, 
sőt egyesek erősen kritizálják . In 
dikációja szubjektív  kritérium ok 
függvénye.

A szerzők a franciaországi Saint- 
Cloud-i Val d ’ Or Sebészeti C ent
rum pace-m aker osztályán 1971—76 
között tö rtén t több m in t 4000 pace
m aker beültetés, illetve ezek közül 
2016 eset tanulm ányozása alapján  
fejtik  ki vélem ényüket.

M iután 1974-ben (előzetes elha
tározás után) abbahagyták a pace- 
m akeres betegek postoperativ an 
tibiotikus kezelését, az az im presz- 
sziójuk tám adt, hogy ennek követ
keztében a suppuratiók  száma 
em elkedett. Ennek verifikálása 
céljából 441, antibiotikum ot nem 
kapott betegüket 1273, különböző 
antibiotikum okkal (oralis és im. 
penicillin, ampicillin,1, colistin, te t- 
racyclin, chloram phenicol, mono- 
therápiaként, vagy kombinációban) 
kezelt és 302 minocyclinnel (me- f ~ \  
thyl-am ino csoportot tartalm azó у Т /Г  
a-6-desoxy-5-oxytetracyclin, 8 na- X I
pig 2 X 1  caps.) kezelt b e te g ü k k e l-----------
hasonlították össze. Azt találták, 787



hogy az antibiotikum ot nem  kapo tt 
betegek gennyesedési aránya 3,17% 
(441-ből 14), a más an tib io tikum ot 
kapottaké 2,04% (1273-ból 26), míg 
a minocyclint kapottak között 0 
volt. A gennyesedés m egjelenésé
nek időpontja az an tib io tikum ot 
kapottaknál 6—8., a nem  kapo t
taknál a 10—11. nap. Kórokozók 
szerin t: 61,5%-ban staphylococcus 
aureust, 33,5%-ban staphylococcus 
albust identifikáltak, 5% -ban 
identificatio nem  történt.

A minocyclines csoportot nem  
számítva, a többi 1714 betegen a 
beültetés helye szerint is vizsgálták  
a gennyedés gyakoriságát. Az an ti
biotikum ot kapottak között epi- 
gastrialis beültetés u tán  valam ivel 
gyakoribb (2,26%, 265-ből 6) volt, 
m int mellkasinál (2,06%, 970-ből
20). Ezek m ind első beültetések 
voltak; a 38 (19—19) telepcserés 
betegen gennyedés nem  fordult 
elő. Antibiotikumok nélkül az epi- 
gastrialisok kárára  m utatkozó 
különbség katasztrofális m éreteket 
öltött m ind első beültetéseknél 
(9,52%, 21-ből 2, ill. 2,36%, 233-ból 
7), m ind telepcsere esetén 8,77%, 
57-ből 5, ill. 1,32%, 151-ből 2).

Á lláspontjukat összefoglalva: az 
antibiotikus kezelés hasznossága 
m ind első beültetés, m ind telepcse
re  esetében bizonyítottnak lá t
szik. Epigastrialis beü ltetés ese
tén ez a hasznosság m ég egy
értelm űbb. Végül: az a tény, hogy 
minocyclin alkalm azása m ellett 
gennyedés egyáltalán nem  fordult 
elő. ezen antibiotikum  kiváló  tu 
lajdonságait húzza alá.

Erdős János dr.

%

Insulin veszteség glukózzal és 
tápoldattal történő együtt infun- 
dálás alatt. Kuert, Ch. és mtsai 
(Medizinische U niversitätsklinik, 
Inselspital, Bern): Schweiz. Med. 
Wschr., 1977, 107, 398—401.

Az irodalom ban eltérő adatok  ta 
lálhatók a rra  vonatkozóan, hogy az 
infúzióra kerülő oldatok milyen 
m értékben adsorbeálják az insulint. 
A szerzők szükségesnek látták, 
hogy a kérdést ism ételten m egvizs
gálják. K ísérleteikben olyan fe lté te
leket terem tettek, am elyek egy igen 
súlyosan sérült beteg m agas kaló
riaértékű  táplálási fo lyam atának 
feleltek meg. V izsgálataikban az 
insulint radio-im m unoassay m ód
szerrel határozták meg. Az in fú
ziós oldatot az insulinnal összeke
verték, m ajd m eghatározott idő
pontokban az infúziós edényből, ill. 
az infúziós szerelék d istalis részé
ből folyadékot vettek  insulin 
meghatározásra. 5, ill. 50%-os glu
kóz oldatot és magas k a ló ria ta rta l
mú tápoldatot használtak. M egálla
pították, hogy a fentebb le ír t ol
datokban suspendált insulin  30%-a 
elvész a suspendálás során. H a hu 
m an album int, gelatinát, rheom ak- 
rodexet is kevernek az oldatokhoz 
úgy védőhatás jelentkezik, m ert az

insulin veszteség így a felére csök
ken.

A szerzők szerint az irodalom ban 
található  eltérő adatok az egym ás
tól eltérő technikai feltételekkel — 
az infúziós edények fizikai tu la j
donságával, a különböző m érési 
m ódszerekkel stb. — m agyarázha
tók. A klinikai gyakorlatban nincs 
nagy jelentősége annak, hogy az 
így fellépő insulin veszteséget pon
tosan ism erjük, m ert az insulin  dó
zisát a beteg vércukorszintjéhez 
igazítjuk. Ha azonban az insu lin  
szükségletet az anyagcsere indexe
ként akarjuk  felhasználni, akkor 
a veszteség ism erete nélkülözhetet
lenné válik. Bányász T ibor  d r .

A r e su sc ita t io  k érdései
Laikusok felülmúlják a resusci- 

tatióban az orvosokat. Sampson, P. 
JAMA (Medical News): 1978, 239, 
391—392.

Seattle-ben 1971 óta a város la 
kosságának negyedét — több m int 
100 000 em bert — tan íto ttak  meg 
az újraélesztés elemeire, egyszeri 
3 órás foglalkozáson: előadás, be
m utatás, film, gyakorlás resuscita- 
tiós modellen. Megfelelő eredm é
nyességet bizonyított az oktatás 
után, és egy m ásik csoportban fél 
év m úlva végzett ellenőrzés. (Leg
gyengébb a lélegeztetési volum en 
terén volt az eredm ény; a m ell
kaskompresszió ereje, a lélegezte
tés és a  kompresszió ritm usa sok
kal jobb volt.) Még eredm énye
sebb volt az oktatás, ha ellenőrző 
m űszerekkel elláto tt oktató  babát 
használtak.

Véleményük az, hogy a sok em 
berre k iterjedő rövid ok ta tás n a
gyon hasznos. Ezt a gyakorlat is 
igazolta: a m entők á lta l végzett 
316 resuscitatio eset közül m ár 
odaérkezésük elő tt elkezdték la i
kusok az ú jraélesztést 109 eset
ben. A közvetlen siker a laikusok 
csoportjában 67%, a többiben 61 
százalék volt, de: a laikusok á ltal 
kezdett csoportból később csak 
egyharm ad halt meg, a  m entők á l
tal (később) kezdett csoportból vi
szont csak egyharm ad m arad t 
életben. A túlélés m inősége is 
jobb volt, ha laikusok korán av a t
koztak be. 118 élve kórházba é r
kezett resuscitált betegből 36-on 
laikusok kezdték a resuscitatiót, 
82 esetben a m entőkre vártak . Az 
első 36-ból 22 az első napon esz
m életre té rt (18 m ár beérkezés
kor), a m ásik 82-ből csak 7. Az 
első csoportból 7 halt meg vagy 
m arad t comás (19%), a m ásik 82- 
ből 39 (48%). Az első csoportból 
csak egy m arad t hosszabb ideig 
zavart, a m ásodik csoportnak csak
nem a fele. (Valam ennyi eset 
kam ra-fib rillatio  volt.)

A legfontosabb a resuscitatio  
megkezdésének gyorsasága: még 
ha kevésbé képzett is a segély- 
nyújtó, jobb eredm ényt é r  el, m int 
az, aki speciális gyakorla tta l ren 

delkezik ugyan, de később tud  be
avatkozni. A széles körű laikus
oktatás fontossága nem  hangsú
lyozható eléggé.

Giacinto M iklós dr.

A szív manuális extrathoracalis 
ingerlése. A praecordialis ökölcsa
pás technikája és hatása. Zeh, E., 
Rahner, E. (II. M edizinische K li
nik der K rankenansta lten , D-7500 
K arlsru h e): Z. Kardiol. 1978, 67, 
299—304.

A m ellkasfa lra, a praecordium - 
ra  m ért egy vagy több ökölcsapás 
a szív ingerlésére a resuscitatio 
standard  program jába tartozik. A 
szerzők 19 egészséges kísérleti sze
mélyen (köztük a k lin ika orvo
sain) és 31 pacem akeres betegen 
vizsgálták az ütés hatásosságát és 
technikájá t. Mind az 50 személyen 
m inden alkalom m al sikerü lt egyes 
ütéssel „extrasysto lét”, ritm usosan 
ism ételt ütésekkel pedig folyam a
tos szívm űködést fenn tartan i (ezt 
„időleges stim ulatiónak” nevezik), 
akár 6 percen  át is. A norm ális 
sinus ritm u sn á l vagy a pacem aker 
frekvenciájánál szaporább ütések
kel m indig el lehete tt nyom ni a 
spontán, ill. pacem aker ritm ust.

A hatásm echanizm ust ille tően : 
a depolarizáció kiváltásához fon
tos a lokális nyomás és a  szív
izom m egnyújtása, ehhez a p rae
cordialis ü tésnek legalább 15—20 
Hgmm-es nyom ásem elkedést kell 
létrehoznia a jobb kam rában. Eh
hez az ü tést erőteljesen, 20—30 
cm távolságból kell végezni. Az 
ütés legmegfelelőbb helye: a ster
num alsó harm ada m elle tt balol
dalt, te h á t a  jobb kam ra fölötti 
rész; ezen a helyen fekszik a szív 
legközelebb a mellkasfalhoz. A 
vizsgált egészségeseken és betege
ken sem  lépett fel szubjektív  vagy 
objektív  m ellékhatás vagy veze
tési zavar.

A praecord ium ra m ért ökölcsa
pásnak így nemcsak a reanim atiós 
beavatkozás m egkezdéseként van 
jelentősége, hanem  az asystolia 
bizonyos form áiban is lehet. Ügy 
ta lálták , hogy a szív ilyen módon 
történő m anuális stim ulálása nem 
csak ugyanolyan hatásos, m int az 
elektrom os ingerlés, hanem  alkal
mas betegek ismétlődő ritm usza
var esetén  sa já t m agukon is el 
tud ják  végezni. (Legidősebb ilyen 
betegük 92 éves volt: a pacem aker 
kikapcsolása u tán  1 percen át vé
gezte sa já t magán az ökölcsapá
sokkal tö rténő  szívingerlést.)

Giacinto M iklós dr.

Túl kevés, vagy túl sok a kamra- 
defibrillálásra alkalmazott energia?
Lown, B. és m tsai (Harvard 
School of Public Health, Boston, 
MA 02115): New Engl. J. Med. 
1978, 298, 1252—1253.

A szerző B em ard Lown, aki 
1962-ben kidolgozta és bevezette



a szív elektromos defibrillá lásá- 
nak  gyakorlati módszerét, á ttek in 
ti az újabban felm erült kérdése
ket. Á llatkísérletek alap ján  egyes 
szerzők feltételezték, hogy egyenes 
arányú  összefüggés van a testsúly 
és a defibrilláláshoz szükséges 
energia között. Ez inkább a szív 
súlya alapján lehetne várha tó : á l
latk ísérletben 500-szoros volt a 
szívnagyság különbsége a kü lön
böző fajokon, em beren azonban 
legfeljebb háromszoros fordul elő. 
Azonos szívsúly esetén is sok té 
nyezőtől függ, m ekkora energiával 
lehet defibrillálni: a fibrillációt 
okozó mechanizmus, szívizom- 
ischaem ia, elektrolit-eltolódások, 
hypoxia, hypotherm ia m ellett n a 
gyon fontos a fibrilláció fennállá
sának  ta rtam a; m ásodpercek a la tt 
százszorosra nőhet az energia- 
igény.

A testsúly és a defibrilláláshoz 
szükséges energia közötti össze
függés feltételezése való jában 
egyetlen retrospektív klinikai vizs
gála t nem szignifikáns eredm é
nyein alapul, és legújabban egyre 
több ellenkező értelm ű ad a t van. 
Nagy klinikai sorozatokban 95%- 
ban  elég volt defib rillá lásra 20 0  
VVs, 63%-ban pedig 100 Ws is. 
Mások 91—225 kg súlyú betegeket 
is 98% -ban defibrilláltak  107 +  11 
Ws energiával.

Egyes szerzők szerint 400 Ws- 
nál nagyobb teljesítm ényű defib- 
r illá to rokra  van szükség — ez 
azonban veszélyes, m ert a n a 
gyobb elektromos energia súlyo
sabb morfológiai, funkcionális és 
elektrom os szívkárosodást okoz — 
am int ezt újabb scintigraphiás és 
elektrofiziológiai vizsgálatok iga
zolják.

Nem szabad szem elől téveszte
ni, hogy milyen fontos a defibril- 
lálás technikája: az e lek tródatá
nyér mérete, helyzete, az elek tró 
da-paszta és az alkalm azott nyo
más. Az sincs igazolva, hogy a je 
lenleg gyártott, max. 400 Ws te l
jesítm ényre szükség van-e és am íg 
k lin ikai bizonyítékok nincsenek, 
nem  kell ennél nagyobb kapacitá- 
súakat gyártani.

Giacinto M iklós dr.

Az agyi halál. Black, P. McL. 
(Neurosurg. Sérv., M assachusetts 
Gen. Hosp., Boston MA 02114): N. 
Engl. J. Med. 1978, 299, 338. és 393.

Az agyi halált egyre szélesebb 
körben fogadják el a beállo tt h a
lál bizonyítékaként és olyan á lla 
potot értenek alatta, am ikor az 
agy irre  versibilisen károsodott, a 
cardialis működés azonban még 
m egtarto tt. Az orvosi gyakorlatban 
ez többnyire mély com át je len t a 
spontán  légzés megszűnésével. 
Egyidejűleg alapvető különbségek
re  h ív ja  fel a figyelm et a  szerző 
a cerebralis halál m egállapításá
hoz szükséges kritérium ok tek in 
tetében, amely kritérium ok m ind
egyikének az lenne a feladata,

hogy igazolják az agy destrukció
já t és az irreversib ilitást. A szak- 
irodalom egyes adatai elegendő
nek ta rtják  az irreversib ilitás iga
zolását, m ások tám pontokat k íván
nak a k ite rjed t agyi necrosis bizo
nyítására, ism ét m ásokat csak a 
kiegészítő vizsgáló eljárások  ered
ménye (pl. izoelektromos EEG 
Kép, telődést nem  m utató  agyi 
panangiogram m ) elégít ki. A cikk 
újraértékeli az agyi halál diag
nosztikai k rité rium ait és áttek in ti 
a  diagnózis érdekében a lka lm a
zott vizsgáló módszereket. A k ite r
jedt agyi necrosis ugyanis több 
kritérium együttes a lap ján  p reju - 
dikálható, de ezek nem  szükség
szerűen azonosak azokkal a  k rité 
rium okkal, am elyek k izárják  a 
somatikus tú lélés lehetőségét.

Abból a m egállapításból, hogy 
az agyi halál m inden agyi funk 
ció irreversib ilis megszűnése, még 
nem vonható le gyakorlati követ
keztetés, azaz nem  jogosít fel a 
légzést fenn tartó  és egyéb e ljá rá 
sok felfüggesztésére. A ktuálisan 
elengedhetetlen annak bizonyítá
sa, hogy a corticalis és agytörzsi 
működések te ljes kiesése áll fenn, 
amely előre jelzi a  som atikus, tes
ti halált, azaz hogy hasonló á lla 
potot soha nem  követett túlélés; 
de bizonyítandó az is, hogy k lin i
kai k ritérium ok m eghatározott 
együttese m indig k ite rjed t agyi 
necrosist jelez. Az agyi halál meg
állapításához kezdetben elegendő
nek ta rto tták  a spontán légzés és 
az agyi reactib ilitás h iányát és az 
izoelektromos EEG-t. Később k i
derült, hogy tek in te tte l a gyógy
szeres intoxicatio lehetőségére, a 
halál m egállapításához nem  nél
külözhető a tág, nem reagáló pu 
pilla, a „cephalikus” reflexek k i
válthatatlansága, sőt m egerősítő 
vizsgáló m ódszerként bevezették 
az agyi keringést vizsgáló e l já rá 
sokat. Az in tracran ia lis  keringés 
megszűnése alá tám asztja  az ir re 
versibilis agyi károsodás tényét, 
de a módszerek invasiv term észe
te és az elégséges tapasz ta la t h iá
nya akadályozta elterjedésüket. A 
konvencionális echoencephalogra- 
phiás módszerek, a D oppler-eljá
rás, a com puteres tom ographia és 
a m etabolikus halá lt igazoló e ljá 
rások (agyi arterio-venosus oxy
gen telítettség összehasonlítása, li- 
quor-enzymek, liquor-tejsavszint) 
hasznos kiegészítői lehetnek az 
agyi halál m egállapításának, de 
általános elfogadásukra ez ideig 
nem kerü lt sor.

A m ély-reflexek kiválhatósága 
nem zárja  ki a cerebrális halált, 
de a tág, reakcióm entes pupillák  
az agytörzs funkcióképtelenségét 
jelzik. A 24 órás várakozás akkor 
is elegendő a halál m egállap ítá
sához, ha a  neurológiai vizsgálat 
a 24 órás időszak kezdetén még 
kétségeket tám aszthato tt.

A coma okainak tisztázása ne
hézségeket je len thet az agyi halál 
diagnózisának m egállapításában. 
Az okok között m indig gondolni 
kell gyógyszeres in toxicatióra és

azt megfelelő vizsgálatokkal ki 
kell zárni.

Az agyi halál diagnózisának m á
sik m ódja, hogy keressük azokat 
a klinikai jeleket, am elyek az agy 
struk tu rális elváltozásaira utalnak. 
„R espirátor agyvelő” a la tt k ite r
jed t agyi destrukciót értenek. K i
alakulásához legalább 12  órás 
mély com ára van  szükség, am e
lyet cerebrális károsodás és több 
órás hypotensio előzött meg. Ha 
azonban az irreversib ilis agyi ká
rosodás k lin ikai jeleinek k ia laku
lását gyorsan követi a som atikus 
halál, az agyon nem ta lálunk  
m élyreható elváltozásokat.

Az agyi halál nem új fogalom 
a m edicinában. A fiziológusok előtt 
régóta ism ert a  laboratórium i á l
latokon k ia lak íto tt szív-tüdő ké
szítmény. F rancia szerzők 1959- 
ben em beren is megfigyeltek co
ma dépassé-t, azaz comán tú li á l
lapotot.

A cerebralis halál diagnózisához 
eddig több m in t 30 kritérium ot 
javasoltak, ezek közül 3 k rité 
rium -együttesnek tu la jdonítanak  
különösebb jelentőséget: a H ar
vard kritérium oknak  (JAMA, 1968, 
205, -337.), az ún. kollaboratív  ta 
nulm ány k rité rium ának  (JAMA, 
1976, 237, 982.) és „az angliai kon
ferencia az agyi halál diagnózisá
ról” k rité rium ainak  (Lancet, 1976, 
2, 1069.). Ez utóbbinak kiemelése 
azért is fontos, m ert a cerebralis 
halál m egállapításához csak neu
rológiai v izsgálatot alkalm az, de 
eleve k izárja  a tisztázatlan aetio- 
lógiájú (pl. toxikus eredetre gya
nús) eseteket. A halál m egállapí
tásához olyan rövid időtartam ot 
enged meg, am ely ésszerűen ele
gendő az agyi halál diagnózisá
nak meggyőző tisztázásához.

Ha nincs is hivatalos egyetér
tés az agyi halá l legjobb k rité riu 
m ait illetően, az A m erikai O rvo
si Társaság (AMA) jogi tanácsa 
leszögezte, hogy „a halál m egálla
pítása az orvos klinikai m egítélé
sén alapul, de a  diagnózishoz az 
etikus orvos m inden rendelkezésé
re álló elfogadott k ritérium ot és 
vizsgáló m ódszert felhasznál”.

A cerebralis halál kérdésével a 
társadalom  számos vonatkozásban 
találkozik: ilyen a cerebralis h a 
lál és a transp lan ta tio . Agyi h a 
lált elszenvedettekből származó 
szervet eredm ényesebben lehet 
transplantálni. Hogy azonban a 
cerebralis halál kim ondása ne tö r
ténhessen meg annak  valóságos 
bekövetkezte előtt, az átü lte tést 
végző orvosok egyike sem lehet a 
halált m egállapító  bizottság tagja, 
m ert a transp lan tá ló  orvoscsoport
nak a mielőbbi szervkivétel az é r 
deke. A beteg technikai vagy 
egyéb eszközökkel történő tám oga
tása csak azt követően szüntethető 
meg, hogy az agyi halált a je len
leg ism ert és elfogadott k rité rium 
együttesek a lap ján  bizottságilag 
diagnosztizálták, annak tényét a 
kórrajzban rögzítették és a hozzá
tartozók tudom ására hozták.



Elbírálás tekin tetében különbsé
get kell tenni a persistáló vege
ta tív  állapot és a cerebralis halál
között.

Az agyi halá lt 1977 közepéig 18 
állam  törvényhozása fogadta el a 
halál egyik tényleges form ájaként.

V isszautasítandók azok a vádas
kodások, am elyek a cerebralis h a 
lá lt m egpróbálják azonosítani a 
könyörületből okozott halál, az 
euthanasia fogalm ával és úgy vé
lik, hogy a cerebralis halá l d iag
nózisával csupán jogcím et keres
nek arra, hogy idő elő tt „kihúz
hassák a resp irá tor csatlakozódu
góját”. U gyanakkor figyelm en k í
vül hagyják azt az ism ert tényt, 
hogy az agy irreversibilis károso
dását elkerülhetetlenül követi a 
szívmegállás és a som atikus halál. 
Ezért is szükséges a ku ta tás foly
ta tása  a cerebralis halál optim ális 
kritérium ainak  m eghatározása é r
dekében. w alsa  R óbert dr.

A z  a g y h a l á l  d i a g n ó z i s á n a k  m e g 
e r ő s í t é s e  a  b e t e g á g y  m e l l e t t  i z o t ó p  
a n g i o g r a p h i á v a l .  Goodman, J. M., 
Heck, L. L. (Indiana U niversity 
School of Medicine; Indianapolis, 
IN): JAMA. 1977, 238, 966—968.

Az agyi keringés h iányának  k i
m utatása az agyhalál bekövetkez
tének fontos dokum entum a: a 
kontrasztanyag a koponyaalapnál 
m egáll és az in tracran ia lis erek 
nem  ábrázolódnak. Az iv. izotóp 
angiographia a jódkontrasztos 
vizsgálatnál kevésbé invazív m ód
szer, de eddig az apnoés, súlyos 
beteget a gam m a-kam erához kel
le tt szállítani. A szerzők egy m o
bilis gam m a-kam erával szereztek 
kedvező tapasztalatokat. 9!>mTech- 
netium  izotópból 20 mCi in tra v é
nás beadása u tán  a m obilis gam 
m a-kam era 1 percen á t 3 m p-en- 
kén t készít felvételeket, m elyek 
azonnal értékelhetők. A gyhalál 
esetén a beadott izotóp a kopo
nyaalapon megakad, a koponya
űrben erek nem láthatók, a sinus 
sagittalis sup. soha nem  ábrázoló- 
dik sem a dinam ikus felvételeken, 
sem az u tánuk készített sta tikus 
képen. Az izotóp-angiographia 
biztonságos, kényelmes, gyors, 
megbízható és egyszerűen érték e l
hető vizsgálat. Az agyhalál izotóp- 
AG képét kórházukban 6 év a la tt 
végzett 25 ezer vizsgálat során 
más esetben soha nem lá tták . 90 
agyhalál esetben végeztek izotóp- 
AG-t, az utolsó 14-et a m obilis 
gam m a-kam erával, mely a stabil 
készülékhez hasonlóan m egbízha
tónak bizonyult.

Giacinto M iklós dr.

C secsem ő- é s  g y erm ek g y ó g y á sza t
A  l é g z é s  s z a b á l y t a l a n  r e g u l a t i ó -  

j a  a  c s e c s e m ő b o r i  h i r t e l c n h a l á l  
s y n d r o m a  á l t a l  v e s z é l y e z t e t e t t e k -  

790 b e n .  Shannon, D. C. és m tsai (Pe

d iatric Intensive Care Unit, Chil
dren’s Service, M assachusetts Ge
neral Hospital, D epartm ent of Pe
diatrics, H arvard  M edical School, 
B oston): New England Jou rna l of 
Medicine. 1977, 297, 747—750.

A nnak vizsgálatára, hogy a h ir
telen csecsemőhalál ism eretlen  vo
natkozásait nem m agyarázza-e a 
C 0 2 belégzését követő alveolaris 
hypoventilatio, valam in t a légzés 
irregularitása, vizsgálatokat vé
geztek 12  egészséges és 11 más 
csecsemő nyugodt alvása közben; 
u tóbbiakat megelőzően legalább 
kétszer éleszteni kellett elhúzódó 
apnoe m ia tt (>  20 m ásodperc). A 
klinikai kép a h irte len  halá l syn
drom a úgynevezett csökevényes 
formája. Bebizonyosodott, hogy az 
utóbbi csoport — nyugodt alvás 
a la tt — hypoventilá lt (az alveola
ris pC 0 2 =  38,9 Hgmm), szemben 
az egészséges csoporttal (alveola
ris p C 0 2 =  35,1 Hgm m ; p <  0,01). 
A nyugodt alvás közben beléleg
ze tt C 0 2 hatására rosszabbodott a 
légzés effektusa (a perc-ventilatio  
átlaga a C 0 2 partia lis  nyom ásá
nak változásában kifejezve =  2 2 ,1, 
szemben a kontrollokkal, akiknél 
ugyanez 63,1 Hgm m /súly kg/perc 
volt; p <  0,001). K ét csecsemő e 
„csökevényes syndrom a” csoport
ból a későbbiekben odahaza meg
halt alvás közben, de a boncolás 
semmi olyan elváltozást nem  ta 
lált, am ely a  ha lá lt kellően m a
gyarázhatta  volna.

A vizsgálatok k im utatták , hogy 
a h irte len  halál syndrom a abortiv 
form ájában  (apnoe) szenvedő cse
csemők állandó jellegű alveolaris 
hypoventilatióban élnek, s ha nyu
godt alvás közben C 0 2-t lélegez
nek be, rosszabbodik a légzésük 
válaszkészsége. A koraszülött cse
csemő — időszakos apnoes á lla
potával —, valam int az időre szü
le te tt — elhúzódó alvás a la tti hy- 
poventilatiójával — a légzéssza
bályozás egy bizonyos pontján ta
lálkozik. Az oki összefüggés ma 
még nem  eléggé tisztázott, azon
ban nem  látszik bizonyítottnak 
valam iféle általános neurológiai 
dysfunctio. Ezek a csecsemők ha
sonlítanak abban is, hogy az 
apnoera való hajlam  és a resus
citatio szükségessége fokozatosan  
m egszűnik, am int a fejlődés elő
rehalad.

Megelőzően m egfigyelték kora
szülött csecsemőkön, hogy a hyp- 
oxaem ia állapotában  csökken a 
C 0 2 irán ti fogékonyság. Ez á lta 
lában ellentétes azzal, am it egész
séges felnőttekben tapasztalnak. A 
szerzők ebben a v izsgálatukban 
ugyan nem  m érték  az arté riás vér 
partialis oxygen-nyom ását, s ezért 
nem is tud ják  m egm ondani, hogy 
ez a m echanizm us felelős-e a C 02- 
ra  adott válasz csökkenéséért, fel
tételezik azonban, hogy a m érsé
kelt hypoxaem ia nem  lehet egye
düli oka az alveolaris hypoventi- 
latiónak.

A rra  is következtetnek egyes 
vizsgálók, hogy esetleg a légzés

szabályozásának p rim er zavara 
lehet felelős az alvás a la tt elhú
zódó apnoéért, az alveolaris hypo- 
ventilatióért, valam in t a belégzett 
C 0 2 partia lis  nyom ásának válto
zására érzéketlen perc-ventilatio  
m ódosulásáért. Csaknem  bizonyos
ra  vehető azonban, hogy ez sem 
a helyes magyarázat. K utyákban, 
bárányokban végzett vagotom ia — 
de em berben is vannak  hasonló 
kísérletek — m ind azt eredm é
nyezte, hogy a frekvencia csök
kent ugyan m integy 50% -kal, a 
légzési volum en szabályozása 
azonban változatlanul m egm aradt. 
Ez a lelet feltétlenül különbözik 
attól, am it sa já t vizsgálataikban 
ta láltak , am ikor is h iányzott a 
C 0 2 belégzését követő volum en- 
változás érzékenysége.

A szerzők végül is a rra  gondol
nak, hogy kizárólag az alveolaris 
ventilatio  szabályozási zavara  m a
gyarázza az apnoet és a  resusci
tatio szükségességét azokban, akik 
a későbbiekben a h irte len  halál 
áldozatai lesznek.

Kiss Szabó A n ta l dr.

L é l e g e z n i  v a g y  n e m  l é l e g e z n i .
Avery, M .-E .: New England Jo u r
nal of Medicine. 1977, 297, 781— 
782.

A „lenni vagy nem  lenn i” ham 
leti monológ perinatológiai vetü- 
leteként m oralizál a szerkesztősé
gi kom m entár, am ikor így adja 
meg írásának  a c ím ét: lélegezni 
vagy nem  lélegezni. A kérdés az 
újszülöttek egy részére valóban 
drám ai vonzatú is, hisz’ az apnoes 
roham  a koraszülött csecsemőben 
gyakori jelenség; sőt annál gya
koribb, m inél alacsonyabb az ú j
szülött terhességi kora. Időnként 
előfordul ugyan roham  az egyéb
ként egészséges csecsemőben is — 
több hónapos korban is —, és no
ha ezek végeredm ényben resusci- 
tálhatók, mégis p illanatny i hely
zetükben úgy tekinthetők, m int 
akiket csak „egyetlen lépés” vá
laszt el a hirtelen haláltól. Mivel 
ezek közül többen később áldoza
tai is lesznek ennek, érthe tő  ér
deklődés fordul fe lé jü k  m in t olyan 
alanyok iránt, akik alkalm asak a 
h irte len  halá l előzm ényeinek vizs
gálatára. A nnak elm életi lehető
sége, hogy a légzés szabályozásá
nak titkaiba  való bep illan tás eset
leg fényt derít a tisztázatlan  kli
nikai problém ákra, valósággal 
gyötrő ku ta tási feladatkén t ha jtja  
m a a vizsgálókat. A bban re 
m énykednek ugyanis, hogy a lég
zési zavarban  szenvedő újszülött 
egyszer m ajd  elvezet a légzési 
m echanizm us jobb megértéséhez.

Szám os kérdésre  v árunk  választ 
az ú jszülött ven tila tió jának  vizs
gálatá tó l: vajon képes-e az m in
dig megfelelő válaszra, ha a vér
gázok szin tje m egváltozik? Vajon 
a légzési m unka fokozása képes-e 
áttö rn i m indig a légutak  pilla
natnyi obstructió já t?  V ajon a 
légzőközpont teljesítm énye hogyan



tabletta, cseppek

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, sul
phuric.-ot és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochloric.-ot 
tartalmaz (1 ml oldat =  35 csepp).

JAVALLATOK

Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, paren- 
teralis dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT
Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS
Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset súlyos
ságától függ.

Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 2 x 1 tabl. 
(2x35 csepp) étkezés előtt. Súlyosabb esetben a napi 
adag megkétszerezhető, esetleg néhány napig 3x2 
tabl. (3x70 csepp) is adható.

Gyermekeknek átlagosan:

k o r t a b l e t t a  v agy c s e p p  n a p

0 — 3 h ó —  ' í v ' 3 X 3 — 6
4— 6 ,, 2 X 1 /4 3 X 6 — 12

7 — 1 2  ,, 2X 1  /2 3 X 1 2 — 18

1— 6  év 2X 1 3 X 1 8 — 25

7 — 1 2  „ 3X 1 — ■.

MELLÉKHATÁSOK
Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság esetleg urti
caria, vagy nyugtalanság nagyobb adagok esetén ritkán

előfordulhat. Túladagolás miatt bekövetkező Reasec 
mérgezés antidotuma a Nalorphin.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díj: 2,— Ft 
15 ml-es üveg térítési díj: 2,40 Ft

KŐBÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.



hüvelytabletta
ÖSSZETÉTEL: Hüvelytablettánként 0,5 g metroni- 
dazolumot és 0,15 g miconazolnitrátot tartalmaz.

JAVALLAT: Női húgyivarszervi trichomonas infesta
tio hüvelyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az oralis Kiion 
tabletta szedésével egyidejűleg 10 napon keresztül na
ponta egyszer (este lefekvés előtt) 1 enyhén megnedve
sített Kiion — D tablettát vezetünk fel magasan a hü
velybe.

MELLÉKHATÁS: (oralis Kiion tablettával együttes 
alkalmazás esetén) Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont 
nyelv, enyhe hányinger, olykor hasmenés mutatkozhat.

Ezek a tünetek a kúra befejezése után maguktól meg
szűnnek.
A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukopeniát 
is okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén ajánlatos 
a vérkép ellenőrzése.

FIGYELMEZTETÉS: Kiion kezelés ideje alatt az al
kohol fogyasztása tilos, a beteg nemi életet ne éljen. 
A terhesség első 3 hónapjában nem alkalmazható.

MEGJEGYZÉSE Fénytől és nedvességtől védve tar
tandó! Lokális irritációt nem okoz, a fehérneműt nem 
szennyezi.
Csak vényre kiadható és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 10 hüvelytabletta, térítési díj: 5,—Ft

KŐBÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.



alakul az alvás különböző stád iu 
m aiban? Ma m ár több m ódszer 
rendelkezésünkre áll ezeknek a 
tisztázatlan kérdéseknek a vizsgá
latára, ak á r sorozatban is. Ilyen
— egyebek között — a belélegzett 
levegő C 0 2 és 0 2 tarta lm ának vá l
toztatása. Tulajdonképpen m inden 
egészséges csecsemő növeli légzé
si tevékenységét, ha em elkedik a 
belégzett levegő C 0 2 ta rta lm a , ez 
az effektus azonban ötször na
gyobb azokban az újszülöttekben, 
akik a 33—36. terhességi hétre 
születtek, szemben azokkal, akik 
m ár a 29—32. héten v ilág ra  jö t
tek. M ásik vizsgálati m ódszer: a 
légúti obstructióra  adott válasz, 
am ely eleve fokozott légzési m un
kát követel. A légzés erőlködése 
általában  annál sikeresebb, m inél 
m agasabb a gestatiós és postna- 
talis kor. A 29—32. terhességi h é t
re születettek  például a légzés 
nyom ását csak alig egyhatodára 
tud ják  fokozni annak, am it az 
időre v ilágra jöttek elérni képe
sek.

Nincs olyan teszt-lehetőségünk, 
amely meg tudná különböztetni a 
chem osensitivitást és a  belégzési 
erőkifejtést azokban a koraszülöt
tekben, ak iket életük folyam án 
apnoes roham ok terheltek  és azok
ban, akik ettő l m entesek m arad 
tak. M indenesetre a theophyllin  és 
coffein  csökkenti az apnoe irán ti 
hajlam ot a koraszülöttekben és 
alapvetően fokozza a ventilatiós 
teljesítm ényt. Egyesek m egnöve
kedett belégzési m unkát figyeltek 
meg — légúti obstructiót köve
tően — olyan narkotizált m acs
kákban, am elyeket előzőleg cof- 
feinnel kezeltek, jelezve ezzel azt, 
hogy a légzőközpont ak tiv itása  fo
kozódott ezen stim ulans adására.

Azt a tényt, hogy a csecsemők 
egy csoportja C 0 2 belégzésre nem  
reagál m egfelelőképpen, a  vizsgá
lók azzal m agyarázzák, hogy ezek
ben ta rtósan  rögzült az alveolaris 
hypoventilatio. Ezek a m egfigye
lések felvetik  annak szükségessé
gét, hogy közelebbről vizsgálják 
az effektus központi idegrendszer
hez kötöttségét és azt, hogy bizo
nyos gyógyszerekkel — például 
olyan stim ulálókkal, m in t a  cof
fein — m egváltoztatható-e vagy 
esetleg eleve más problém áról van 
itt szó, ezért egészen más m egkö
zelítést igényel.

Noha ism ételten k ísérlete t te t
tek a vizsgálók arra, hogy a ko
raszülött apnoet és a h irte len  cse
csem őhalált kapcsolatba hozzák, 
néhány ism ert tényező m akacsul 
szem behelyezkedik ezzel. Ilyen 
többek között az, hogy a h irte len  
halál — valam ilyen oknál fogva
— ritka  az élet első hónapjában; 
az, hogy az apnoes roham  egyre 
ritkább, am in t a terhességi kor a 
normál term inushoz közeledik  és 
végül, hogy az érin te tt csecsemők 
nagy százalékában hiányzik a  ko- 
raszülöttségi előzmény. Hogy a 
C 0 2 érzékenység végső soron 
m ennyire alkalm as a h irte len  cse
csem őhalál jelöltjeinek kiszűrésé

re, m a még nem  tu d ju k  pontosan. 
Bizonyosan nem alkalm as azon
ban nagy tömegek vizsgálatára. 
V alam i sokkal egyszerűbb és spe
cifikusabb m ódszert kellene ta lá l
ni erre. Jelenleg úgy néz ki a 
helyzetünk, hogy nincs a kezünk
ben biztos iránytű , am ellyel a  h ir
telen halál fenyegetettjeit kiem el
hetnénk, de hatékony elhárítás 
sem, am ellyel a katasztrofális 
apnoe elébe tudnánk  menni.

Kiss Szabó A nta l dr.

S ú l y o s  a s p h y x i á t  t ú l é l t  ú j s z ü l ö t 
t e k  é r t e l m i  é p s é g é n e k  k é r d é s e .
Thomson, A. J .  és m tsai (Aber
deen M aternity  H ospital and Ro
yal A berdeen C hildren’s H ospital): 
Archives of Disease in Childhood. 
1977, 52, 620—626.

Az élet első hetének leggyako
ribb betegsége, am ely sok áldoza
to t szed az újszülöttek közül: a 
perinatalis asphyxia. Az életben 
m aradottak  sincsenek azonban 
biztonságban a későbbiekben sem, 
m ert olyan súlyos veszélyek fe 
nyegetik, m in t a cerebellaris bé
nulás, a szellemi visszam aradás, 
az epilepsia, a siketség, a látási 
zavarok, a tanulási és m agatartá
si rendellenességek.

Ma m ár szinte m indenütt elfo
gadott, hogy az Apgar  szerinti é r
tékelés jó  m értéke az ú jszülött 
asphyxia súlyosságának. Számos 
vizsgálat igazolja, hogy az 1 per
ces és az 5 perces „A pgar” pont
szám jól egyezik a  későbbi m en
talis fejlődéssel. A jelenlegi vizs
gálatok célja is az volt, hogy 5— 
10 éves korban neurológiai és 
psychologiai vizsgálatban részesít
senek olyan gyerekeket, akik m eg
születésük alkalm ával nu lla  1 per
ces és <  4 értékű 5 perces „Ap- 
gar”- t  adtak. 1964—1968 között 
született 14 373 ú jszülött közül 4 
csecsemőnek volt nu lla  az 1 per
ces A pgar értéke. Közülük 2 élet
ben m arad t és így lehetőség volt 
későbbi vizsgálatukra. 82 újszülött 
A pgar pontszám a 5 perces korban 
<  4 volt, s ezek közül 41 m aradt 
életben. E csoportból 29-et lehe
te tt később ellenőrző vizsgálatban 
részesíteni. Összesen tehá t 31 
gyerm eket észleltek. Valam ennyi 
ú jszülött in term ittá ló  pozitív nyo
m ású lélegeztetést kapott, s a lég
zési spontaneitás első jelei 5,5—60,0 
perc — átlag  14 perc — u tán  vol
tak észlelhetők. A részletes neu
rológiai és psychológiai vizsgálat 
azt bizonyította, hogy az 1 perces 
nulla „A pgarraí” született 4 cse
csemő közül életben m arad t 2 -nek 
sem m iféle károsodása nem  m a
radt vissza, sőt az in telligencia
teszt jellegű vizsgálatok jobb te l
jesítm ényt bizonyítottak, m in t a 
megfelelő kontroliokban. A 4-nél 
kisebb 5 perces A pgar értékű  29 
gyermek 93%-a — tehát kettő  ki
vételével valam ennyi — neuroló
giai és psychologiai károsodástól 
m entes m aradt. V égeredm ényben 
tehát az összesen észlelt 31 gyer

m ek közül 29 — ez m egint csak 
93% -nak felel meg — teljesen ép 
szellemi fejlődésű volt 5—10 éves 
korban, annak  ellenére, hogy 0 és 
<  4 értékű  1 és 5 perces A pgar 
értékkel születtek.

M inden gyerm ek rendelkezésre 
álló ada ta inak  m aradéktalan  fel
dolgozásával igyekeztek m egálla
p ítani azokat a tényezőket, am e
lyek leginkább felelőssé tehetők a 
súlyos károsodásért. Ezekből egy
értelm ű következtetésekre nem  ju 
tottak. M indenesetre szoros pozi
tív  összefüggést ta láltak  a végle
ges neurológiai ártalom  és a m eg
születés u tán i rendellenes m aga
tartás gyakorisága  között (például 
táplálási nehézségek, apnoes és 
cyanotikus roham ok, görcsök és 
hypotherm ia, cerebralis felsírás, 
illetve abnorm alis izomtónus). A 
szívműködés m egindulásának ké
sését ugyanúgy ítélik m eg m in t 
mások, akik  azt ta lálták , hogy 
am ennyiben a szívm űködés k im a 
radása kevesebb m int 5 perc, a 
szabályos légzés pedig 30 percen 
belül elkövetkezik, az ú jszülött 
prognosisa egyértelm űen jó.

A súlyosan asphyxiás újszülöttek 
resuscitatió ja m indenképpen ne
héz helyzet elé á llítja  a gyógyító 
orvost. A hosszan ta rtó  m echani
kus lélegeztetés ugyanis egyfelől 
életben ta r t ja  a m entálisán sérü l
teket is, m ásfelől viszont, ha nem  
követünk el m indent az élet m eg
m entéséért, jó  részüknek k ilá tása 
sincs a  m egm aradásra. Ezen d i
lem m a m ia tt m a egyre többen 
vizsgálják a  kérdést: m ennyi a 
létjogosultsága a súlyosan asphy
xiás újszülöttek  m aradéktalan  ú j
raélesztésének. A szerzők végül is 
úgy foglalnak állást — sa já t igen 
jó  eredm ényeik alapján  —, hogy 
a  súlyos születési asphyxiásokat is 
érdem es — a legerőteljesebben is 
— resuscitálni.

Kiss Szabó A n ta l dr.

A  h i r t e l e n  c s e c s e m ő h a l á l  s y n d r o 
m a .  A legújabb eredm ények á tte 
kintése. Naeye, R. L. (Departm ent 
of Pathology, Milton S. H ershey 
M edical Center, Hershey, PA 17033 
U SA ): Arch. Pathol. Lab. Med. 
1977, 101, 165—167.

Az USA m ortalitási sta tisz tiká
ja  szerin t évente 8 — 10 ezer h a 
láleset tu la jdon ítható  a h irte len  
csecsem őhalál tünetcsoportnak 
(sudden in fan t death syndrom e — 
SIDS) — és ez egyben a leggya
koribb halálok a neonatalis perió
dust követően az első életévben.
A syndrom a szám szerűen kifejez
hető súlyán tú lm u tat abbeli je len 
tősége, hogy az ilyen halálese
tekkel kapcsolatosan indokolatlan 
vádak m erü lhetnek  fel az orvos
sal szemben, am i fölösleges bűn 
tu d a t érzést, védekezésül pedig a 
halál valódi okát illetően félreve
zető m agyarázatokat eredm ényez
het. A SIDS pathom echanizm usát 
illetően m ár szám talan — nagy- ■ 
részt teljesen értéktelen  — hypo-



thesis lá to tt napvilágot, egy sor 
kétségtelenül helytálló epidem io
lógiai megfigyelés azonban fe lté t
lenül figyelem rem éltó:

1. A SIDS halálesetek 90—95 
százaléka bizonyosan vagy fe lte
hetően alvás közben következik 
be, 2. észrevehető tünetek nélkül,
3. időpontjában 30—50% -ban eny
he infectio áll fenn a csecsemők
nél, akik  4. 2,5 és 4 hónapos ko
rukban a legveszélyeztetettebbek, 
5. jóval gyakoribb rosszabb szociá
lis-gazdasági helyzetű (az USA- 
ban színes) családokban és 7. ko
raszülöttek esetében.

A SIDS halálesetekben észlel
hető kórboncolási leletek többsége 
alkalm atlan  a  halál m agyarázatá
ra. Viszonylag gyakoriak a  bel- 
szervek savóshártyái felszíneinek 
petechiái (70%), valam int az eny
he felsőlégúti és középfülgyulla
dások.

Fokozott figyelmet érdem elnek 
ugyanakkor azon enyhe rendelle
nességek, m elyek — retrospektive 
— a h a lá lt megelőzően fellelhe
tők az így elhalt csecsemőknél:

1. Az esetek több m in t felében 
chronikus, alvás közben fellépő 
alveolaris hypoventilatio, apnoes 
epizódok m utathatók ki. Az így 
kialakuló artériás hypoxia számos 
morphologiai és funkcionális kö
vetkezm énnyel járhat, úgym int a 
tüdő k isarteriáinak  m uscularis hy- 
perplasiája, következményes jobb- 
szívféltúltengés, prolongált ex tra - 
m edullaris erythropoiesis ,a peri- 
visceralis barna  zsírszövetek fenn
m aradása — em ellett cerebralis 
astrogliosis és lipoidlebom lás, v a 
lam int a chrom affin szövetek 
(mellékvese velőállomány) hyper- 
plasiája.

2. Egyes megfigyelések szerint 
a phosphoenolpyruvat carboxyki- 
nase hepatikus szintjének csökke
nése defectiv glykoneogenesist 
eredményez.

3. Enyhe infectio 30—50% -ban 
valószínűsíthető, rendszerin t felső
légúti jelleggel és álta lában  v íru 
sos eredettel. Érdekes, hogy az 
ilyen esetekben a fiú-leány arány  
2 :1, m íg az egyéb esetekben ez 
egyenlő.

4. Agyi dysfunctióra u ta lnak  a 
hőszabályozással, motoros tónus
sal, egyes reflexekkel kapcsolatos 
eltérések, em ellett táplálkozás köz
ben észlelhető apnoek és k ifára- 
dásos jelenségek, általános fiziká
lis hypoaktivitás és abnorm is sí
rás.

5. Egyesek retentiós-vízvesztéses 
jellegű elektrolyt-eltéréseket, se- 
u rea szint em elkedést is leírtak, 
ezek azonban biztonsággal nem 
értékelhetők.

6. Szívingervezetési zavarok el
sősorban az apnoekkal kapcsola
tos bradycard ia és arrhy thm iák  
jelentkezésében m uta tha tók  ki, 
ezen k ívül m egfigyeltek m egnyúlt 
Q—T intervallum ot, am i néha fa 
m iliárisán  is jelentkezik.

7. A genetikai tényezők vonat
kozásában egyes családokon belü
li halmozódások kétségtelenül ki

m utathatók  és érdekes m egfigye
lés, hogy a SIDS В vércsoport 
esetében 1,7-szer gyakoribb.

M indezen megfigyelések távol 
vannak attól, hogy biztos követ
keztetések a lap já t képezhessék. Ez 
idő szerin t az egyes SIDS esete
ket egyedileg kell analizálni — 
jogos igény azonban, hogy a pa- 
thológusok e rre  m ár m a súlyt he
lyezzenek. K iterjed t további ku 
tatások szükségesek azonban a h 
hoz, hogy a SIDS esetek szám á
nak csökkentése érdekében m eg
bízható preventív  program ot le
hessen felállítani.

Rohonyi Béla dr.

Acrodermatitis enteropathica 
gyermekkorban. Dick, W., G ladtke,
E. (H einrich-Brüning Str. 9b, D- 
7530 P fo rzheim ): Kiin. Pádiat. 
1977, 189, 401—403.

Az acroderm atitis enteropathica 
klinikai képe jól ism ert. A szerzők 
egy jelenleg 12 éves beteg ko rtö r
téneté t ism ertetik , akin 5 hónapos 
korban állíto tták  fel a diagnózist. 
Tartós oxychinolin kezelés m el
le tt többé-kevésbé tünetm entessé 
volt tehető, de négyéves korban 
lá tászavart állapíto ttak  meg, két
oldali pap illa  sorvadás következ
tében. Az alapbetegség m ia tt az 
oxychinolin kezelést nem  lehete tt 
abbahagyni. 10 éves korában  a se
rum  Zn szint 73 /ug°/o vo lt (nor
m ál é rték : 120 ug%), am ikor ora
lis cink kezelésre állíto tták  be 150 
mg cinkoxidot alkalm azva gela
tin capsulában. Fél év a la tt teljes 
klinikai tünetm entesség m elle tt a 
serum  Zn szint norm alizálódott. A 
Zn k ihagyását exacerbatio, visz- 
szaadását újból tünetm entesség 
követte.

A cinket jelenleg cinkszulfát, 
cinkaszpartá t vagy cinkoxid for
m ájában alkalm azzák. A különbö
ző cinkszulfát készítm ények erő
sen irritá lják  a gyom ornyálkahár
tyát, így ezeket a készítm ényeket 
a betegek kevésbé tűrik , m in t pl. 
a cinkoxidot. A szükséges napi 
cink dózis 50—150 mg között v á l
takozik.

Noha a betegség patom echaniz- 
m usa még m indig nem  tisztázó
dott, az m ár bizonyos, hogy az 
oralis Zn kezelés h a tásá ra  a se
rum  Zn norm alizálódik és a bete
gek tünetm entessé tehetők.

Kiss Péter dr.

Serum cink koncentráció gyer
mekkorban. Kasparek, K. és mtsai 
(Med. Inst, of the N uclear Res. 
Centre, D-5170 Jü lich ): Europ. J. 
Pediat. 1977, 126, 199—202.

Régóta ism ert, hogy a cink es
sentialis nyomelem, m ely számos 
m etallo-enzym  szerves része. Az 
em beri szervezetben bizonyos kö
rülm ények között Zn hiányállapot 
a laku lha t ki, így acroderm atitis 
enteropathicában, teljes parente- 
ralis táp lá lás során, m alnutritió -

ban és esetleg a diétával kezelt 
phenylketonuriásokban. A Zn diag
nosztikus jelentősége m iatt szük
séges a különböző életkorú gyer
m ekekben a serum  Zn koncentrá
ció norm ális értékeinek ism erete.

91 egészséges újszülött, csecse
mő és gyermek, valam int 176 
egészséges felnőtt vizsgálati ada
taiból kitűnik, hogy a serum  Zn 
koncentráció alig függ az életkor
tól.

N eutronaktivációs analízis se
gítségével a kövétkező norm ál é r
tékeket ta lá lták : 

köldökzsinórvér 880 X 10~9 g/ml, 
csecsemőkor 820 X  Ю- 9 g/ml, 
felnőttkor 1178 X 10~9 g/ml. 
Ezekhez az adatokhoz viszo

nyítva 4 acroderm atitis enteropa- 
th icás és 1 Crohn-syndrom ás (se- 
cundaer Zn-hiány bőrtünetekkel) 
betegben a serum  Zn szint a  nor
m álisnak mindössze 25%-a volt.

Kiss Péter dr.

Nem specifikus bronchopulmona
lis betegségben szenvedő gyerme
kek hörgőváladékának bakterioló
giai vizsgálata. H ühnerbein, J., 
Thal, W., H erm ann, M. (Kinder- 
klin. Med. Akad. M agdeburg): Z. 
Erkr. A tmungsorg. 1976, 142, 30— 
38.

A szerzők 1000 nem  specifikus 
légúti ártalom ban szenvedő gyer
mek hörgőváladékának bak terio 
lógiai vizsgálatáról szám olnak be. 
A m inták 30%-a bakteriológiai- 
lag steril volt, a váladékokból k i
tenyészett m ikrobák m integy 20 
százaléka tartozo tt a pathogen fa 
jok közé, aránylag  gyakran te 
nyészett ki E. coli és Staphylococ
cus aureus haem olytikus. A k ite 
nyészett csírák csaknem  40%-a a 
zöldi tő Streptococcusok csoportjá
ba tartozott, ezek gyakrabban for
du ltak  elő bronchológiai elválto
zásban szenvedő gyermekekben, 
m int elváltozástól mentesekben. A 
baktérium ok kitenyésztése, azono
sítása és antib iogram m juk meg
határozása u tán  végzett fajlagos 
kezelés volt az á rta lm ak  leküzdé
sének az ú tja . A kérdéses a ta lá lt 
m ikroba pathogen jelentőségének 
a kiderítése, a nem  specifikus el
változásoknak ui. nincs egyetlen 
specifikus kórokozója.

N ikodem usz István dr.

Idült kiújuló hörghurut immu
nológiai és mikrobiológiai adatai 
gyermekeknél. Kunkel, G., R u
dolph, R., Staud, R. D. (Abt. Kiin. 
Immunoi. Poliklinik, F reie Univ. 
B erlin ): Mschr. K inderheilk. 1976, 
124, 206—210.

A gyerm ekek légúti m egbetege
déseinek em elkedő szám a az u tób
bi években a rra  kényszeríti a 
gyerm ekorvosokat és laboratóriu
mi szakem bereket, hogy e beteg
ségeket gyógykezelési lehetőségek 
szem pontjából csoportosítsák. A



jelenleg rendelkezésre álló irodal
mi adatok szerint a recidiváló 
bronchitis megbetegedések rész
ben imm unológiai deficiens á lla 
potoknak, részben légúti v íru sfer
tőzések következményei. Az ötö
dik életév a la tt e tényezők h a jla 
mosító tulajdonsága bizonyítottnak 
látszik. Feltehetően genetikai és 
környezeti tényezők ha tásá ra  az 
im m unrendszer érettségi fokától 
függően a légutak hyperreaktiv i- 
tása alakul ki. E fokozott érzé
kenység vagy kiújuló hö rghuru t
hoz vagy asthm a bronchialehoz 
vezet. A kiújuló idült hörghuru t 
tekintendő a légutak gyulladásá
nak, am elyet először vírusfertőzés 
hoz létre, m ajd  bakteriális felül- 
fertőzések súlyosbítanak.

A szerzők sa já t adataik  alap ján  
a rra  következtetnek, hogy a gye
rekeknél a kiújuló idü lt b ronchi
tis a m indenütt jelenlevő allerge- 
nek nyálkahártyá t szenzibilizáló 
hatására  vezethető vissza.

N ikodem usz István  dr.

I m m u n o l ó g i a i  l e l e t e k  g y e r m e k k o 
r i  c h r o n i k u s  b r o n c h i t i s  e s e t é b e n .
Eibl, M. (Inst. Immunoi, Univ. 
W ien): Mschr. K inderheilk. 1976, 
124, 237—239.

Abból a feltevésből kiindulva, 
hogy szelektív imm unológiai h iá 
nyok idü lt hö rghuru tra hajlam os
ságot terem tenek, a szerző 48 
gyerm ekből álló csoportot, am ely 
súlyos idü lt hörghurutban szenve
dett és a szokásos gyógykezelésre 
nem javult, im m unológiai vizsgá
latnak vete tt alá. E vizsgálat, ill. 
vizsgálatsorozat a hum oralis és 
cellularis im m unitás számos fa j
lagos és nem  fajlagos tényezőjé
re te rjed t ki. 28 gyermeknél sike
rü lt m egállapítani, hogy azok im 
m unkom petens rendszerei és nem  
specifikus védekezőképességei h iá
nyosak. E kieséseket opsonin- 
hiány, szelektív an titesth iány  és 
cellularis im m unitáshiány szerin t 
csoportosították.

Hogy az összefüggést az im m u
nológiai hiányok és a betegségek 
között ki lehessen m utatni, m eg
kísérelték az egyes hiányok egyé
ni mennyiségi és minőségi kom 
penzálását megfelelő gyógykeze
lési eljárásokkal. E rre a célra 
m egbízható hepatitisvírus m entes 
vérfehérje készítmények állnak  
rendelkezésre. Eddig 15 gyerm ek
nél értek el várakozáson felüli k i
tűnő gyógyeredményeket, úgy 
hogy az eddigi kezelést m inden
képpen fo ly tatn i kell.

N ikodem usz István dr.

H y p o p l a s t i k u s  a n a e m i a  k ü l ö n ö s  
e s e t e .  Panoff, A., Milanoff, G. 
(K inderklinik im  B ezirkskranken
haus Sofia): Mschr. K inderheilk. 
1977, 125, 671.

Ism eretes, hogy a gyerm ekkori 
aregeneratív  anaem iák nem  gya

koriak. Keletkezésük ideje á lta lá 
ban a korai csecsemőkor. Az ese
tek túlnyom ó többsége aetiológiai- 
lag tisztázatlan. A csontvelői v é r
kép továbbá a peripheriás vérkép 
reticulocytáinak vizsgálati lelete 
alap ján  Gasser három  fo rm át kü 
lönböztet meg: 1 . aplastikus  an 
aemia, am elyben a csontvelőben 
erythroblast, a peripheriás vérben 
pedig reticulocyta nem ta lá lh a tó ;
2. hypoplastikus  anaem ia (Black
fan—D iam ond-féle); am elyben a 
csontvelőben erythroblast csak  e l
vétve van, a peripheriás vérben 
legfeljebb  5%0 reticulocyta; 3. 
pseudohypoplastikus anaem ia (be
long—C athie típus), ahol a  csont
velő erythroblastja inak  szám a 
norm ális vagy em elkedett, a  peri- 
pherián  még sincs vagy legfeljebb 
alig van  reticulocyta. Ez u tóbbi 
esetben valószínűleg h iányzik  a 
norm oblastoknak azon képessége, 
hogy m agjukat elveszítsék, azaz 
reticulocyta alakba m enjenek át. 
A 2. és 3. form a kezelése a  p red - 
nisolon és testosteronok a lk a lm a
zása ellenére változó sikerre l fo
lyik — m áskor spontán rem issio 
vagy gyógyulás is előfordul. A 
szerző 11 év óta m egfigyelt esete 
típusos Blackfan—D iam ond-an- 
aem iának felelt meg. A beteg  éle
tének tekintélyes részét a kó rház
ban töltötte, hosszabb-rövidebb 
ideig részesült prednisolon, m ajd  
D iánából kezelésben — váltakozó 
eredm énnyel. A naem iája o lykor — 
egyes ú jabb  kórházi felvétele előtt
— az élettel szinte összeegyeztet
hetetlenül súlyos volt (800 00 0  
vvs., 2,5 g% Hb !!), de a  tran s-  
fusiók u tán  mégis sikerü lt é let
ben ta rtan i. A kezelés váltakozó
— soha nem  döntő — sikerre l 
folyt éveken át. A m egfigyelés 
hatodik évétől kezdve azonban 
változatlan peripheriás anaem ia 
m ellett a csontvelőben ism ételten  
jelentős számú ery throblasto t si
kerü lt k im utatn i (norm oblastot, 
m akroblastot, proery throblasto t 
egyaránt). A hypoplastikus (B lack
fan—Diamond) anaem ia m inden 
bizonnyal pseudohypoplastikus 
(Lelong—Cathie) form ába m en t 
át. Ilyen eset eddig nem  fo rdu lt 
elő az irodalom ban.

Vadász G yörgy dr.

T oxico log ia
R a g a s z t ó  h í g í t ó s z e r  s z i p p a n t á s  

k ö v e t k e z t é b e n  k i a l a k u l t  t o x i k u s  
p o l y n e u r o p a t h i a .  Altenkirch, H. és 
m tsai (Neurologische K linik und 
Polyklinik, Institu t fü r N europa
thologie und  Institu t fü r R echts
m edizin der Freien U niversität, 
Berlin): J. Neurol. 1977, 214, 137— 
152.

N yugat-B erlinben 1975 őszén 5 
hónapon belül 18 fiatalem beren  
észleltek ragasztó hígítószer szip
pantás u tán  k ia lakult toxikus po- 
lyneuropathiát. A neurológiai tü n e 
tek a  következőkben álltak : sym -

m etriás, progressiv, d istalisan  kez
dődő, m ajd  ascendáló, főként m o
toros tünetekben  m egnyilvánuló 
polyneuropathia, igen k ifejeze tt 
izom atrophiával és vegetatív  je len 
ségekkel. A megbetegedés a  legsú
lyosabb a szippantást követő m ás
fél ,két és fél hónap e lte lte  u tán  
volt és 7 betegen tetraplegiához 
vezetett. 8  hónap eltelte u tá n  még 
az összes betegen motoros kiesési 
tüneteket lehete tt észlelni. Az ideg- 
biopsiás anyagokon paranodális 
axonduzzadást, a neurofilam entu- 
mok felrostozódását és secundaer 
myelin reakció t észleltek. A neu ro 
lógiai és morphologiai le letek  m eg
feleltek az eddig 10 esetben le írt 
„glue sn iffer’s neuropathy”-nak, 
valam int az ipari expozíció követ
keztében lé tre jö tt n -hexan és m e- 
thy l-bu ty l-keton  po lyneuropathiá- 
nak. M inthogy a hígítóban m ethyl- 
bu ty l-keton t nem  találtak , viszont 
a polyneuropathiák  k ia laku lása  
időben egybeesett a hígítók m e- 
thy l-ethyl-ketonnal történő előállí
tásával, a  szerzők azt a következ
tetést von ták  le, hogy hasonlóan az 
n-hexan és m ethyl-butyl-keton tá 
m adáspontjához, a m ethyl-ethy l- 
keton is p rim er axonalis károsodás 
ú tján  vezet polyneuropathiához.

Kómár József dr.

H e v e n y  g y ó g y s z e r m é r g e z é s e k  a z  
o l s z t y n i  v a j d a s á g b a n  1971—1974 
k ö z ö t t .  Czarniawy, A., H enneberg, 
M.: Z drow ie Publiczne; 1977, 4, 
225—235.

Utóbbi években a m érgezések 
gyakorisága országosan em elkedni 
látszik; ennek  a jelenségnek azon
ban főleg a mennyiségi ad a ta i is
meretesek. Az összefüggések és 
egyéb ta rta lm i inform ációk gyűj
tése céljából elemzésre k e rü lt az 
olsztyni vajdaságban Olsztyn v á
ros, továbbá a gizyckoi te rü le t 4 
éves, aku t mérgezési, összesen 529 
esete. A feldolgozás alap já t a  gyógy
intézeti és mentőszolgálati doku
mentáció adta.

A m érgezések kereken 80% -a 
öngyilkossági cselekmény vo lt; a 
többi véletlen  eredetű (néhányat 
tisztázni nem  sikerült). G yakorisá
got illetően, lényeges változás, i l 
letve em elkedés nem m uta tha tó  k i : 
az esetszám  évenként 127 és 136 
között m ozgott (szélső értékek!). 
H ónaponként nézve a 4 év össze
sített eseteit, a  legm agasabb gya
koriságot m árciusban (11 ,0 %) és 
m ájusban (10 ,2%), a legalacso
nyabbat áprilisban  (5,3%) és jú 
liusban (5,7%) találták.

A m érgezések összes gyakorisága 
a legm agasabb volt a 20—29 éves 
(35,3%), m ajd  a 15—19 évesek 
(23,5%) korcsoportjaiban; sa jn á la 
tos, hogy a 14 éves és ennél f ia ta 
labbaknál is elég magas (17,7%) a 
részarány. A nem ek szerinti m eg
oszlás női tú lsú ly t m utat; a férfiak  
gyakoriságánál sokszor 2—3-szor ■ 
magasabb a nők gyakorisága.



A mérgezést okozó gyógyszerek 
között a leggyakoribbak, s így első 
helyen állnak a különböző tra n -  
quillansok (24,5%), ezu tán  a  fá j
dalom  (elsősorban fejfájás) csilla
p ítására  használt gyógyszerek 
(18,6%), m ajd harm adik  helyet 
foglalnak el a b a rb itu rá t- ta r ta l-  
m ú altatószerek (10,8%), így ez a 
három  gyógyszercsoport az összes 
m érgezéseknek 53,9%-át teszi ki. 
H a az öngyilkossági m érgezéseket 
nézzük, ott bizonyos különbségek 
adódnak m ind a gyakoriság szám 
adataiban, mind pedig a m érgezé
sek gyógyszerstruktúrájában is; 
am ennyiben a vizsgált v áros é r té 
kei például m agasabbak a já rá sé 
nál, s a barbiturátok előfordulása 
a  városban magasabb.

Függetlenül attól, hogy a  heveny 
gyógyszermérgezések a véletlen  
vagy a szándékosság következm é
nyei-e, a teendők kétirányúak . Biz
tosítani kell egyrészt a m á r  m eg
tö rtén t mérgezések korszerű  és h a 
tékony ellátását; m ásrészt e rő te l
jesen fokozni kell a m egelőzésre 
irányuló tevékenységet.

Cselkó László  dr.

Brómtartalmú altatószer-mérge
zések. A tabletta-konglomerátum  
röntgen-kimutatása és eltávolítása.
Rackwitz, R. K. és m tsai (I. und
II. Med. Klinik, M ünchen): Dtsch. 
med. Wschr., 1977, 102, 1181—1184.

Az NSZK-ban a b ró m ta rta lm ú  
altatókat recept nélkül ad ják , ezért 
a suicidium ok fele ezen gyógysze
rekkel történik. A m érgezést köve
tően, a 7 gram m nál nagyobb bróm 
tarta lm ú  hypnoticumok a gyom or
ban egy mérsékelt rtg -á rn y ék o t 
adó konglom erátum ot képeznek, 
am ely ism ételt gyom orm osással 
sem oldható fel. A lassú  oldódás 
következtében az in toxicatio  fo lya
m atos és napokig ta rt. Igen súlyos 
állapot alakul ki, hypo therm iá- 
val, shock-tüdővel, veseelégtelen
séggel és DIC syndrom ával. Épp 
ezért aján lják  sokan ezen gyógy
szer-konglom erátum  gastro tom iá- 
val való eltávolítását.

A „gyógyszer-depót” gastroscop 
segítségével történő fe lo ldására , ill. 
eltávolítására a szerzők 2 m ódszert 
ism ertetnek.

Az egyik esetben az eszm életlen 
és in tubáit betegnél vékony  gyo
m orszondát +  gastroscopot vezet
nek le. A szondát a fun d u s gyo
m ornedvében úszó konglom erá
tum ra irányítják  és azt v ízsugárral 
mossák. Egyidejűleg a gastrosco- 
pon keresztül szívják vissza a fo
lyadékot, vigyázva a rra , hogy az 
ne kerüljön tovább a vékonybélbe.

A másik módszernél vastagabb 
gyomorszondát +  gastroscopot ve
zetnek le. A fiberoscop polypcsípő- 
jével darabolják szét a  tab le tta  
konglom erátum ot és a le tö rt ré 
szecskéket a gyom orszondán ke
resztül szívják ki.

M indkét m ódszerrel 3 óráig  is 
eltartha t, míg teljesen e ltávo lítják

a „ tab le tta -depo t”-t. A szerzők 15 
esetben végezték el ezt a kezelést 
és valam ennyi betegük 24 ó rán  be
lül visszanyerte tudatát.

Csermely Ferenc dr.

Azbeszt és vinilklorid foglalko
zási expozíciót követő rákos m eg
betegedések. Nicholson, W. J. (De
partm en t of Com m unity Medicine, 
New York, N. Y. 10029, USA.): 
Cancer, 1977, 39, 1792—1801.

Az azbeszt expozíció következ
tében jelentkező m egbetegedést 
legteljesebben Selikoff és m u n k a
társai vizsgálták. 17800 azbeszt 
m unkás szerepelt a felm érésük
ben. Ezek közül 1092-en h a ltak  
meg, tüdő ráko t 213 esetben észlel
tek, 26 esetben fordult elő p leu rá - 
lis, 51 alkalom m al peritoneális m e
sotheliom a, gyom orrák 16, oesopha
gus rák  13, asbetosis pedig 78 eset
ben. Az azbeszt m unkások tüdő
rák ja  és a  dohányzás között szoros 
összefüggést m uta ttak  ki. 2066 nem  
dohányzó m unkásnál 6 év a la tt  2 
tüdőrákos m egbetegedést észleltek, 
ugyanakkor 9590 dohányzó egyén
ből álló populációban 179 esetben 
fordult elő tüdőrák.

Az azbeszt expozíció veszélye 
nem csupán  azokat érin theti, akik 
közvetlenül a gyárakban dolgoz
nak, h anem  kockázatot je len th e t 
m indazok szám ára, akik a gyárak 
környékén laknak, vagy valam ilyen 
módon (pl. szállítóm unkások, hajók 
szem élyzete stb.) kapcsolatba ke
rü lnek az anyaggal. Fennáll annak  
a lehetősége is, hogy a családokon 
belüli kontaktussal is je lentkezik  
az expozíció hatása. 326 olyan 
egyén család já t vizsgálták meg, 
akik ko rábban  kapcsolatban álltak  
azbeszttel a gyárakon belül. Azt 
ta lálták , hogy a családtagok 35%-a 
abnorm ális képet m utato tt a  rö n t
genvizsgálat során, a rendellenes
ségek az azbeszt expozícióval vol
tak  összefüggésbe hozhatók. 4 me- 
sotheliom ás esetet iden tifikáltak  
eg у olyan családban, ahol az az
beszt üzem m el való régebbi kap 
csolat k im u tatha tó  volt.

Nagy veszélyt je len tett az elm últ 
években az azbeszt ta rta lm ú  tűz
álló anyagokkal való perm etezés. 
Ezt az e ljá rá s t az Egyesült Á lla
m okban be is tiltották. M ivel azon
ban igen hosszú az az időszak, 
am ely az expozíció és a m egbete
gedés jelentkezése között te lik  el, a 
perm etezés hatása végérvényesen 
1990—2000 körül derül m ajd  ki.

Az azbeszt tartalm ú  anyagokkal 
rendelkező épületeknél fennáll 
annak a veszélye, hogy az azbeszt 
a levegőbe kerülve kontam inációt 
okozhat. A cirkuláló azbeszt k iik 
ta tására  m ég nem  állnak rendelke
zésre m egfelelő szűrőberendezések. 
Az épületeken belüli kon tam iná
ció főforrásai az elektrom os, vagy 
telefon kábelek, csövek stb. lehet
nek. Igen fontos a szemét és hu lla
dékanyagok megfelelő m egsem m i

sítése is, különösen a gyártó üze
mekben.

A m ásik  igen veszélyes anyag a 
vinilklorid. 1949-ben a Szovjetunió
ban T ribukh  számolt be elsőnek 
arról, hogy a  vinilklorid expozíció
nak k ite tt m unkások között hepa
titisszerű m ájelváltozásokat észlelt. 
1957-ben angioneurosisról is beszá
moltak. A z, ezt követő években 
számos egyéb tünetet is észleltek, 
m int pl. a  Raynaud-syndrom át, 
scleroderm aszerű elváltozásokat, 
acroosteolysist, stb. 1965 és 1973 
között szám os szerző közölt adato
kat m áj károsodásról, v inilklorid  
expozícióval összefüggésbe hozható 
h epatom egáliár ól.

1970-ben Viola volt az első, aki a 
VII. N em zetközi Rákkongresszuson 
vinilklorid  okozta neoplastikus 
m egbetegedésről számolt be. Á llat- 
kísérletes adatokkal bizonyította, 
hogy a 30 000 ppm vinilklorid  ex 
pozíciónak k ite tt patkányok között 
tum orokat észlelt a zymbal m iri
gyeken.

Ezt követően 1974-ben a K en tu 
cky állam beli Goodrich-üzem ben 
három  hem angiosarcom ás esetet 
észleltek, am ely a vinilklorid  poly- 
m erizációt végző m unkások között 
je lentkezett. Ez arra  ösztönözte a 
ku tatókat, hogy széles körű felm é
réseket végezzenek az Egyesült Á l
lam okban a  vinilklorid expozíció
nak k ite tt m unkások között.

M egállapították, hogy a v in ilk lo
rid expozíciós szint igen sok üzem 
ben m eghalad ta az 1000 ppm -et, s 
ezeken a helyeken számos rendel
lenességet, különösen m ájkároso
dást tapasztaltak . A vinilklorid  
neoplastikus hatásának  felm érésére 
két epidem iológiai, m ortalitási vizs
gálatsorozatot végeztek. Egyetlen 
üzemen belül, egy polymerizációs 
gyáregységben szignifikáns m érték 
ben ta lá lta k  vinilkloriddal össze
függésbe hozható m egbetegedése
ket. A 257 vizsgált egyén közül 
csupán kettőben  nem ta lá ltak  nyo
m okban sem  vinilkloridot. 24 h a 
láleset fo rd u lt elő, ezek közül h á 
rom hem angiosarcom a következté
ben, négy pedig feltehetően szin
tén kapcso la tban  állt a v inilklorid  
expozícióval. M egállapították, hogy 
a v in ilk lo rid  elsősorban a tüdő, az 
agy és m áj daganatos m egbetege
dése szem pontjából re jt veszélyt 
m agában.

Ugyanúgy, m int az azbeszt ex 
pozíciónál, a  v inilkloridra is érvé
nyes, hogy nem  csupán a gyárak
ban dolgozók, hanem  az üzem ek 
környékén lakók is veszélyeztetve 
vannak.

Számos próbálkozás tö rtén t a 
v in ilk lorid  expozíciós szin tjének a 
csökkentésére. A hum an m egbete
gedések bejelentését követően a 
foglalkozási standardot 1 ppm -ben 
határozták  meg. Ezzel term észete
sen lecsökkent a környezetbe ke
rülő v in ilk lo rid  m ennyisége is. A 
v in ilk lorid  előállítása viszonylag 
zárt rendszerben  történik, nem  é r 
vényes ugyanez az azbesztre, am ely



gyakran kerü l felhasználásra nyi
to tt terü leteken, s így az expozí
ció korlátozása is nehezebb.

Dési Illés dr. 
Varga G yörgyné dr.

V i n i l k l o r i d  g y á r a k b ó l  s z á r m a z ó  
m e l l é k t e r m é k e k  m u t a g é n  h a t á s a .
Rannug, U., Ramel, C. (Environ
m ental Tocikology Unit, W allen
berg, Laboratory, U nviersity  of 
Stockholm, Stockholm, Sw eden): 
Journal Toxicology and Environ
m ental Health, 1977, 2, 1019—1029.

A v in ilk lorid  carcinogén és m u
tagén ha tásá t m ár számos szerző 
leírta. Ha ez a végterm ék ilyen 
káros hatásokkal bír, érdemes 
megvizsgálni, hogy vajon a gyár
tás során keletkező egyéb term é
kek ugyanilyen tulajdonságokkal 
b írnak-e? Az acetilénből és etilén
ből szintetizált vinilklorid  gyártása 
közben kátrányszerű  m ellékterm ék 
keletkezik, m elyet ED C -kátránynak 
hívnak fő kom ponense az „ethyle
ne dichloride” nevének rövidítésé
ből. Az is növeli az ED C-kátrány 
jelentőségét, hogy egészen n ap ja in 
kig az Északi-tengerbe nagy m eny- 
nyiségben tem ették. H alakra  és 
tengeri gerinctelenekre való toxi- 
citásával, kum ulációjával és k ivá
lasztódásával többen foglalkoztak,

* de egyetlen közlemény sem  jelent 
meg, mely az ED C -kátrány m uta
gén hatásá t ír ta  le.

A szerzők az em lőspathogén 
szalm onella-m ikroszóm a teszttel 
vizsgálták a m utagenitást. Ezzel a 
m ódszerrel m u ta tta  ki pl. K iér  is 
szerzőtársaival a cigarettafüst kon- 
denzátum  m utagén hatását. A ta 
nulm ány egyik célja volt, hogy az 
E D C -kátrányt m in t egy összetett 
ipari hulladék m odelljét vizsgálták. 
Az ED C -kátrány o ldására 95%-os 
etilalkoholt, dim etilszulfoxidot, il
letve Tween 80-at használtak. A 
Salm onella typhim urium  ТА 
1535-ön végzett d irek t vizsgálatok 
(mikroszóma hozzáadása nélkül) 
m indhárom  oldószerben az EDC- 
kátrány  m utagén ha tásá t bizonyí
tották. M ikroszóma p repará tum  
hozzáadására a m utációk száma 
m egnőtt a  d irek t vizsgálatokéhoz 
képest. Feltételezhető, hogy az 
ED C -kátrányban levő vegyi anya
gok m utagén anyagokká való kon
vertá lásáért a m ikroszom ális rend
szer a felelős. Az ED C -kátrány 
m utagén hatása  erősebb, m int 
mennyiségi összetétele a lap ján  szá
m ított és bem ért 1 ,2 -d ik lóretáné és 
1 ,1,2 -trik ló retáné (a k á trá n y  fő
komponensei). Az ED C -kátrányban 
mindössze 0,06%-ban jelenlevő v i
nilklorid  ugyancsak nem  okozhatja 
a kátrány  e tulajdonságát. A m ik
roszomális rendszer m ind az EDC- 
kátránynak, m ind az 1 ,2 -d iklór- 
etánnak növelte a m utagenitását, 
azonban ez a növekedés az EDC- 
kátrány  esetében a NADPH-tól 
függött, viszont nem  függött ettől 
az 1,2 -diklóretánnál.

Az em lőspathogen szalm onella — 
m ikroszóm a módszer alkalm as

eszköznek tűn ik  kém iai anyagok 
és keverékeik  m utagenitásának k i
szűrésére. Holló A ttila

S c l e r o d e r m a - s z e r ű  e l v á l t o z á s o k  
v i n i l k l o r i d o t  g y á r t ó  m u n k á s o k o n .
M aricq, H. R.: In ternational M edi
cal News, Skin and Allergy Dis. 
1976, aug., p. 3.

A  szerző vinilklorid üzem ben 
dolgozó m unkások capillarm ikrosz- 
kópos v izsgálatával azt ta lá lta , 
hogy 152 m unkás közül 21-nek d if
fúz, scleroderm a-szerű m icrovascu- 
laris elváltozások észlelhetők a kéz 
bőrén. 27 m unkáson izolált cap il
laris elváltozásokat figyelt meg. 
Olyan fizikai munkásokon, ak ik  vi- 
nilk loriddal nem  érintkeztek, a ca- 
pillar-m ikroszkópos vizsgálatok 50 
személy közül csak 3 esetben m u
ta ttak  hasonló jellegű elváltozáso
kat. A bőrelváltozások azokon a 
m unkásokon voltak a  legsúlyosab
bak, ak iken  a vinilklorid mérgezés 
egyéb tünete i is megfigyelhetők 
voltak.

A scleroderm a-szerű bőrelválto
zásokat m utató  betegeken egyéb 
sc leroderm ára u taló tüneteket, pl. 
oesophagus vagy tüdő-abnorm ali- 
tásokat nem  találtak .

V inilklorid megbetegedésnél az 
elváltozásokat fibrózus á ta laku lás
sal já ró  endothel proliferáció okoz
za, am i angiosarcom a k ia laku lásá
hoz vezethet. Ha az itt  közölt m eg
figyeléseket a további vizsgálatok 
m egerősítik, akkor a capillarisok 
elváltozásának ellenőrzése hasznos 
módszer lehet a  vinilklorid in tox i- 
káció korai felism erésére.

Várszegi Mária dr.

V i n i l k l o r i d  g y á r t á s s a l  f o g l a l k o z ó  
d o l g o z ó k  s z ű r ő v i z s g á l a t a  m á j b e 
t e g s é g e k r e .  Lee, F. I. és m tsai 
(Departm ents of Medicine and P a 
thology) : B ritish Journal of In 
dustrial Medicine, 1977, 34, 142— 
147.

N ém etországban M arsteller és 
m tsai (1973) és Lange és m tsai po- 
livinilklorid  (P V C) -autoklávozást
végző m unkásokon R aynaud-jelen- 
séget, scleroderm ás bőrelváltozáso
kat, splenom egaliát, throm bocyto- 
peniát, m ájíibrózist, portalis hy- 
pertensiót, acro-osteolysist és a tü 
dő funkcióban bekövetkező e lvál
tozásokat figyeltek meg. Több k u 
tató m á j-angiosarcom a esetet is le 
írt. Ezek a  betegségek foglalkozási 
árta lm aknak  tekinthetők.

A v in ilk lorid  monomer (VCM) 
m egengedett koncentrációja A ng
liában az üzemi légtérben az 
1960-as években 500 ppm, 1972-ben 
200 ppm  volt. 1974-ben felism er
ték a  VCM carcinogén veszélyét 
és egy ú j higiénés norm atívát á llí
to ttak  fel 10 ppm  értékben. Az o r
szág egyik gyárában, am ely 1940-es 
évektől VCM és PVC gyártással 
foglalkozik, dolgozói egészségének 
védelm e érdekében szűrővizsgálatot

vezettek be a m ájbetegségek fe ltá 
rására.

A szerzők 422 személyen végzett 
vizsgálat során  ta lá lt elváltozáso
k a t ism ertetik . Ezek között ugyan
azon ipari üzem ben dolgozó, expo
zíciónak kite tt, autoklávokat k e 
zelő szem élyek és a m onom er 
üzem ben dolgozók voltak. 2 0 2  ex 
pozíciós hatástó l m entes személy 
kontro llkén t szerepelt.

K linikai laboratórium i vizsgála
tokat végeztek. M inden esetben f i
gyelembe vették  az alkohol- és 
gyógyszerfogyasztást, az esetle
ges korábbi m ájbetegségek előfor
dulását. Nézték a SGOT, SGPT, al- 
kalikus foszfatáz, gam m a-glutam yl 
transzferáz és a  b ilirubin  szintet. 
Ezenkívül gastrointestinalis endos- 
cópiát, vesevizsgálatot és m áj-biop- 
siá t is alkalm aztak. A m áj fu n k 
ciós vizsgálatok során sem az e x 
pozíciónak k ite tt m unkásokon, sem 
a kontroll csoportban szignifikáns 
eltéréseket nem  figyeltek meg. 422 
expozíciónak k ite tt személy közül
4-ben ta lá ltak  lép m egnagyobbo
dást. A m áj-biopsiával szignifikáns 
pathológiás rendellenességet nem  
észleltek, b á r  a portalis trak tusban  
enyhe fibrotikus változást tu d tak  
k im utatn i. Az ultrahangos szűrő- 
vizsgálatok bevezetése megfontolás 
a la tt áll a hepatotoxikus anyagok
kal tö rtén t expozíciónak k ite tt sze
mélyeken. Strohm ayer Agnes

B e n z o l  e x p o z í c i ó v a l  összefüggés
b e  h o z h a t ó  l e u k é m i a .  E. C. Viglia- 
ni (Clinica del Lavoro „Luigi De
voto”, U niversity  of Milan, Milan, 
Italy): A nnals New York A cade
my of Sciences 1976, 271, 143—151.

A benzolt m integy évszázada is 
m erik m in t igen erős csontvelő 
mérget, am ely aplasztikus vagy 
hypoplastikus aném iához vezet. Az 
elm últ néhány  évtizedben k itű n t,. 
hogy a benzol nem  csupán ap lasti- 
kus aném iát, hanem  leukém iát is 
képes okozni. 1928-ban írták  le az 
első aku t leukém iás esetet egy 
olyan m unkás megbetegedése kap 
csán, aki erős benzol expozíció h a 
tásának  volt kitéve. Ezt követően 
ham arosan újabb  megbetegedések
ről ad tak  számot. 1932-ben Lignac 
0 ,001  ml benzolt adott oliva o la j
ban 54 fehér egérnek hetenként 
egyszer 17—21 héten keresztül, s a 
kísérlet eredm ényeként 6 leuké
miás esetet és két aleukém iás lym - 
phoblastom át észlelt a kezelt á lla 
tokban, míg a kontro llként beá llí
to tt 1465 egér közül egyben sem 
észlelt leukém iát. A m ikor ezt kö
vetően egerekbe való benzol in ji-  
ciálással p róbálták  reprodukálni az 
első k ísérlet eredm ényeit, nem  si
kerü lt meggyőző adatok b irtokába 
jutni, m ivel a kontroll egerekben 
is észleltek leukém iát. 1928 és 1938 
között kb. 60 aplastikus aném iás 
és 10  benzol expozíció eredm énye
ként bekövetkezett leukém iás ese
te t észleltek. 1945-ben újabb 23 
aku t leukém iás esetről szám oltak



be. A járványszerűen fellépő ben
zol-m érgezést főleg a rotációs üze
m ekben és a cipőiparban tapasz
talták.

1942 óta M ilánóban összesen 66 
krónikus benzol-m érgezést észlel
tek, am elyek zöm ében kevesebb 
volt a vörösvértestek szám a 3 m il
liónál, a fehérvérsejtek  száma 
pedig nem  érte el a 4000-et. Ösz- 
szesen 18 halálos k im enetelű  meg
betegedés fordult elő, ebből 7 
aplastikus anémia, 11 pedig leuké
miás megbetegedés következtében 
történt.

A paviai Foglalkozási-egészség
ügyi Intézet ny ilván tartása  szerint 
1959 és 1974 között összesen 135 
m unkás betegedett meg benzol he- 
m opathiában, ezek közül 16 meg
halt. A halálos k im enetelű  meg
betegedések közül 3 volt aplasti
kus aném ia, 13 pedig leukém ia. A 
13 leukém iás esetből 12-ben akut 
myeloblastikus, 1-ben pedig eryth- 
roleukém ia esete állt fenn.

A gyárakban m egvizsgálták a 
levegő benzol-tartalm át, amelyet 
200—500 ppm -nek ta lá ltak . Meg 
kell jegyezni azonban, hogy szá
mos esetben a m unkások nem  csu
pán a m unkahelyen kerü ltek  kap
csolatba benzol expozícióval, pl. 
a  cipőiparban, hanem  otthon is 
fo ly ta tták  ez a m u n k á t magas 
benzol koncentrációjú ragasztóval, 
s m indenfajta óvintézkedés nélkül.

A leukém ia számos egyénben 
benzol-indukálta hyporegenerativ 
aném iával, vagy pancytopeniával 
fejlődik ki. A leukém ia általában 
csak néhány héttel a ha lá l beállta 
előtt válik  nyilvánvalóvá, ezekben 
az esetekben az aném ia preleuké- 
miás szakasznak fogható fel.

Saita  és m unkatársai számításai 
szerint a rotációs üzem ekben és 
cipőgyártásban foglalkoztatottaknál 
az erős benzol expozíció következ
tében a megbetegedés veszélye, s 
az ezzel járó  leukém ia kockázata 
20-szorosa az átlag lakosságénak.

Egyes kutatók felve tették  annak 
a lehetőségét is, hogy a benzol ho
mológjai is k ivá ltha tnak  hasonló 
megbetegedéseket. Az ez irányban 
végzett vizsgálatok, pl. a benzolnak 
toluollal való helyettesítése azon
ban nem  eredm ényeztek hasonló 
megbetegedéseket. Továbbá a to
luol expozíciónak k ite tt egyének
ben nem  észlelték a benzol hatá
sára oly gyakran bekövetkező 
chrom osom a aberrációkat.

Az eddigi vizsgálatok és felmé
rések alap ján  m indenképpen le
vonható az a következtetés, hogy 
m ind klinikai, m ind pedig járvány- 
tani adatok igazolják a benzolnak 
em berre gyakorolt erős leukemo- 
gén hatását, ez a leukém ia többnyi
re  aku t és m yeloblastikus típusú, 
am ely a csontvelőben történő 
aplastikus változásokat követően, 
vagy közvetlenül lép fel. Fennáll 
ezenkívül annak a lehetősége is, 
hogy a benzol k rón ikus típusú 
leukém iát váltson ki.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Aldrin és Dieldrin suspensio — 
kísérleti adatok alapján való érté
kelés. S. S. Epstein (D epartm ent of 
E nvironm ental H ealth and H um an 
Ecology Case W estern Reserve M e
dical School, Cleveland, Ohio 44106, 
U SA ): A nnals New York Academy 
of Sciences 1976, 271, 187—195.

Egereken végzett ha t állatk ísérle t 
ad a ta  határozottan  bizonyítja a 
D ieldrin  carcinogén hatását. D ield
rin  ha tásá ra  az állatokban m ájda
ganatok  keletkeztek, s ez a hatás 
dózisfüggő volt.

A patkányokon végzett á lla tk í
sérle tekben  általában m agasabb 
dózisokat alkalm aztak, m in t az 
egereknél, az anyag aku t m áj- és 
vese-necrosist eredm ényezett az á l
la tokban. Az A ldrinnal végzett 
v izsgálatokban ugyanezt az ered
m ény t kapták.

M ind a Dieldrin, m ind az A ldrin 
klórozott szénhidrogén eredetű  
peszticid, s a környezetben széles 
körben  elterjedt kontam ináns, elő
fo rdu lnak  az élelemben, levegőben 
és vízben eg y a rá n t. A D ieldrin 
igen stabil, perzisztens, lipophil és 
felhalm ozódik a táplálékláncban.

D ieldrinre m eghatározták a to 
lerancia-szin teket a m arhahús zsi
radékéban , a  tej zsiradékéban, a 
húsban  és a húskészítm ényekben. 
Ezek a szintek: 0,3, 0,2, és 0,1 
PPm.

Az Egyesült Á llam okban végzett 
vizsgálatokból kiderült, hogy a 
D ieldrin  az anyatejben is m egta
lá lható  1,2—21 ppm  m ennyiségben.

Az 1970 és 1972 között végzett 
m in tavételek  során a levegőm inták 
m integy 85% -ában m egtalálható 
vo lt a Dieldrin, m ennyisége 1—2,8 
ng/m 3 között mozgott. A felszíni 
v izekben ta lált D ieldrin m ennyisé
ge 5—395 ng/1 volt.

M egvizsgálták az em beri szöve
teke t is és azt tapasztalták, hogy li
pid százalékra kiszám ítva 1970-ben 
ez az érték  0,27, 1972-ben pedig 
0,29 ppm  volt.

A kísérleti adatok alap ján  az En
v ironm ental Protection Agency az 
Egyesült Á llam okban 1974 októbe
rében  felfüggesztette az A ldrin és 
D ieldrin  további gyártását, illetve 
használatá t. A két anyag b e tiltá 
sá ra  vonatkozó határozato t az 
alább iakkal indoko lták :

1. Carcinogénnek nevezhető m in
den olyan agens, am ely daganatot 
indukál em berben, vagy állatban.

2. A jóindulatú  és rosszindulatú 
daganatok elkülönítésére m a m ár 
m egfelelő módszerek állnak rendel
kezésre, de még a jó indulatú  daga
n a to k at kiváltó kem ikáliákat is 
carcinogénnek kell tekin tenünk.

3. Az em beri rákos m egbetege
dések többsége a carcinogénekkel 
való elkerülhetetlen  expozíció ered
m énye.

4. B ár a kem ikáliák  lehetnek 
carcinogének, a tapasztalat azt m u
ta tja , hogy csak kis százalékban 
azok.

5. A carcinogenitást az irreversi- 
b ilitás jellemzi, valam in t a kezdeti

expozíciótól szám ított hosszú lá 
tencia idő.

6. A carcinogénekkel szembeni 
egyedi érzékenység igen eltérő.

7. A carcinogén anyagokra nem  
állap ítható  meg küszöbérték, mivel 
erre  a célra nincs megfelelő m ód
szer.

8. A carcinogén agens tu la jd o n 
ságait laboratórium i állatokon, tu 
m or-képzés alapján, vagy epide
m iológiai módszerekkel á llap ítják  
meg.

9. M indazokat a substantiákat, 
am elyek állatokban daganat-képző
dést váltanak  ki, az em ber szem 
pontjából is carcinogénnek kell te 
kinteni, am ennyiben a vizsgálatok 
az érvényes carcinogenitási p a ra 
m éterek  figyelem bevételével tö r
téntek.

(Ref.: A z  ism ert egészségkárosító  
hatás m ia tt az A ldrin t és D ieldrint 
Magyarországon már 1967. decem 
ber 31-én betiltották.)

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.

A Parathionnal való foglalkozási 
expozíció hatásai. N ational Isti- 
tu te  fo r Occupational Safety and 
H ealth, (Washington, D. C. 20402. 
USA.): 1976 June. 1—102.

A P arath ion  a szervesfoszfátok 
családjába tartozik, am ely család 
tagjai közvetlenül, vagy közvetve, 
m in t cholinesterase inhibitorok 
hatnak . A Parathion ind irek t in h i
bitor, m ivel oxonná kell a laku l
nia ahhoz, hogy hatékonyan gá
to lja  a cholinesterase ak tiv itást.

Számos olyan foglalkozási ág 
akad, ahol komoly m ennyiségű P a
rath ion expozíció hatásának  k ite tt 
szem élyek dolgoznak, így pl. a légi 
applikációkkal foglalkozó szem ély
zet, a gyártóm unkások, a ta rtá ly o 
kat töltő  és a földi perm etezést 
végző dolgozók, a gyümölcsökben, 
zöldség- és főzelékfélékben levő 
m aradékanyagok hatásának  k ite tt 
egyének, a fenntartó  személyzet, 
a já rm űveket vezetők stb.

Az ú jabban  gyártott inszektici- 
dek em lősökre gyakorolt toxicitá- 
sa á lta lában  kisebb, m in t a P ara- 
thioné, ennek tu lajdonítható , hogy 
az ú jabb  szervesfoszfát inszek- 
ticidek bizonyos m értékben kiszo
rítjá k  a Parath ion t a használatból. 
Pl. az Egyesült Á llam okban az 
1968-ban gyártott 10 m illió kg he
lyett 1970-ben m ár csak 7,5 m illió 
kg-ot állíto ttak  elő.

Koelle  szerint a P arath ion  fe lte
hetően több mérgezéses esetért fe
lelős, m in t bárm elyik m ásik szer
vesfoszfát peszticid.

Az Egyesült Á llam okban P a ra 
thion hatására  bekövetkezett fog
lalkozási, illetve baleseti m érgezé
sek közötti kapcsolat felm érése 
C aliforniában volt a legsikeresebb. 
Az 1970-es év folyam án C aliforniá
ban összesen 33 085 foglalkozási 
eredetű  mérgezést észleltek, ebből 
207 szisztémás m érgezést (0,63%) 
ta láltak , am ely szervesfoszfát pesz-



ticidekkel volt összefüggésbe hoz
ható, 55 esetben (27%) pedig a 
mérgezés P arath ionra volt vissza
vezethető. A Californiában gyűjtö tt 
adatok megegyeznek azokkal a ré 
gebbi leírásokkal, m iszerint a fog
lalkozási expozíció a legnagyobb 
m értékben azokat érinti, akik a 
Parath ion  gyártásával és csomago
lásával, az applikációhoz szükséges 
tartályok  megtöltésével, valam in t 
a légi és földi permetezéssel fog
lalkoznak.

Az NIOSH (National Institu te  for 
Occupational Safety and Health) 
felm érése szterint az Egyesült Á lla
m okban kb. 250 000 m unkás van  
Parath ion  expozíció hatásának  k i
téve.

A P arath ion felszívódhat a gast
ro intestinalis trak tuson  át, a lég- 
utakon, bőrön és nyálkahártyán  
keresztül, vagy szembe kerülve. A 
megbetegedés súlyossága szem 
pontjából a légúti expozíció áll az 
első helyen.

Az em berre gyakorolt hatások 
m uscarin-szerű,nicotin-szerű és a 
központi idegrendszerre gyakorolt 
hatások lehetnek. A m uscarin-sze- 
rű  hatásoknál a P arath ion a szem, 
a szív, a tüdő, a gyomor, a vérerek  
és egyéb szervek autonom  effektor 
se jtje it károsítja. A Parath ion  n i- 
cotinszerű tevékenysége azon a lap 
szik, hogy h a t az autonom  ganglion 
se jtekre és a neurom uscularis sy- 
napsisra. A Parathion-m érgezés 
gyógyítására használt a tropin  dózi
sok blokkolják a m uscarin-szerű 
és a központi idegrendszerre gya
korolt hatásokat, de nem  szüntetik  
meg a nicotinszerű hatásokat.

A bőrön át bekövetkező m érge
zés elhúzódó, sokszor több hétre  
van szükség ahhoz, hogy a tü n e
tek jelentkezzenek.

A másik, em berre veszélyes ex 
pozíciós mód az ism ételt, kis m eny- 
nyiségekkel való expozíció. Számos 
szerző közölt adatokat a P arath ion  
krónikus expozíciója következté
ben jelentkező központi idegrend
szeri tünetekről. A vizsgált egyé
neknél súlyos depressziót, m em ó
ria-zavarokat, fejfájást, hányingert, 
szédülést, néha még schizophreniát 
is észleltek. A P arath ion expozíció 
megszüntetése u tán  néhány hónap
pal javulás á llt be a vizsgált egyé
nek állapotában. Dési m és  dr

Varga Györgyné dr.

Obidoxim tab le tta  hum an keze
lésre való alkalm azása. P lasm a 
szintek és m ellékhatások. Simon, 
G. A., Tirosh, M. S., Edery, H. 
(Israel Institu te  for Biological R e
search, Tel-Aviv U niversity M edi
cal School, Ness Ziona, Israel): 

_ Arch. Toxicol. 1976, 36, 83—88.
Számos oximról állapíto tták  

meg, hogy hatékony antidotum ként 
használható a szervesfoszfát m ér
gezéseknél. Egyike a leghatásosabb 
ellenszereknek, a magas theráp iás 
indexxel rendelkező obidoxim , 
am elyet intravénás, vagy in tra -

m usculáris úton ju tta tn a k  a szer
vezetbe.

A szerzők állatk ísérletekben 
m egállapították, hogy az obidoxim  
patkányoknak való orális adagolá
sa a P arath ion  m érgezést megelő
zően 30—60 perccel, s közvetlen 
u tána im. beadott a tropin  csökken
ti az állatok le talitását. Ilyen kö
rülm ények között még a parath ion  
LD50 értékének ötszörösét in trape- 
ritonealisan beadva is elérték, 
hogy az állatok életben m aradtak . 
Az állatk ísérletek  eredm ényei a rra  
ösztönözték a kutatókat, hogy az 
obidoxim em berre gyakorolt h a tá 
sát is megvizsgálják, m érve a plas- 
mában ta lálható  obidoxim szinte
ket. Különös figyelm et szenteltek 
az esetleges m ellékhatásoknak. 24 
önkéntesen vállalkozó férfinek  ad 
tak obidoxim tab lettát, vagy egy
szeri 1,84—3,58 g-os dózisban, 
vagy 4 alkalom m al egyenletesen 
elosztva. A legalacsonyabb dózis 
hatására a plasm aszint 1,9 wg/ml, 
a legmagasabb dózis u tán  pedig 
5,6 Mg/1 volt, m indkét eredm ényt 
másfél órával a tab le tta  beadása 
után kapták. A több részletben be
adott dózisok hatására  fokozato
san nőtt az oxim  szintje a plasm á- 
ban ,s végül 3,5 «.g/ml-t é r t el az 
utolsó adag beadása után.

A vizsgálatra vállalkozó szemé
lyek közül 13-an egy, vagy több
féle m ellékhatásra is panaszkod
tak  a tab le tta  bevétele után. Ezek 
a hatások a következők voltak: 
hányinger, pyrosis, fejfájás, á lta lá 
nos gyengeség, torokfájás, az arc
izmok paraesthesiá ja stb. A tab 
le tta  beadása következtében nem 
változott meg a vér cholinesterase 
aktivitása, a GOT, GSPT és 
haem atocrit értékek, s nem  be
folyásolta a vérnyom ás alakulását 
sem.

Prophylactikus oralis alkalm azá
sa célszerű az erős szervesfoszfát
expozíciónak k ite tt egyéneknél,
m ert alkalm azásával a mérgezés 
megelőzhető, de az em líte tt m el
lékhatások m ia tt nem  javaso lják  
az obidoxim tab letta  általános
használatát. ,Desi Illés dr.

Varga Györgyné dr.

I m p o r t á l t  v i r á g o k  s z e n n y e z ó 'd é s e  
n ö v é n y v é d ő '  s z e r e k k e l .  Szerkesztő
ségi közlemény. Morbid. M ortal. 
1977, 26, 143—144.

1976 októberében Colorado ál
lam ban egy virágkereskedő szerves 
foszfát-észter m érgezést szenvedett. 
A betegség során fejfájás, kettőslá
tás, fonák érzések keletkeztek, ezek 
24—36 órán á t tarto ttuk , m ajd  izom
gyengeség tá rsu lt a tünetekhez, 
am elyek 2—3 nap a la tt lassan 
szűntek meg.

A mérgezés kapcsán elvégzett 
egészségügyi, ill. vegyi vizsgálat 
kim utatta, hogy egyes virágokon, 
amelyek im portból kerü ltek  a ke
reskedőhöz, toxikus m ennyiségű 
szerves foszfát ta rta lm ú  növényvé
dő szer volt. Évente az észak

am erikai Egyesült Á llam okba 350 
m illió tonna vágott v irágot im por
tá lnak  la tin -am erikai országokból, 
elsősorban Columbiából.

A közlem ény felh ív ja a figyel
m et arra , hogy a klórozott szén- 
hidrogének (DDT, HCH stb.) visz- 
szaszorítása következtében a he
veny növényvédőszer-m érgezések 
szám a jelentősen em elkedett.

N ikodem usz István dr.

Ö n g y i l k o s s á g i  k í s é r l e t  g l i b e n c l a -  
m i d d a l .  Ü j  a d a t  a  s u l f a n y l u r c a  
v e g y ü l e t e k  h a t á s m e c h a n i z m u s á h o z .
Haupt, E., Petzoldt, R. (Zentr. Inn. 
Med. Abt. Endokrinol. K iin. Univ. 
F ra n k fu r t) : Dtsche med. Wschr. 
1977, 102, 1070.

A glibenclam iddal történő ön- 
gyilkosságról kevés ism eretünk 
van. Berger és m tsai szám oltak be 
egy nem  diabeteses beteg öngyil
kossági kísérletéről, akiben a szer 
hypoglykaem izáló ha tásá t nagy 
adag paren teralis glukóz bevitelé
vel h á ríto tták  el. Igazolták továb
bá, hogy mérgezés során a gliben- 
clam id vérszin tje ta rtó san  magas, 
a se. insulin  tartalom  em elkedett, 
míg a C -peptid-szint csak k ism ér
tékben fokozódott.

A szerzők diétával rosszul beállí
to tt diabetes m ellhúsban  szeve- 
dő betege 150—200 mg (30—40 tbl.) 
glibenclam idot vett be. E nnek elle
nére a k lin ikai megfigyelés a latt 
sem m iféle hypoglykaem iás tünet 
nem  alaku lt ki. A gyógyszer v é r
szintje 30 órán á t 4000 ttg/l volt. s 
még 223 óra m últán  is subm axim á- 
lis koncentrációt m értek. A legala
csonyabb vércukorszint 90 mg% 
volt, b á r  paren teralis glukóz keze
lést nem  alkalm aztak. Az átm eneti
leg fokozott insulin secretiót a se. 
insulinszint gyors csökkenése kö
vette.

M egfigyelésük a lap ján  a rra  kö
vetkeztetnek, hogy nem  a gliben- 
clam id stim ulálja  az insulin  secre
tiót, hanem  az exogen cukor bevi
tel. Magas sulfanylurea vérszint 
m ellett is csak akkor fokozódik az 
insulin  elválasztás, ha a  vércukor 
egy k ritikus szintet túllép. Mivel 
betegüket per os táp lálták , a v ér
cukor insulin  secretiót serkentő h a 
tása elm aradt. G libenclam id m ér
gezésben az elhúzódó és ism étlődő 
hyperglykaem ia elkerülhető, ha 
nem  törekednek nagy adag cukor 
infúsióval a vércukorszint erősza
kos norm alizálására.

Holländer Erzsébet dr.

K í g y ó m a r á s o k  a  g y e r m e k k o r b a n .
L. Geley és m tsa (K inderchirurgi
sche und In terne A bteilung des 

L andes-K inderkrankenhauses 
L inz): Tägliche Praxis, 1977, 18, 
469—475.

A szerzők a K özép-Európában 
előforduló mérges kígyókat ism er
tetik. Legveszedelmesebb közöttük 
a hazánkban is előforduló homoki 
vipera, m elynek a legváltozatosabb



alapszíne lehet: világos szürke, k ü 
lönböző barna árnyalatú, téglavörös 
vagy fekete.

A kígyóméreg többféle toxikus 
kom ponenst tartalm az: v é r-  és ér- 
falkárosító  haem atoxint, fe rm en- 
teket, hyaluronidaset.

A gyógykezelés szem pontjából 
fontos lenne a kígyó fa jtá já n a k  az 
ism erete, ez azonban nem  m indig 
lehetséges, Sokszor észre sem  v e
szik a kígyót, vagy a rövid  idő 
a la tt nem ism erik fel. Az is előfor
dul, hogy a kígyóharapást ro v ar
csípésnek vélik. Kevésbé ism ert, 
hogy a vipera akkor is tu d  h a ra p 
ni — egy ideig —, ha m ár levág
ták  a fejét.

Európában a mérges kígyó m a
rása csak gyermekeken, idős em 
bereken és intravénás harapásko r 
szokott halálos lenni a heveny 
shock m iatt. Különösen veszélyes 
a rriarás az arcon, a nyakon és a 
mellkason.

A mérges kígyó h arap ásá ra  je l
lemző az egymástól 5—8 m m -re  
szim m etrikusan elhelyezkedő szúrt 
seb, m elynek környéke erősen 
oedemás és igen fájdalm as. K é
sőbb a haemolysis m iatt a bő r ké
kesen elszíneződik és fél-egy óra 
m úlva — intravénás harapásko r 
azonnal — a legsúlyosabb shock fe j
lődhet ki. Általános tü n e tk én t szé
dülés, fejfájás, véres hányás, has
menés, haem aturia je len tkezhet. A 
pulzusszám nő, a vérnyom ás és 
hőm érséklet csökken, a collapsus 
és a haemolysis fokozódik és ante 
finem  öntudatlanság és bénulások 
lépnek fel.

Kétes esetben mindig m érges k í
gyóm arásként kezeljük a sérülést.

Elsősegély: A sérü lt végtagot 
annyira leszorítjuk, hogy a perifé 
riás pulzus tapintható  m arad jon , 
m ajd  a harapott sebet alaposan  be
metsszük — akár zsebkéssel is —, 
hogy a kivérzést, a m éreg k im osá
sá t elősegítsük és a végtagot rög
zítjük. Azonnal polyvalens seru- 
m ot adunk lokálisan és izomba. 
Mivel ló-serum ot adunk, szám ol
nunk kell allergiás reakcióval is. 
Ha a serum ot a harapás u tá n  6— 
8 óra m úlva adjuk, ak á r életveszé
lyes anafilaxiás jelenségek is jö h e t
nek, m ert ekkorra a sensibilizálás 
m ár m egtörtént.

A  kórházi kezelés a m éreg e ltá 
volítására, a shock leküzdésére, a

helyi és általános hatások ellensú
lyozására és a késői károsodások 
megelőzésére irányu l: sedálás, fá j
dalom csillapítás, antihistam inok, 
nagy prednison-adagok (akár 10 
mg/testsúlykg), tetanus védőoltás, 
antibiotikum ok, kifejezett haem oly- 
sisnél transfusiók, esetleg vércse
re, két órán belül sebszélkimetszés.

A sérü ltek  á lta lában  két héten 
belül meggyógyulnak.

A szerzők három  esetüket ism er
tetik  :

1. Egy 13 éves fiú  kezeit a spo rt
pályán ism eretlen  kígyó h arap ta  
meg. M ásfél óra m úlva kerü lt in 
tézetbe típusos harapási sebekkel. 
A sebek környékén a bőr fényes, 
feszes, igen fájdalm as. A fiú  szé
dült, hányingere volt. Th.: 10 ml 
kígyó-serum  im., 2 X 100 mg Ho- 
stacortin  iv. és 2 X  Ю ml Calcium - 
Sandosten iv. Sebszélkimetszés m é
lyen az épben. A gyerm ek 8 nap 
m úlva gyógyult. Utólag kiderült, a 
kígyó sikló volt.

3. Egy 3 és fél éves k islányt az
zal szállíto ttak  az intézetbe, hogy 
előző nap egy rovar megcsípte. 
Semmiféle kezelést nem  kapott. A 
nyugtalan beteg bal m uta tóu jján  
típusos kígyóharapás. A bal felső 
végtag, hónalj és m ellkasfél kéke- 
sep elszíneződött, oedemás, igen 
fájdalm as. A bal arcfél is duzzadt. 
Th.: Sedálás, fájdalom csillapítás és 
schok-ellenes kezelés. Serum  adá
sa és excisio m ár nem  jöhete tt 
szóba az eltelt 24 óra m iatt. N a
ponta 2 X  50 mg H ostacortin, 2 X  
10 ml Calcium -Sandosten, te tanus- 
védóoltás, antibiotikum ok, infúziók. 
K ét hét m úlva gyógyult. Utólag a 
kislány elm ondta, hogy a bokorban 
„egy kukac a nyelvét m u ta tta”, 
m ajd  megcsípte.

3. Egy 8 éves fiú  m u ta tó u jjá t is
m eretlen kígyó harap ta  meg. Még 
otthon kígyó-serum ot kapott loká
lisan és im., 1 órán belül. Excisio 
végett u ta lták  intézetbe. Típusos 
harapott seb, erősen duzzadt kö r
nyezet kezdődő haemolysissel. Th.: 
Excisio, 2 X  150 mg hydrocortison 
3 napon át, 1 X Calcium -Sandosten, 
tetanus-védőoltás, antibiotikum ok, 
1 amp. benadryl (antihistam ini- 
cum). K iderült, hogy a kígyó v ipe
ra  volt. 8 nap  m úlva a gyerm ek 
gyógyultan távozott.

Közlik még egy 36 éves hősködő 
férfi esetét, aki m egharap ta tta  m a

gát egy kígyóval azzal a m egjegy
zéssel, hogy az nem  mérges, és 
m egtagadott m inden therap iás be
avatkozást. M ásnap m eghalt.

Kollár Lajos dr.

Nitrit-mérgezés kezelése haemo- 
dialysissel. G raben, N. és mtsai 
(Abteilung fü r N ierenkrankheiten  
der M edizinischen K linik der Uni
versitätsklin ikum  Essen): Dtsch. 
med. W schr. 1977, 102, 865—866.

A n a triu m -n itrit 80—150 mg/kg 
m ennyiségben toxikus hatású, m i
vel a ferro  vasat fe rri vassá a lak ít
ja és ezáltal m ethaem oglobin kép
ződik. A következésképpen kiala
kult súlyosfokú hypoxia rövid idő 
a la tt a beteg halálához vezet. A 
m ethaem oglobint tartalm azó  eryth- 
rocyták haem olysálnak, ezenkívül 
a n itr it — direct úton — súlyos 
tensióesést is eredm ényez. Letális 
adagja átlag  4,0 g. A n itr it intoxi- 
káció kezelésére redox katalizáto
rokat — ascorbinsavat, m ethylen- 
kéket, th ion in t — alkalm aznak, 
ezek azonban a súlyos m érgezet
tek életveszélyes állapotán  nem 
mindig segítenek. A szerzők 16 
éves nőbetege (laboratórium i asz- 
szisztens) öngyilkossági szándékkal 
30 g na triu m -n itrite t vett be (ez a 
letalis adag 7,5-szöröse). H árom ne
gyed óra m úlva jelentkeztek  az 
intoxicatio általános tünetei, m ajd
2,5 óra m úlva kezdték el kezelését, 
Először 10 ml 0,2 ezrelékes thionin 
oldatot ad tak  (Katalasyn), de ered
mény nem  jelentkezett. Ezért ké
sedelem nélkül haem odialysist 
kezdtek el 1,4 m 2 felü letű  U ltra-flo 
orsóval, T ravenol készülékkel, a fe
moralis ereket felhasználva. A hae
modialysis a la tt a szubjektív  és 
objektív tünetek  gyorsan javultak, 
és 3 órás dialysissel a m ethaem o- 
globinaem iát m egszüntették.

Experim entálisán  m egállapítot
ták, hogy a na triu m -n itrit dialysa- 
bilis, azonban az aktív  szénnel m ű
ködő haem operfusiós eljárással a 
n itritm érgezés nem  csökkenthető. 
A n itr it mérgezés kezelésére ezért 
elsőnek választandó e ljáráskén t is 
a haem odialysist aján lják .

Berkessy Sándor dr.



A statisztikai significantia érté
keléséről.

T. Szerkesztőség! Erdős László 
dr.-nak „Van-e hatása a kanyaró  
elleni védőoltásnak a fertőzéses. 
eredetű m egbetegedésekre” c. köz
lem ényéhez (Orv. Hetil. 1978, 119, 
3259) szeretnék néhány gondolatot 
hozzáfűzni. A közlemény lényege, 
hogy 9—10 és 10—11 hónapos cse
csemők fertőzéses megbetegedésé
nek szám át az aktív  morbilli (mo.) 
elleni védőoltást követő hónapon 
belül regisztrálták. K ontrollként a 
7—8 hónapos, ill. 8—9 hónapos ko r
ban mo. ellen még nem oltottak 
csoportjában előfordult fertőzéses 
m egbetegedések szám át állítják  
szembe az első csoporttal. A kö
vetkeztetést, hogy az első csoport 
m egbetegedettjeinek száma signi- 
ficansan m agasabb a kontroll cso
porténál, „adatszolgáltató” lapok 
inform ációjára alapítják . Az ok: 
„a m aternális ellenanyagok egy 
hónap a la tt is je lentős” kiürülése.

Ügy hiszem nem  állok egyedül 
azokkal a kétségekkel, am elyeket 
a kövekeztetés tám aszt. A számok 
tekintélyesek, a szám ítás szabályos. 
De hogyan született meg a tétel? 
Kétségeim et röviden összefogla
lom.

1. A m egbetegedések szám át és 
minőségét az „adatszolgáltató” la 
pok közlésére építik. Aki valaha is 
kitöltött, vagy k itö ltetett adatszol
gáltató lapot, az ism eri ezeknek a 
kim utatásoknak sokszor kifogásol
ható használhatóságát is. Tisztelet 
m inden kivételnek és lelkiism ere
tes adatszolgáltatónak. A többség 
mégis nagy sóhajjal veszi kézhez 
az újabb adm inisztrációs terhet 
— különösen, ha nem  tud ja m iért 
készít újabb kim utatást. Ez a be 
nem avatottság is gépiessé teszi a 
m unkát és a gondos mérlegelés 
esélyeit csökkenti. Kérdés, hogy ki 
és m ilyen pontossággal töltötte ki 
a lapokat. A legjobb indulat m el
le tt is számolni kell a különböző 
diagnosztikus készséggel és lehető
séggel a főleg klinikai vizsgálaton 
alapuló kórism ék felállításánál. 
Egy m indennapi példa: a felső lég
úti hurutos megbetegedések válto 
zatos tüneteit nem m inden gyer
mekorvos íté lhette meg egyönte
tűen. Sem az infectiós eredetét a 
betegségnek, sem a kezdetének 
időpontját. Hiszen a korcsoportok 
tagjai közül kerül ki az adenoidi
tis, rhinitis, otitis láncával hóna
pokig betegeskedő csecsemők sora. 
Voltak-e. vagy lehettek-e serolo- 
giai, virológiái, bacteriologiai vizs
gálatok, am elyek alap ján  csak 
ebben a légúti infectiók csoport
jában  állást foglaltak? M inden b i
zonnyal főleg a k lin ikai kép volt a 
döntő, hiszen mesebeli laboratóriu
mi készültség kellett volna csak az 
esetek töredékének vizsgálatához.

2. A fertőzések szám át befolyásol
ja  az életm ód és a környezet. E rre 
közism ert példa a kollektívát lá to 
gató és otthon élő csecsemők lég
úti és enterális fertőzésének lehe
tősége és veszélye. A felm érésben 
szereplő csecsemők közül hányán 
já rtak  bölcsődébe, hányán élvezték 
az otthon védelm ét? Ha ezt az egy 
szempontot nem  vesszük figyelem
be. m ár h iba csúszik a számításba.

3. Milyen fejlettségűek és táp- 
láltságúak voltak a szóban forgó 
csecsemők? Csak felsorolok néhány 
lényeges, a fertőzést is közvetetten 
befolyásoló tényezőt: koraszülött- 
ség, női tej táplálás hiánya a fiatal 
csecsemőkorban, egyéb mennyiségi 
és minőségi táplálási hiba, rach i
tis, enzym defektusok, veleszületett 
szervi rendellenességek, korábban 
lezajlott infectiós ártalm ak, m űté
tek.

4. V izsgálták-e legalább a cse
csemők egy részének im m unálla
potát?

5. A m aternális passzív véde
lem  és a csecsemő sa já t im m un
védelm ének viszonyát azzal a gör
bével szokták dem onstrálni, am ely 
a d iaplacentárisan  szerzett IgG és 
a képződő IgG m ennnyiséget áb 
rázolja. A passzív ellenanyag k i
ürül az első tri menőn végére, akkor 
kezd em elkedni a sa já t IgG. S aj
nos. hogy a születés körüli időben 
a G ram -negatív  kórokozók a m a
ternális passzív IgM védelm ét nél
külöző csecsemőkben súlyos fertő 
zéseket okoznak. A passzív vé
delem jelentősége pl. mo. esetében 
az első trim enonban nem v ita th a
tó. A vírusinfectiók sorától (adeno
virus fertőzések, herpes, Coxsackie, 
poliom yelitis stb.) a felm érésekben 
szereplő korosztályokat a m aterna
lis passzív védelem  megóvni nem  
képes.

6. A különböző fertőzésekkel 
szemben egyéni az anyai passzív 
védelem minősége és időtartam a. 
Az anya ilyen irányú anam nesisé- 
nek ism erete szükséges lenne, de 
technikailag „adatlap” alapján 
nem keresztülvihető. De nem is 
nélkülözhető.

7. Kérdés, hogy az enyhe tüne
tekkel k ísért légúti és enterális 
fertőzések közül hány csecsemő 
nem kerü lt orvos elé. „M egfázás” 
és „gyom orrontás” házi diagnózisa 
m ellett kerü lték  el az orvost és az 
adatszolgáltatást.

A szám adatok alapján  a különb
ség a két csoport fertőzése között 
significans. De a megbetegedést 
befolyásoló számos tényező közül 
csak néhányat k iragadva kétség
gel tekintem  a következtetést. Az 
egyén tu lajdonságainak mellőzése 
még significans szám adatok elle
nére is b írálható  következtetésre 
vezetheti a vizsgálót.

Farkas Éva dr.

T. Szerkesztőség! Farkas Éva dr. 
„Van-e hatása a kanyaró elleni 
védőoltásnak a fertőzéses eredetű  
m egbetegedésekre” c. közlem é
nyem hez „A statisztikai significan
tia értékeléséről” cím en fűzött 
gondolataihoz az alábbiakban sze
retnék felvilágosítással szolgálni.

Az oltóanyagok hatásának  (im
m unitás, reaktivitás, szövődmények 
stb.) em bereken tö rténő felm éré
sére a legmegfelelőbb mód az, 
hogy a következm ény várható  
gyakoriságának m egfelelően m eg
választott nagyságú és m inden te 
kintetben teljesen azonos összeté
telű  csoportokat előre k ia lak íta 
nak. Azok közül az egyiket kont
rollként oltatlanul hagyják  (pla- 
cebót kap), a m ásik vagy többi 
csoport pedig a vizsgálandó készít
m ényt (készítményeket) kapja. A 
hatás felm érése „kétszeresen vak” 
(doubleblind) terü leti vizsgálatban 
történik. A befolyásolás m entessé
gének biztosítása érdekében sem az 
oltott, sem az oltó orvos (ellenőr
ző orvos) nem  tu d h a tja  m it kapott, 
ill. adott. A dekódolás csak az 
egyes csoportoknál ta lá lt eredm ény 
m egállapítása u tán  történik. Ilyen 
felm éréseket m agunk is több íz
ben végeztünk. Ezen egzakt e ljá 
rást azonban csak akkor szabad a l
kalm azni, ha az oltás hatása  te 
k intetében egyform a arányban  je 
lentkezik a pozitív és a negatív 
vélemény. (Pl. koraszülöttek gam 
maglobulin védelm ének felm érésé
re végzett hazai, ill. a tífusz védő
oltás és a vakcinák hatásának  
m egállapítására WHO tám ogatásá
val 1962-től 1966-ig lefolytatott
nemzetközi vizsgálatok.)

Igazoltan hatásos készítm ény 
em bereken bárm ilyen célból történő 
továbbvizsgálata alkalm ával azon
ban m egengedhetetlen o ltatlan  
csonort kontro llként való beá llítá
sa. Ez a tilalom  term észetesen je 
lenleg m ár a kanyaró  oltóanyagra 
is vonatkozik. Annak m egállapítá
sára tervbe vett v izsgálataik so
rán, hogy — a vad vírushoz h a 
sonlóan — a gyengített vakcina
vírus is csökkenti-e egyes fertőzé
ses eredetű megbetegedések eseté
ben a szervezet resisten tiájá t, az 
oltottak m ellé az o ltásra még nem  
kötelezettek közül kellett kontroll 
csoportot választanunk, fgy vizs
gáltuk a 9—15 hónaposokra te rje 
dő oltási kam pány keretében a 9. 
és 10. élethónapjuk betöltése u tán  
oltottak, em ellett kontro llkén t a 7 
és 8 hónapos korúak  csoportját. 
Ahhoz, hogy a ritkább  betegségek
re  vonatkozólag is értékelhető 
adatokat nyerhessünk, m ind az ol
tottak. mind a nem  olto ttak  cso- 
nortjából — egymás m elletti — 2— 
2 születési hónap teljes egészét 
kellett vennünk. A több m int 
45 000 csecsemőre terjedő  vizsgála
to t igyekeztünk az abban résztve
vők legkisebb terhelésével és a leg
nagyobb tárgyilagossággal lefoly
tatn i. Ezért a terü letileg  illetékes 
körzeti-, gyerm ekorvosoktól csak 
azt kértük, hogy — a k iadott ad a t



szolgáltatási lapokon a négy szü
letési hónap szerin t részletezve 
tüntessék fel a felsorolt fertőző 
betegségek közül 1974. máj. 1-től 
m áj. 31-ig terjedő idő a la tt hány 
új esetet észleltek. A „post hoc 
ergo propter hoc” befolyás (amely- 
lyel hosszú gyakorlatunk a la tt k li
nikák, nagy kórházak jól képzett 
orvosai részéről is sokszor ta lá l
koztunk) elkerülése érdekében, 
igyekeztünk leplezni, hogy akciónk 
a kanyaróoltással függ össze.

A felmérés elsősorban a klinikai 
diagnózisra épült éppen úgy, m int 
azok a fertőző beteg jelentések, am e
lyek az elhárító  tevékenységeink
hez alapul szolgálnak. Nem hiszem, 
hogy „a be nem  av a to ttsá g . . .  
gépiessé teszi a m unkát és a gon
dos mérlegelés esélyeit csökkenti.” 
Tudjuk, hogy több száz orvos 
diagnosztikus készsége eltérő lehet, 
de a feltételezett pozitív vagy ne
gatív irányú eltérés egyform án fog 
jelentkezni, m ind az oltott, m ind a 
kontroll csoportbelieknél. Azok az 
egyéni tényezők, am elyek esetünk
ben a szervezet ellenállóképessé
gét befolyásolhatják (koraszülött- 
ség, szoptatás vagy m esterséges 
táplálás, fejlettség, tápláltság, a 
m aternalis im m unitás skálájának  
szélessége, intenzitása és idő ta rta 
m a stb.) feltételezhetően azonos 
arányban szerepeltek az oltottak és 
nem  oltottak egym ás m ellett levő 
korhónapjaiban. A nnak valószínű
sége, hogy az enyhe tünetekkel k í
sé rt fertőzések nem  kerü ltek  orvos 
elé, ugyancsak azonosnak vehető a 
különböző születési hónapbelieknél.

Az oltottak és nem  o lto ttak  kö
zött lehetséges lényeges eltérés:

a) az életkor, am ely m agában 
re jti az im m unitás, im m unológiai 
érettség tekintetében fennálló kü 
lönbséget;

b) az esetleges expozícióból (böl- 
csődés) a 7—10 hónapos korban kb. 
3,6% volt a különbség;

c) a közelm últban lezajlo tt ka
nyaró elleni védőoltás.

A megfigyelés elején, ill. végén 
7—8, 8—9 hónapos nem  oltottak és 
a 9—10 hónapos o lto ttak  gyakor
latilag azonos m egbetegedési a rá 
nya (240,32, 235,71, 242,01%0) alap
ján  azonban a rra  a következtetés
re  jutottunk, hogy ezekben a cso
portokban a szervezet ellenálló 
készségét sem az egyéni, sem az 
a, b, c pontban em líte tt ténye
zők nem befolyásolták szignifikán
san.

A 10—11 hónaposok fertőzéses 
eredetű m egbetegedéseinek aránya 
szignifikánsan m agasabb (292,84%)

nem csak a kontroliénál (240,32, 
235,71%o), hanem  az ugyancsak ol
to tt 9—10 hónaposokénál is 
(242,01%0). M iután a bölcsődések 
aránya egyik hónapról a m ásikra 
nem  em elkedik ugrásszerűen, el
fogadhatónak látszott a szem betű
nő eltérés m agyarázatára (a vá l
tozó tényezők közül) a m aternalis 
im m unitásnak egy hónap a latt is 
észlelhető gyors csökkenése. A m a
ternalis im m unitás szerepének 
tisztázására m ost m ár módot 
nyú jtha t a kanyaró  oltás 1978 óta 
bevezetett újabb időzítése. A vizs
gálatot egyévesnél idősebbeken le
hetne m egism ételni az előzőhöz 
hasonló m éretben és módon.

Erdős László dr.

Az orvosképzés és a latin nyelv.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e

tilap  1978. évi 53. szám a „Az or
vosi szaknyelv ésszerű védelm é
ben” kü ldö tt olvasói leveleket kö
zöl. Ezek íróinak többsége azon a 
vélem ényen van, hogy a m agyar
ban m eggyökeresedett latin-görög 
(újabban angol) eredetű  kifejezé
seket továbbra is használjuk köz
lem ényeinkben, csupán az érte lm e
zés helyességére vigyázzunk. Véle
m ényeltérések csak az írásm ód és 
a k iejtés terén  m erülnek fel.

Bugár-M észáros Károly dr. írá 
sából a helyesen m agyarázott 
com plexus-com plexum  fejtegetést 
ragadom  ki, azzal a megjegyzéssel, 
hogy a megcsontosodott írásm ód 
elleni küzdelem  nem  több szélm a
lom harcnál. Fejtegetését a glomus 
példájával toldom  meg. E szóról 
m indenkinek tudn ia  illenék, hogy 
a III. declinatióhoz tartozik, és 
hogy semleges nem ű. A kicsinyítő
képző hozzátoldásával nyert glo- 
m erulum ot azonban néhány, né
m et nyelven író szerzőn kívül sen
ki se használja, még nephrológu- 
saink és pathológusaink is „híme- 
sítik” a szülöttet, glom erulusnak 
tisztelve őt.

Az Orv. Hetik hivatkozott szá
m ában m egjelent levelek ta rta l
mából, továbbá az előző bekezdés
ben foglaltaktól kényszerítő erővel 
kitűnik, hogy annak, aki orvos 
ak a r lenni, ism ernie kell a latin 
nyelv szókincsének és nyelvtaná
nak elemeit. Ezt azért rovom is
m ételten pap írra, m ert Tonelli La
jos oh. m egtisztelt azzal, hogy ref
lek tált (e fogalm at egyetlen  m a
gyar szóval lehetetlen  kifejezni) 
egy olyan közlem ényem re, ami e 
tárggyal foglalkozott, s ami az 
Orv. Hetil. egy korábbi számában

lá to tt volt napvilágot. Tonelli kol
léga reflexióját megköszönve, a 
benne foglaltakra a következőket 
jegyzem meg: 1. A Visus hallgatói 
példányai nem ju tnak  el hozzám, 
am iatt ta rta lm ukat nem  ism erhet
tem. Ellenkező esetben ta lán  nem 
is vetettem  volna pap írra  gondola
taim at. 2. A Visus szerkesztőségé
nek javaslatá t az Orvosi Helyes
írási Tanácsadó Szótár m egalkotá
sá ra  örömmel üdvözlöm, ha e szó
tá r  a latin  nyelvtani a lap ism erete
ket is felöleli. 3. Ma, am ikor az 
általános iskola VIII. osztályos, 
serdülőkorú tanulóit pályaválasz
tásuk  irán t érdeklődő kérdőívekkel 
árasztják  el, ne sértsük meg a kö
zépiskola felső osztályaiba járó, 
16—17 éves lányokat-fiúkat azzal 
a feltételezéssel, hogy ne tudnák, 
m ilyen életh ivatást éreznek m a
gukban. Két esztendő pedig bősé
gesen elegendő a latin  nyelv ele
m einek elsajátításához. „Ha netán 
nem  lesz belőlük orvos, a la tin ra  
ford íto tt idő akkor sem vész k á r
ba, m ert e nyelv ism erete m inden 
más idegen nyelv m egtanulását 
megkönnyíti, és m ert m inden é r
telm iségi pálya (beleértve a m ű
szakiakat is) nyelvezetében hem 
zsegnek a latin  eredetű szavak. 4. 
Tonelli kolléga három szoros k é r
dőjellel súlyosbítva u tasítja  vissza 
korábbi felszólalásom ban egyik le
hetőségként felvetett am a javasla
tom at, hogy az orvostudom ányi 
egyetem eken a felvételi vizsga 
egyik tárgya a la tin  nyelv legyen 
a biológia vagy fizika helyett. „Ha 
csak egy kicsit belegondolunk” — 
ír ja  ő. Én azonban kénytelen va
gyok azt javasolni, hogy ne „gon
doljunk bele”. M ert ha ezt tesz- 
szük. óhatatlanul elju tunk  a latin  
nyelvtudás kérdését messze meg
haladó témakörhöz. Pl. ilyesm ihez: 
Mi a garancia arra, hogy az a jelölt 
aki a biológiát és a fizikát a kö
zépiskolában jobban m egtanulta 
(helyesebben felelete jobban sike
rü lt a fél óráig ta rtó  felvételi vizs
gán) jobb orvos lesz, m in t a  vizs
gán kevesebb sikerrel szerepelt 
tá rsa?  Ráadásul a kolléga olyan 
tan tárgyak  védelm ében száll síkra, 
am iket az adott egyetem nek  h i
vatásbeli kötelessége m egtanítania. 
5. Az orvostudom ányi egyetem e
ken folyó „orvosi la tin  kurzus” 
több ugyan a semminél, de a latin 
nyelv elem eit a középiskolában 
kell m egtanítani nem csak a leendő 
orvosok és m inden egyéb érte lm i
ségi pályára készülők hasznára, 
hanem  az általános m űveltség el
engedhetetlen részeként.

Cseh Imre dr.



A l f ö l d y  Z o l t á n ,  N á s z  I s t v á n :  
M i k r o b i o l ó g i a .  (Gyógyszerész hall
gatók és fogorvostan-hallgatók ré 
szére) Medicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 2. átdolgozott kiadás, 1978.

A 9 íő fejezetből álló 308 olda
las könyv szerkezetileg a m ikro
biológiai tankönyvek felépítésének 
felel meg. A szerzők röviden m ind
azokat a korszerű ism ereteket ösz- 
szefoglalják az egyes fejezetekben, 
melyek az 1 . kiadás m egjelenése 
óta a m ikrobiológia legkülönbö
zőbb területein előrehaladást je 
lentettek. Bevezetőjükben u ta lnak  
is rá : „viszonylag rövid te rjed e l
me ellenére is megközelítőleg te l
jes értékű tá jékozta tást ad az or
vosi m ikrobiológia tárgyköréből”. 
Ez előnye, de egyben bizonyos h á t
ránya is a könyvnek. Nem törek
szik olyan m értékű bővítésre és 
ehhez csatlakozó szűkítésre, am ely 
speciálisan gyógyszerész-, illetve 
fogorvostan-hallgatók szám ára 
tenné különlegesen alkalm assá a 
könyvet. Ügy vélem, ebből a szem
pontból a könyv szerzői a tárgyak 
előadóira bízzák a speciális feje
zetek hangsúlyozását, kiemelését, 
s törekvéseikben elsősorban a 
mikrobiológia egészéről, fejlődési 
irányainak hangsúlyozásával k í
vánnak áttek in tést nyújtani. K ü
lönösen egyértelm űen látszik ez a 
törekvés a 6 . és 7. fejezet össze
állításánál. A 6 . fejezet a 157. ol
daltól a 237. oldalig terjed , azaz 
80 oldalnyi terjedelm ű. N yilván
való, hogy az általános virológia 
ilyen terjedelm ű ism ertetése a 
gyógyszerész- vagy fogorvostan
hallgatók részére nem  szükséges. 
Hogy a szerzők mégis helyesnek 
ta rtják , ezzel aláhúzni k íván ják  
azt a tényt, hogy a virológia az 
orvosi m ikrobiológiának a nap
ja inkban legdinam ikusabban fej
lődő része. E rre m utat egyébként 
a 40 oldal terjedelm ű részletes v i
rológiái fejezet is.

Részleteiben az egyes fejezetek 
ism ertetése:

Szerzők a bevezető részben a 
13-tól 18. oldalig röviden foglal
koznak a m ikrobiológia tárgyával, 
a mikroorganizm usok jelentőségé
vel a term észetben, szerepükkel a 
mezőgazdaságban, az iparban, va
lam int a m ikroorganizm usok he
lyével az élővilágban. Gondolom, 
helyes lett volna ta lán  a gyógy
szerészhallgatókra való tek in te t
tel részletesebb felsorolása a 
m ikroorganizm usok gyógyszeripari 
hasznosításának, habár e rre  a 
könyv 2. fejezetének 52—53. o lda
lán  bizonyos fokú u ta lás történik  
(2 . 12 fejezet).

Az általános bakteriológiai rész 
röviden foglalja össze a bak tériu 
mok morfológiai és fiziológiai tu 

lajdonságait, tevékenységét és he
lyesen em eli ki a sterilezéssel, 
az aszeptikus gyógyszerkészítéssel 
és ellenőrzéssel, a gyógyszerké
szítmények mikrobiológiai ta rtó sí
tásával stb. kapcsolatos, a hallga
tók szám ára lényeges ism ereti te 
rületeket ebben a fejezetben.

A patogenitással és infekcióval 
foglalkozó 3. fejezetben 10—12 ol
dal terjedelem ben e tém akör leg
fontosabb ada ta it ism ertetik v ilá
gosan m egírt, egyszerű form ában.

A könyv 4. fejezete az im m u- 
n itástani ism ereteket foglalja össze 
20 oldalon. Igen nagy érdem e en 
nek a fejezetnek, hogy a m ikro
biológiának ez ú jabban  önállósult 
és rendkívül dinam ikusan fejlődő 
ágát nem  túlságosan részleteiben 
ism erteti, hanem  a könyv igényei
hez m érten  a lényeget emeli ki az 
im m unitástanból és azokat jó lo
gikai sorrendben, világosan ren d 
szerezi és ism erteti.

A könyv 5. fejezete a közel 60 
oldalas részletes bakteriológiai 
rész, megítélésem  szerint a könyv
nek a legjobban m egírt fejezete. 
Az igen hatalm as részletes bak te
riológiai anyagot olyan körü lte
kintő gondossággal és tömörséggel 
foglalja össze, am elyben m inden 
m ondatnak feltétlen  jelentősége 
van. Ami a részletes bakterio ló
giából a hallgatók részére szüksé
ges — és itt  m ár nem csupán a 
gyógyszerész és fogorvostanhall
gatókra gondolok —, úgyszólván 
kivétel nélkül és kifogástalanul 
m egtalálható ebben a fejezetben, 
am elynek jó  m egértését áb raanya
ga is elősegíti.

A könyv 6 . fejezete az általános 
virológia, m elynek terjedelm ére 
vonatkozóan m ár a  bevezetőben 
utaltam . I tt csupán ki szeretném  
emelni azt, hogy ennek a fejezet
nek a m egértését is nagyon szép 
ábra- és táb lázati anyag igyek
szik elősegíteni és felhívni a h a ll
gatók figyelm ét az e téren tapasz
talható fejlődésre. A könyv a rá 
nyaihoz viszonyított túlzott te r je 
delme ezen törekvések jegyében 
értékelhető.

A lényeget foglalja össze és tá r 
gyalja részletes virológiái, m yko- 
lógiai és az ism ét csak külön k i
em elésre érdem es parazitológiai 
rész is.

A könyv kiállítása, táblázati és 
ábraanyaga kiemelkedően jó és 
szép, am iért a szerzők m elle tt e l
sősorban a könyvkiadót illeti a 
dicséret.

összefoglalva, Alföldy Zoltán és 
Nász István mikrobiológiai köny
ve újabb értéke tankönyvkiadá
sunknak, s nagym értékben hozzá
já ru l a m ikrobiológia egyetemi ok
ta tásának eredm ényesebb m űvelé
séhez, ez igen fejlődő tudom ány

ág legfontosabb alapism ereteinek 
elsajátításához és ezáltal elősegíti 
egészségügyi szakem berképzésün
ket.

A könyv hasznos nem csupán e 
két specializált területen, de az 
egészségügyi főiskolák vagy a tu 
dom ányegyetem ek term észettudo
mányi kara in  m ikrobiológiát elsa
já títan i k ívánó hallgatók szám ára 
is. Közölt ism eretanyaga szélesebb 
körben igen kiváló összefoglalását 
nyújtja  a m ikrobiológia legfonto
sabb eddig e lé rt ism ereteinek.

Váczi Lajos dr.

R .  G r o s s  é s  P .  S c h ö l m e r i c h :  
L e h r b u c h  d e r  I n n e r e n  M e d i z i n .
Schattauer Verlag, S tu ttgart—New 
York, 1977. — Ötödik, teljesen á t
dolgozott kiadás, 1255 oldal, 513 
képpel (ebből 18 színes), 311 tá b 
lázattal és 81 színes ábrával 12 
táblán. Á ra: 100 DM.

A könyv használhatóságát és 
igen keresett voltát bizonyítja, 
hogy az 1976-ban készült negyedik 
kiadást egy évvel később m ár kö
vette az ötödik, most m ár teljesen 
átdolgozva, kiegészítve. A könyv 
írásában közrem űködő 51 szerző 
nagy többsége m ár a negyedik k i
adás írásában  is részt vett. A né
met nyelv terü le t (NSZK, Ausztria, 
Svájc) sok kiem elkedő belgyó
gyász szaktekintélye já ru lt hozzá 
a sikeres könyv elkészítéséhez. 
Egy tankönyvről recenziót írni 
meglehetősen nehéz, annak feje
zeteit csak tartalom jegyzékszerűen 
tud juk  felsorolni, összesen 51 fe
jezete van, ehhez csatlakozik egy 
számm al m ár el nem  láto tt ..utó
szó”, am elyet a két szerkesztő R. 
Gross és P. Schölm erich elhunyt 
szerkesztőtársuk, D. Jahn  em léké
nek szentel: „A belgyógyászat és 
az orvosi ténykedés” címet viseli. 
Ebben az „eszm efuttatásban” a 
belgyógyászatot nevezik olyan 
diszciplínának, am ely m egtestesíti 
az orvoslás fogalm át, am ely egy 
időben kell hogy vizsgálja az 
egész em bert, a  szerveket, a szerv- 
rendszereket, azok összefüggéseit, 
s annak ellenére, hogy a technika 
fejlődése á lta l lé tre jö tt specializá
lódás beszűkítette a belgyógyásza
tot, belőle diszciplínák váltak  le, 
mégis a belgyógyászat feladata, 
hogy ezeket összefogja. A belgyó
gyászati ténykedések sorában igen 
nagy jelentőséget tu la jdonítanak  a 
részletes anam nézis felvételének, 
a pontos fizikális vizsgálatnak^ az 
ezt követő vizsgálatok alkalm ával 
a fizikai, kém iai módszerek igény- 
bevételének, a therapiás program  
pontos m eghatározásának és kö
vetésének és igen fontosnak tek in 
tik  a gondozást és prevenciót is. _ 

Az első fejezetben a belgyógyá
szati vizsgálat m enetét ism ertetik, 
annak sorrendjét, kórlap, lázlap, 
epikrízis vezetését, készítését. A 
m ásodik fejezetben egyes belgyó
gyászati betegségek hum ángeneti
kái vonatkozásait tárgyalják, m eg
adva az ehhez szükséges alapism e-



reteket is. Kórképek ism ertetése a 
harm adik  fejezetben kezdődik, ez 
a fertőző betegségeket tá rgyalja  — 
egyes betegségeket ugyan röviden, 
de pl. a bonyolultabb epidem io
lógiai tudnivalókat szellemes áb 
rákkal, rajzokkal teszik érthetőb
bé. Külön fejezet a  tüdő tuberku
lózis (4.) és a sarcoidosis (5.). Más 
tankönyvekben legtöbbször egy 
fejezetben tárgyalt vérképzőszervi 
betegségek pl. itt a  6., 7. és 8. fe
jezetet teszik ki erythrocytarend- 
szer, leukocytarendszer betegségei 
és a haemorrhagiás diathesisek; 
(mindegyik fejezetet m ás és más 
neves haem atológus írta). A szív 
és keringési rendszerrel nyolc fe
jezet foglalkozik, m elyek közül az 
elsőben (9. fejezet) a szív vizsgá
latáról, fiziológiai és patofizioló- 
giai tudnivalókról igen részletesen 
beszélnek, kiegészítve sok sémás 
rajzzal, melyek közül néhány va
lóban elősegíti a legújabb ism ere
tek megértését, egyesek azonban 
túlzsúfoltak, s csak hosszabb ta 
nulm ányozás után lehet ra jtu k  el
igazodni. Ugyanez a fejezet tá r
gyalja a szívelégtelenség patofizio- 
lógiáját is, valam int a  szívbetegsé
gek gyógykezelésének alapelveit. 
További fejezetek: a rhythm us-  
zavarok  (10.) az ischaem iás szív- 
betegségek (11.) a szerzett és ve
leszületett v itium ok  és veleszüle
te tt érbetegségek (12.), az endo
cardium, m yocardium  és pericar
d ium  betegségei (13.), a hyperto
nia, hypotonia, shock (14.), angio- 
path iák  (15.), a vénák  betegségei 
(16.), thrombosis és embolia  (17.). 
A következő, 18. fejezet a tüdő  és 
m ellhártya betegségeit tárgyalja  
(kivéve a tuberkulózist és sarcoi- 
dosist). Az em észtőrendszer is öt 
fejezetet foglal el: nyelőcső, gyo
mor, duodenum betegségei (19.), 
vékony- és vastagbél (20.), malas- 
sim ilatio  és exsudativ enteropa- 
thia  (21.), hasnyálm irigy  (22.), máj 
és epeutak m egbetegedései (23.). 
A 24. fejezet a hereditaer enzym o- 
pathiákkal és anyagcsere-betegsé
gekkel foglalkozik. A könyvény  is 
egy külön fejezetet foglal el (25.): 
a  következő (26.) az avitam inosi- 
sokat tárgyalja. Az endokrinoló
giát 9 fejezetre oszto tták: hypo
thalam us— hypophysis rendszer 
betegségei (27.), a pajzsm irigy  be
tegségei (28.), a m ellékpajzsm irigy  
betegségei (29.), m ellékvesekéreg  
megbetegedései (30.), m ellékvese
velő  megbetegedései (31.), diabetes 
m ellitus  (32.), elhízás, soványság  
(33.) gonadok m egbetegedései (32.) 
fejezet, intersexualitás  (35.). A 
v íz -  és elektrolytháztartás zava
rainak  k linikum ával a 36. fejezet
ben foglalkoznak. A 37. fejezet a 
vesebetegségeket tárgyalja , m eg
kísérelve a legújabb adatok sze
r in t csoportosítani azokat. A 38. 
fejezetben foglalkoznak az uroge
nitalis rendszer betegségeivel. A 
39. fejezet a csontrendszer, a 40. 
az ízü letek  és a 41. fejezet az 
izom zat m egbetegedéseit tárgyalja. 
Az im m unm echanizm usok zavarán  
létrejövő m egbetegedések a 42. fe

jezetet foglalják el — a kollageno- 
sisok  a  43. fejezetet. A 44. fejezet: 
Neurológia. Ebben azokról a m eg
betegedésekről esik szó, m elyek
kel igen gyakran először a belgyó
gyász találkozik (vagy esetleg — 
neurológus segítségével — végig a 
belgyógyász lá tja  el). A 45. feje
zet a psychosom atika  és psycho- 
therapia. Tartalm azza azokat a 
tudnivalókat, am elyek a belgyó
gyászati betegségekkel kapcsolat
ban jelentkező psychés zavarok 
felism eréséhez és kezeléséhez 
szükségesek. A 46. fejezet a he
veny  m érgezések, a 47. a külső f i 
zika i ártalm ak  h a tásá ra  lé tre jö tt 
betegségek, a 48. fejezet a tu 
moros m egbetegedések belgyógyá
szati kezelése, a 49. fejezet a labo
ratórium i diagnosztika  és normál 
értékek. Az 50. fejezet a belgyó
gyász szakértői tevékenységével 
foglalkozik.

Az 51. fejezet tá rgya lja  a pre
venció  kérdését, a belgyógyászati 
betegségekben.

A könyv terjedelm e — és a  szer
zők törekvése, hogy az orvostu
domány, ezen belül a belgyógyá
szat m ai állásának megfelelő mó
don ad ják  az anyagot — azt ered
ményezi, hogy néhol (pl. ritkább 
kórképek esetében), csak „távirati 
s tílu sban” írnak. Á felsorolt fe je 
zetek végén azonban részletes iro
dalom  található  (1975-ig), így a 
rövid leírást bárki kibővítheti. A 
könyv logikus rendszerezése révén 
jó  vezérfonal lehet hallgatóknak, 
de végzett orvosoknak is — tan u 
láshoz; a sok szellemes rajz , táb 
lázat pedig igen hasznos azoknak, 
akik a belgyógyászatot ok ta tják .

Tényi Mária dr.

Enzym-immunoassay. (W. Vogt). 
Georg Thiem e Verlag, Berlin, 1978. 
63 ábra, 16 táblázat, 84 oldal. Á ra: 
25 DM.

Az enzym -im m unoassay módsze
rek  kifejlesztése a laboratórium i 
diagnosztikában alig 8—9 évre ve
zethető vissza. A könyv összefog
la lja  azokat az előadásokat, am e
lyeket 1977 m ájusában a labor
diagnosztikai kongresszus kereté
ben szervezett „Enzym -im m uno
assay” m unkaértkezleten tarto ttak . 
A 10 előadás részletesen foglalko
zott az enzym -im m unoassay (EIA 
vagy ELISA) m ódszertani kérdé
seivel, a homogén enzym -im m uno
assay (EMT) elvével és alkalm azá
sával. Az előadások részletes tá jé 
koztatást adnak az enzym -im m u- 
noassay-k felhasználásáról az an- 
tiepileptikák, a digoxin, morfin 
szárm azékok, T3 és T/„ a-foeto- 
protein , HB Ag m eghatározások 
terü letén , összehasonlítja a  radio
im m unoassay és az enzym -im m u
noassay szakm ai és gazdaságossági 
szem pontjait. Részletes tá jékozta
tá st ad az enzym -im m unoassay 
pontosságáról és m egbízhatóságá
ról. Tekintettel arra, hogy az en 
zym -im m unoassay kivitelezése gaz
daságosabb és jól autom atizálható,

továbbá a sugárvédelm i előírások 
és a költséges m űszerpark nem  k o r
látozza a felhasználást, az elm últ 
évtizedben elért fejlődés különös 
figyelm et érdemel.

Az előadások részletes m ódszer
tani le írást nyújto ttak  és számos 
áb ra illusztrá lja  a különböző en 
zym -im m unoassay eljárások  lé
nyegét. A korlátozott szám ú iro
dalom  az egyes előadások végén 
tá jékozta tja  az olvasót az enzym- 
im m unoassay alkalm azása te rü le
tén e lért eredményekről.

A könyv alapvető fontosságú a 
laboratórium i szakem berek részé
re, függetlenül attól, hogy elm é
leti intézetben vagy ru tin  diag
nosztikai laboratórium ban dolgoz
nak, ha érdeklődési körük k ite r
jed a jelenleg rad ioaktív  im m u
nológiai módszerekkel végzett ké
m iai állandók m eghatározására.

Endröczi E lemér dr.

T. Vogel—J. Vliegen: Diagnosti
sche und therapeutische Methoden 
in der Psychiatrie. Georg Thieme 
Verlag S tuttgart, 1977., 331 oldal. 
Ä ra: 89,— DM.

A H. J. W eitbrecht (1909—1975) 
em lékének dedikált és 32 neves 
nyugatném et szerző által ír t m ű a 
kiadók előszava szerint több fon
tos célkitűzésnek is h ivato tt eleget 
tenni. Így m indenekelőtt a psy- 
ch iátriában  oly hiányosan fejlett 
..módszertani tuda to t” k íván ja 
fejleszteni, m iután az elm egyó
gyászat jelenlegi krízise jórészben 
a m ethodikai tisztánlátás h iányá
nak tudható  be. A világos és á t
fogó módszertani tudás azért is 
lényeges, m ert ellensúlyozhatja a 
m ethodikák sokféleségéből eredő 
széthullási tendenciát, s m egakadá
lyozhatja a psychiátriának, m int 
egésznek a részágazatokra való fe l
bom lását. A klinikai psychiátria 
ugyanis — a kiadók felfogásá
ban — olyan disciplina, am elynek 
csak részben vannak közvetlen vo
natkozásai a szom atikus orvostu
dományhoz, ugyanakkor számos 
ponton érintkezik más gyakorlati 
és tudom ányos terü letekkel, m int 
pl. a  psychológiával, társadalom - 
tudom ányokkal stb. B izonyára ez 
a sajátos helyzet magyarázza, 
hogy a köztudatban a psychiatria 
nem egyszer úgy jelenik meg, m int 
problem atikus, bizonytalan és k é r
dőjeles célkitűzéseket és m ódszere
ket követő tudomány.

A két kiadó-szerkesztő szándé
kosan és igen eredm ényesen érvé
nyesítette az egész m ű felépítésé
ben a m odern p sych iátriá ra  oly 
jellem ző pluralisztikus m ethodikai 
koncepciót. Mégpedig úgy, hogy a 
nem  elmeorvos érdeklődő is a ko r
szerű diagnosztikai és theráp iás 
módszerekről, valam int a klinikai 
elmegyógyászat lehetőségeiről és 
problém áiról széles körű  — bár 
korántsem  teljes — és összefog
laló áttek in tést kapjon, a specia
lista pedig a szűkebb szakterületek



mai állása, legfontosabb irodalm a 
felől tájékozódhasson.

A könyv elolvasása u tán  m eg
állapítható, hogy az m indkét fe l
adatának sikerrel te tt eleget. 
Szerzői ezt úgy érték  el, hogy egy
felől tartalm i vonatkozásban igye
keztek legkorszerűbbet és a leglé
nyegesebbet nyújtani, másfelől fo r
mailag  a könyv szerkezetét számo
zással te tték  igen jól áttek in thető 
vé (ti. a három  fő rész róm ai szá
mokkal, azon belül a fejezetcím ek 
arab  és a fejezeteket alkotó egyes 
témaegységek újabb, m ásodik arab  
számm al le ttek  jelölve), szövegét 
pedig rendkívül töm ören és szaba
tosan fogalm azták.

A szerkesztés ta rta lm i és form ai 
szem pontjai így tehát szorosan ösz- 
szefüggenek és hasonló célkitűzésű 
m űvek létrehozásához egyenesen 
példam utató jelentőségűek. M a
napság ugyanis egy olyan szerte
ágazó tudom ány területén, m int 
am ilyen a psychiátria, részleteiben 
is m agasszintű és valóban korsze
rű, átfogó jellegű kézikönyv m eg
írására csakis szerzői m unkakö
zösség vállalkozhat, mégpedig le 
hetőség szerint a szakterületek 
legjobbjait töm örítő team  kere té
ben. U gyanakkor a szempontok 
megadása, a terjedelem  kijelölése 
és az egész m ű szilárd szerkezeti 
felépítésének a biztosítása a szer
kesztők feladata.

E könyvben úgyszólván m ind
egyik, külön számozással je lö lt fe
jezetrész — éppen töm ör össze
foglaló jellegénél fogva — önm a
gában is helytálló és olvasható té 
maegység. Szinte azt lehetne m on
dani, hogy a m odern psychiátria 
valóságos kiskátéja. A fejezetek 
végén azután a tárgyalt tém akör 
reprezentatív  irodalom jegyzéke ta 
lálható.

Pontosan a psychiátriai diag
nosztikai és theráp iás m ódszerek
nek a szakm ára oly jellegzetes 
sokfélesége és gazdagsága k íván ja 
meg, hogy — ha csak felsorolás
szerűen is — ism ertessem  a 
könyvben tárgyalt valam ennyi té 
m át és fejezetet:

A z általános rész I. 32 oldal te r
jedelem ben egy, a psychiátriai 
diagnosztikai és therápiás szem lé
let fejlődésére vonatkozó rövid 
orvostörténeti fejezetet, W. v. 
Baeyer heidelbergi professzor to l
lából a psychopathológia szerepét, 
hasznát és lehetséges problém áit 
fejtegető értekezést, s D. Wyss 
w ürzburgi professzornak az elm e- 
betegséggel, valam in t az elm ebete
gek kezelésével kapcsolatos etikai 
kérdéseket érin tő  tanulm ányát 
foglalja m agában. W. v. Baeyer 
értékelése szerint pl. a psychoana
lysis és a szociológia, am elyek á t
fogó ism eretekkel rendelkeznek az 
em berközi kapcsolatokról és azok 
zavarairól, a klasszikus, inkább az 
individuum  felé orien tált psycho- 
pathológiát ha nem  is helyettesítik, 
de haszonnal egészíthetik ki, fő
leg társadalm i, psychoszociális vo
natkozásokban. U gyancsak ő szeren

csésen m utat rá  a térben és időben 
összehasonlító kultúrpsychopa- 
thológia kettős feladatára: nem csak 
a különbségeket és a kultúrspecifi- 
kus variációkat kell ku ta tn ia  és le
írnia, hanem  a psychopathológiai 
zavarok antropológiai, általános 
em beri m agvát is fel kell tárn ia. A
D. Wyss által tag lalt tém akör ta 
lán legérdekesebb kérdésfelvetése: 
az individuál-, a viselkedés- és a 
csoportpszichotherápiák m ilyen ve
szélyfaktorokat jelentenek a beteg 
személyisége szám ára?

A diagnosztikai rész II. 148 ol
dalas, 13 fejezetre oszlik: J. Vlie- 
gen, az egyik társkiadó, a belgyó
gyászati és neurológiai vizsgálatok 
jelentőségét tárgyalja s annak  ke
retében az ún. testileg m egalapoz
ható psychosisokat; H. Penin 
ugyanezen psychosisok, az endo
gén kórform ák és m agatartászava
rok — psychopathiák — neurózi
sok EEG elváltozásait; a neves G. 
Peters (a m üncheni M ax-Planck- 
féle Pychiátriai Kutatóintézetből) 
a neuropathológia és a psychiát
ria  kapcsolatait, k itérve a neuro- 
pathológiának a biológiai agyku ta
tás jövőjében játszandó szerepére;
G. Huber, G. Gross és R. S chütt
ler a neuroradiológia psychiátriai 
vonatkozásait; H. V ahar-M atiar a 
testileg m egalapozható és az en 
dogén psychosisok b iokém iáját; G. 
Schwanitz a cytogenetika szerepét 
a  neurológiai—psychiátriai örök
léskutatásban; J. G latzel a  des- 
crip tiv—phenom enológiai szem lé
letm ódot és a  psychopathológia 
és a  nosographia viszonyát; K. 
Dieckhöfer a  klinikai b iográphiát 
s  a  pathográphiát, m in t a  psych iát
riai biographia sajátos fo rm ájá t;
H. Q uint a  m élylélektani vizsgá
la t célját és ú tja it ism erteti. Ezen
kívül J. C. B rengelm ann az abnor- 
m itás psychológiájáról, az ab n o r
mis psychés funkciókról, a  psy
chiátriai m egbetegedés m odelljei
ről és az állatoknál is észlelhető 
abnorm is viselkedésről értekez ik ;
H. H. Wieck és J. Lehrl a  psycho- 
pathom etriáról, m in t m ódszerről 
és m int különálló tudom ányos 
disciplináról, valam in t a funk 
cionális psychosisok psychopatho- 
m etriájáról ír ; H. W. Schied és
A. Finzen a psychiátria szocioló
giai és szociálpsychológiai as
pektusairól, a psychiátria és szo
ciológia feladatairó l a diagnosz
tikai m unkában és a ku ta tásban ; 
végül Th. Vogel a m ásik szer
kesztő-kiadó (egyébként a Bonni 
Egyetemi Idegklinika professzora) 
a psychiátriai statisztikáról, do
kum entációról és epidemiológiáról 
közöl figyelem re méltó gondola
tokat.

Érdekességénél fogva kiem el
ném  a bonni K. Dieckhöfer ta n u l
m ányát, am elyben azt fejtegeti, 
hogy míg a szellem történeti bio- 
gráphia elsősorban a szerző é let
m űve és alkotása irán t érdeklő
dik, addig a psychiátria em ellett 
a lelki élet teljességét is vizsgál
ja, mégpedig biológiai és é le ttö r
téneti összefüggéseiben. Egyben

felvázolja a psychiátriai biográ- 
phia m egszerkesztésének a sé
m áját is. N apjaink term észettu 
dományos egzaktságra való tö 
rekvése, a psyehopathológiai je 
lenségeket is főleg quan tita tiv  
vonatkozásukban m egragadni k í
vánó igénye m ellett bizonyára 
hasznos kontrapontot képvisel 
m ajd ez, a személyiség egészét 
szem elő tt ta rtó  psychiátriai bio- 
és pathográfiai kuta tási m ód
szer. H. H. W ieck és m tsa viszont 
a psychopathom etria lényegi cél
kitűzéseként a  psychés zavarok 
fokának különböző psychológiai 
eszközökkel való m érését emeli 
ki, am inek nem csak a diagnosz
tikában, hanem  a therápiás ja v u 
lás m értékének a m egállap ításá
ban is jelentősége van. H. W. 
Schied és A. Finzen viszont k i
m erítően tá rgya lja  az egész psy
chiátriai diagnosztikai tevékeny
ség és nom enclatura szociokul- 
turális feltételezettségét és ilyen 
értelem ben vett relatív  érvényes
ségét.

A therápiás rész 111. 14 fejeze
tet tartalm az, összesen 144 oldal 
terjedelem ben. Sorjában a fe je 
zetek: D. Wyss a theráp iás b e
szélgetés során követendő orvosi 
m agatartásform ákról ír t nagy 
gyakorlati hasznú tanulm ányt;
E. W iesenhütter a „személyes 
theráp iáró l” értekezve k ifejti a 
személyiség fogalm át az orvostu
dom ányban és a psychiátriában, 
továbbá e the ráp ia  m ethodusait és 
m ethodikai következm ényeit s tb .;
H. Q uint a psychoanalytikus the- 
rápiát, P. V. K eutz a csoport, D. 
Langen a hipnózis és relaxatiós-, 
D. Schw arz a viselkedés-therá- 
piát tárgyalja . A továbbiakban R. 
Degkwitz, a F reiburg  im  Breis- 
gau-i psychiátria i és neurológiai 
klinika professzora foglalja ösz- 
sze a pyschopharm acotherápiát. 
E fejezetre kiem elten fel kell h ív 
jam  a figyelmet, mivel rövid 13 
oldalban igen szerencsésen foglal
ja  össze m indazt, am it a gyakor
la t szám ára a psychopharm aco- 
nok specifikus és aspecifikus h a 
tásáról, indikációiról, a rendelé
sük során gyakrabban előforduló 
hibákról stb. tudni kell. Meg
jegyzésre érdem es a szerző azon 
felfogása, mely szerint sok, ide 
sorolható gyógyszer fe jt ki a do- 
zírozás nagyságától, napi elosztá
sától és a fogyasztó egyéni érzé
kenységétől függően neurolepti- 
kus, tranqu illá ló  vagy sedativ h a 
tást. K ülön fejezet foglalkozik a 
gyerm ek- és ifjúkor psychiátriá- 
jának  theráp iás kérdéseivel (H. 
Remschmidt), az öregkoréval (A. 
Lobrinus), és az öngyilkosokéval 
(E. Lungershausen). A. V eltin a 
szociotherápia form áit, módsze
reit, sajátos te rü leté t és intézm é
nyi, szervezési kereteit ism erteti; 
A. Leischner a beszédzavarok, E. 
Sperling a sexuális zavarok keze
lésével foglalkozik, míg G. Koch 
a genetikai tanácsadás szem pont
jaiba kíván bevezetni zárófejeze
tében.



Összefoglalóan m élta tva és érté 
kelve a művet, m egállapítható, 
hogy m ondanivalója rendkívül 
sokrétű  és magvas, s a m ondani
való igen rövid és töm ör form á
ban lett megírva. É ppen ezért 
„töménységénél” fogva nem  köny- 
nyű olvasmány, inkább  hosszú 
tá v ra  szánt „szellemi táp lá lék”, 
gazdag információs forrás, m ely
hez érdemes időről időre vissza-

Pisztora Ferenc dr.

Schuler Dezső (szerk.): A human 
chromosoma-aberrációk jelentősé
ge a klinikumban. A kadém iai K i
adó, Budapest 1977, 480 oldal, 142 
ábra. Á ra: 10?— Ft.

Igen nagy feladatot v e tt vállára 
és oldott meg sikeresen a szer
kesztő, am ikor nem egészen 500 
oldalon körképet k íván t adni 15 
szerző társával egyetem ben a m a
gyar és nemzetközi em beri cyto- 
genetikáról. A szerkesztőnek sike
rü lt mindegyik k iem elt fejezet 
m egírásához a leghozzáértőbb 
szakem bert megnyernie.

A könyv a bevezető fejezeten és 
a vizsgáló m ódszereket ism ertető, 
gyakorlati szempontból nagyon 
hasznos Appendixen k ívü l 2 nagy 
részre, ezen belül 18 fejezetre  osz
lik.

A bevezetés (Ács Tam ás) rövi
den összegezi a tudn iva lókat az 
em beri chromosom ákról a bioló
gus szemszögéből.

Az utóbbi évtizedben a techni
kai újítások folytán roham osan 
szaporodtak azok az ism eretek, 
m elyeknek révén m ind a m itoti- 
kus, m ind a m eiotikus chromoso- 
m ák jobban m egkülönböztethetők. 
Ez az osztályozás többszöri á tren 
dezését és finom ítását te tte  szük
ségessé. Gaál M agdolna fejezete 
tek in ti á t mindazt, ezenfelül az 
alapvető nevezéktani eligazítás is 
ebből a fejezetből m eríthető . Sze
rencsés körülmény, hogy az Ap
pendixnek a chrom osom ák vizsgá
la ti módszereinek technikájáró l 
szóló fejezetét ugyanaz a szerző ál
líto tta  össze.

Elvi szempontból nagyon érdekes 
Fekete György fejezete a chro
mosom ák elektronm ikroszkópos 
szerkezetéről.

Osztovics Magda két olyan vizs
gálóm ódszert ism ertet és értékel, 
m elyeket chrom osom a-hiba gya
nú ja  vagy bizonyított fennállása 
esetén szokásos igénybevenni: a 
nem i chrom atinokról és a derm a- 
toglyphákról. Az előbbi kérdése 15 
éve m ár lezártnak látszott, de a 
Y -test felfedezése új lökést adott a 
ku ta tásnak . A bőrlécrajzolat vizs
gálata  érdekes összefüggésekre 
vethet fényt, de sohasem  fogja pó
tolni a most m ár egyre inkább 
hozzáférhető chrom osom a-vizsgála- 
tot.

Az em beri chrom osom ák té rk é
pezése, a viszonylag jól m egism ert 
X -chrom osom ától eltekintve, ép
pen csak m egindult a fejezet m eg
írásakor. A térkép azóta is bővült; 
a fejezet jórészt azzal a szellemes 
m ódszerrel foglalkozik, am ely oly 
sok ada to t szolgáltat e té ren ; a 
sejthibridizációval.

A szerkesztő által m egírt egyik 
fejezet a chrom osom a-aberrációk 
eredetéről szól, példásan rövid, 
m inden mai ism eretre k iterjedő 
k ritikus szem lélettel m egírt fejezet 
ez, hatalm as az irodalm i gyűjte
ménye.

Szem ere György a chrom osom a- 
h ibák  gyakoriságának irodalm át 
tek in ti á t; érinti azokat a nehéz
ségeket, am elyek szinte lehete tlen 
né teszik e gyakoriságok pontos 
m egállapítását.

A II. rész a klinikai kérdésekkel 
foglalkozik.

Czeizel Endre és Osztovics Magda 
közös fejezete a fejlődési rendel
lenességek és chrom osom a-hibák 
kölcsönös kapcsolatát ism erteti. 
Teljes áttek in tést kapunk  az auto
som alis hibák klinikai képéről, 
sok áb ra  teszi szem léletessé ezt a 
k itűnő fejezetet.

A sexualis fejlődés zavarát sok
szor lehet chrom osom a-aberráció- 
val m agyarázni. De nem csak erről 
szól László János fejezete, hanem  
ism erteti a nem kia lakulásának  
kérdéseit és azokat a kórképeket 
is, am elyek differenciáldiagnoszti
kai szempontból szóba jönnek a 
chrom osom a-hibán alapuló  kórké
pek bizonyításakor.

Rövid fejezet foglalkozik a chro- 
m osom a-hibát hordozó személyek 
psychés tulajdonságaival (Horváth 
János).

A m alignus tum orok és a hae- 
m atologiai betegségek ku ta tása

sokszor veszi igénybe a chromoso- 
m a-vizsgálatokat, ezért indokolt, 
hogy e két kérdéssel külön-külön 
fejezet foglalkozzék (Sellyéi Mi
hály, ill. Fleischm ann Tam ás m ű
ve a ké t k itűnő áttekintés). Az 
utóbbi különösen sokat foglalko
zik a densitom etriás kom puteres 
ábrázolással.

A spontán  vetélések chromoso- 
m avizsgálata óriási gyakorlati és 
szinte társadalm i jelentőséggel bír. 
Ruzicska P éter vizsgálatai igen 
fontos eredeti m egállapításokat is 
tartalm aznak. E fejezet olvasásakor 
ism ét sajnálkozás tám ad az olva
sóban, hogy a fiatal ku ta tó  korai 
halálával ez a ku tatási irány  egy 
időre lendületet veszített hazánk
ban.

Méhes K árolynak az egyik leg
nehezebb kérdés ju to tt: a  leletek 
értékelhetősége, másszóval az a 
kérdés, m ilyen chrom osom a-el- 
változások szám ítanak egyáltalán 
kórosnak. Ezenfelül érin ti a mo- 
zaicizm us fontos kérdését, többek 
között azt, hogy hány mitózis vizs
gálata kell ahhoz, hogy egy bizo
nyos m értékű  mozaicizmus k izár
ható legyen m egnyugtató bizton
sággal. Ä finom abb vizsgálómód
szerek a norm ális variánsok szá
m át állandóan emelik.

Schuler Dezső összefoglaló feje
zete a  cytogenetika klinikai je len
tőségével foglalkozik, m integy ösz- 
szefoglaló értelm ét adva a szerte
ágazó tém ájú  könyvnek.

A genetikai tanácsadó tém ája 
külön könyvet igényelhetne. Ezért 
Kiszely György csak rövid fejeze
te t ír t erről, kiem elve néhány gya
korlati és etikai kérdést.

Papp Zoltán a p raenata lis diag
nosztikának a chrom osom a-rendel- 
lenességekkel kapcsolatos kérdéseit 
ism erteti. A gyakorlat szám ára 
még fontosabb nem -m eghatározás- 
ról is szól.

A könyv helyes arányokban tá r 
gyalja a szerteágazó tudom ány
ágat, ez nyilvánvalóan a szerkesz
tő érdeme.

Kivehető, hogy a legtöbb szerző 
igyekezett a kiadás elhúzódását a 
legújabb adatok betoldásával el
lensúlyozni.

A kitűnő m ű nem hiányozhat 
könyvtáraink polcáról.

Cholnoky Péter dr.



A Fővárosi István Kórház—Ren
delőintézete 1979. április 10-én,
14.00 órakor, a III. Sebészeti K lin i
ka épületében (IX., Nagyvárad té r
1.) elhelyezett Pólya Jenő em lék
tábla leleplezését és em lékülést 
rendez.

Balázs Tamás dr.: Em léktábla 
leleplezése.

1. Prof. Marton Tibor: Pólya em 
lékelőadás.

2. Benyó Imre, Sándor József, 
Szalay Géza: A duodenum  szerepe 
különböző gyom orm űtéteket követő 
m ájárta lm ak  kialakulásában.

3. Drobni Sándor: Szemléleti k é r
dések a colitis ulcerosa kezelésé
ben.

4. Csengődy József, Juhász M ik
lós, Jakab Ferenc, Erdélyi M ihály: 
T apasztalataink a  m esenterialis é r 
elzáródások sebészeti kezelésében.

5. Thurzó Rezső, Korányi 
György, Balogh Tibor: Gyakori 
sérvek m űtéti m egoldásának egyes 
kérdései.

S z ü n e t
6. Prof. Stefanies János: A gyo- 

m or-nyom bélfekély sebészeti keze
lésének története.

7. Ménesi László, Szalay István, 
Kása János: Plasztikai sebészeti 
lehetőségek az égettek kezelésében.

8. Jám bor Gyula, Kocsis László, 
Kiss Lajos, Regős János: Femoro- 
poplitealis verőér-rekonstrukciós 
endarteriektom ia, vagy bypass?

9. Jakab Ferenc, Sugár István: 
Az epekövesség keletkezésének és 
gyógyításának néhány időszerű 
kérdése.

10. H évízi Miklós, Kecskés Tibor, 
Hajdú Im re: A  bélcsatorna atypu- 
sos perforációs esetei.

A Magyar Pathológusok Társasá
ga és a Magyar Onkológusok Tár
sasága KROMPECHER ÖDÖN p á
lyam unka d íjazására 3000 forin t 
pályadíjat tűz ki orvostanhallga
tók és fogorvostanhallgatók szá
mára.

A pályam unka címe: A  m ájda
ganatok aetio-pathogenesise.

A  pályam unka terjedelm e  az 
irodalom m al és dokum entációval 
együtt m axim um  80 oldal lehet.

A m unkán csak a jelige szere
pelhet, m elyhez mellékelni kell egy 
borítékot, ra jta  a jeligével, s a le
zárt borítékban a nevet és lakcí
m et kell feltüntetn i.

A pályam unka beadási határide
je : 1979. novem ber 30. Cím: Sem 
melweis Orvostudom ányi Egye
tem II. K órbonctani Intézet, 1091 
Budapest, Üllői ú t 93.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 9-én du. 2 
órára tűzte ki Tamás Ferenc dr.:

„Az állkapocs ágon végzett proge
nia korrekciós m űtétek  szövődm é
nyei és azok megelőzése” c. kand i
dátusi értekezésének nyilvános vi
tá já t az MTA Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Huszár 
Gyrögy dr., az orvostudom ányok 
doktora, Dénes József dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 10-én, du. 2 
órára tűzte ki Bodosi M ihály dr.: 
„Az arteria temporalis superficia
lis és az arteria cerebri m edia cor
ticalis ágának anastomosisa” c. 
kandidátusi értekezésnek nyilvános 
v itá já t az MTA Kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Pásztor 
Emil dr., az orvostudom ányok dok
tora, Csanda Endre dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 11-én, du. 2 
órára tűzte ki Szatlóczky Ernő dr.: 
„A prenylam inK gastroenterológiai 
hatása” cím ű kandidátusi érteke
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Bretán  
M iklós dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Csalay László dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 12-én, du. -2 
órára tűzte ki Várkonyi Tibor dr.: 
„Cukorfelszívódás a vékonybélből, 
a glucagon szabályozó szerepe” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA K isterm ében.

Az értekezés opponensei: M ózsik 
Gyula dr., az orvostudom ányok 
doktora, Fischer Emil dr., a bioló
giai tudom ányok kandidátusa.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága 1979. április 9-én, délu tán  6 
órakor Budapesten, a W eil-terem - 
ben (V., M ünnich F. u. 32.) tudo 
mányos ülést tart.

Ü léseinek: M ihóczy László dr.
1. Vecsey T., Nádas I., M edgyesi

F., M ihóczy L.: Megfigyeléseink 
m itralis prolapsusban — aetiopa- 
thogenetikai megfontolások (20 
perc).

Felkért hozzászóló: Világi Gy.
2. Medgyesi F., W orum F., V e

csey T., Kovács P., W orum  1., H e
gedűs I., M ihóczy L.: Congenitalis 
junctionalis rhythm us bizonyítása 
complex elektrofiziológiai, haem o- 
dynam ikai és non-invaziv vizsgá
latokkal (10 perc).

3. Békássy Sz., Váczi G., Kocsár
L., Gömöry A.: Serum  myoglobin 
szint változásai extracorporalis ke
ringés a la tt (15 perc).

4. Faragó E„Kiss J.,G öm öry A.: 
Ü jabb szempontok a pericarditis és 
az endocarditis antibiotikus kezelé
séhez szívm űtétek a la tt végzett

gyógyszerszövetszint m eghatározá
sok elem zése alap ján  (10 perc).

5. Tamási L., Horváth S., Göm ö
ry A., Bacsa S., Becsey T., Szegedi 
Gy.: Szívizomellenes antitestek
egyes szívbetegségekben (10 perc).

6. H orváth S., Tamási L., V e
csey T., Kávai M., Szabó G., S ze
gedi Gy.: A  vírus carditis im m uno
lógiai vonatkozásai (10 perc).

A Magyar Arteriosclerosis Tár
saság 1979. április 11-én, 15.30 ó ra
kor, a Semmelweis OTE G eronto
lógiai Központ K önyvtárában 
(VIII., Somogyi Béla u. 33. fsz.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. Toncsev Hriszto  (EüM ): Lizo- 
szomális enzimek vizsgálata k ísé r
leti arteriosclerosisban.

2. Nánási András dr., Bonyhádi 
Katalin dr,, Herendi Ild ikó  dr., 
Szovátai Katalin dr., K álm án Péter 
dr.: Blokkolt pitvari tach ikard ia 
előfordulása idős korban.

3. Szondy Éva, Füst György dr., 
Mezei Zsuzsa dr., S zékely Judit dr.: 
Keringő im m unkom plexek szív- 
infarktusban.

4. M ezei Zsuzsa dr., Z im m erm ann  
Zsuzsa dr.: Szívinfarktus gyanú já
val intenzív részlegre kerü lt bete
gek hosszabb távú prognózisa.

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság 1979. 
április 18—19—20-án Szegeden, a 
Technika Háza előadóterm ében 
(Kígyó u. 4.) rendezi IX . V ándor
gyűlését.

T ém ái:
I. Allergiás betegségek gyer

m ekkorban  (ápr. 18-án és 19-én 
de.).

II. Im m undeficiens állapotok 
kezelése (ápr. 19-én).

III. A z allergológia és klin ikai 
im m unológia aktuális kérdései 
(ápr. 20-án de.).

1979. április 18., szerda, 
délelőtt 8.30 óra

1. Prof. Hámori A rtúr, a T ársa
ság e lnöke: Megnyitó.

2. Üdvözlések.
3. Tiszteletbeli, illetve levelező 

tagságról szóló diplom ák átadása.
4. Tudományos d íjak  kiosztása.

I. Allergiás betegségek 
gyerm ekkorban

Üléselnök: Boda Domokos.
T itkár: W iltner W illibald.
Quarles, W. J. (H ollandia): P e

nészgombák az allergológiai gya
korlatban  (angol nyelven).

Rom anski, В., Broda, S., Sw iat- 
kow ski, M., Zbikow ska, M. (Len
gyelország) : Dohányallergia coro
naria  betegségben szenvedő dohá
nyosokban (angol nyelven).

Schneider, W., D itscherlein, G. 
(NDK): Vesebiopsiák im m unoló
giai és szövettani eredm ényei (né
met nyelven).



S z ü n e t
Üléselnök: Hámori Artúr.
T itkár: G yurkovits Kálmán.
Boda D. (Szeged): F ehérvérse j

tek phagocyta functió ja és ennek 
zavarai (referátum ).

1. Maróti L., Csorba S., Nagy B.
(Debrecen): Polym orphonuclearis
és mononucleáris leukocyták che- 
m otactikus mozgása ú jszü lö ttkor
ban.

2. Daróczy J., Török Ё., Feld- 
m ann J., P leskott K. (Bpest.): 
M akrophágok m orphológiai je l
lemzői gyermekkori fatális g ran u 
loma tosisban.

3. A lfö ldy P., Lem m el, E.-M. 
(Bpest., M ainz): Q uantitativ  NBT- 
redukciós teszt alkalm azása a m ak- 
rophagok vizsgálatára.

4. Balázs Cs., K álm án K., Bor
dás L., Bakó Gy., Csongor J., 
Leövey A. (Debrecen): A poly
m orphonuclearis granulocyták 
funkcióinak vizsgálata farm ako- 
nok jelenlétében.

S z ü n e t
Üléselnök: Rácz István.
T itkár: Daróczy Judit.
Osváth P. (Bpest.): T ehéntej in- 

to lerantiák klinikum a, im m un- 
nem im m un m echanizm usa (refe
rátum ).

5 Nagy B., Csorba S., Varga S., 
Maródi L. (Debrecen): A colost- 
rum sejtek m orphológiája, v ita li
tása és funkciója.

6. Szatlóczky E., M iskovits, E., 
Gyarmati L., Csépai M., Zalay 
L., Csákváry G., B ozzaly 1. 
(Bpest.): A szerzett lactose in to le
ran tia  mikrobiológiai és theráp iás 
vonatkozásai.

S z ü n e t
Szerda délután 15 óra

Üléselnök: Erdős Zoltán.
T itkár: Nagy Béla.
M iltényi M. (Bpest.): A llergiás 

vesebetegségek a gyerm ekkorban 
(referátum ).

Gofman L. (Pécs): Az öröklődő 
nephritis pathogenesise (referá
tum).

7. Túri S., Hudák J., Szabó E., 
M árkus V. (Szeged): G lom erulo- 
pathiás és pyelonephritises bete
gek keringő szervellenes antitest 
vizsgálata indirekt im m unfluores- 
centiás módszerrel.

8. Nagy J., Bajtai G., Szűcs Gy.,
Füst Gy., Brasch H., Sülé T., 
Am brus M., Deák Gy., Hámori A. 
(Pécs): V írus-antigén im m un
komplexek szerepe IgA-glom erulo- 
nephritisben.

S z ü n e t
Üléselnök: K arm azsin László.
T itkár: Rajkai Irén.
Kaiser G. (Szeged): Az anya

magzati imm unológia kölcsönha
tásai (referátum).

9. Kozma L., S tenszky  V., End- 
rődi 1. (Debrecen): Cytotoxikus el

lenanyagok szerepe a foeto-m a- 
ternális kapcsolatban.

10. Végh P., Erdős E., Jánossy 
T., Petri G. (Szeged): Szuppresszor 
sejtek  szerepe a transzplantációs 
im m untolerantiában.

1979. április 19., csütörtök, 
délelő tt 9 óra

Ü léselnök: Szilágyi Tibor.
T itkár: Sipka  Sándor.
K leine-N atrop, H. E. (NDK): 

Teendők gyerm ekkori atophiás 
bőrelváltozások esetén (referátum , 
ném et nyelven).

Beregszászi Gy. (Debrecen): A l
lergiás — főként I. típusú — re 
akciók m ediátorai (referátum ).

11. K elem en J., Póder Gy., 
Rom hányi L, Cserháti E., Erdős Z. 
(Bpest.): Farm akódinám iás vizsgá
latok asthm ás gyerm ekek terhelés, 
histam in, ill. acetylcholin okozta 
bronchospasm usában.

12. H alm ai Zs., Szócska M. 
(Bpest.): H áziporkivonatokkal vég
zett allerg iás tesztek és a házipo
rok a tka ta rta lm án ak  összefüggé
séről.

13. Vadász A., Osváth P., Fornai
K., M arosvári E. (Bpest.): Ob
structiv  bronchitisben és asthm á- 
ban szenvedő gyerm ekek Bricanyl 
szirup kezelésével szerzett tapasz
talatok.

14. O sváth P., Szócska M. 
(Bpest.): Új oralis asthm a pro- 
phylacticum  (Zaditen-Sandoz) a l
kalm azása gyermekekben.

15. Hajós M., Török E. (Bpest.): 
Zaditen szirup, illetve kapszula 
alkalm azásával nyert k lin ikofar- 
makológiai tapasztalatok gyer
mek és felnő tt asthm ásokban.

16. Cserháti E., Mezei Gy., K ele
m en J. (Bpest.): Az asthm ás gyer
m ekek m egváltozott életm ódja a 
korszerű kezelés és gondozás ered
m ényeképpen.

17. Orosz M., Magyar L., Nagy 
P. (Bpest.): Az áram lási param é
terek  változásai és allergiás rh i
nitis és asthm a bronchiale tü n e t
m entes és ak tív  fázisában.

S z ü n e t
Tudom ányos film  vetítése  

(F1SONS)
II. Im m unde fid e n s  állapotok 

kezelése
Ü léselnök: Leövey András.
T itkár: Póger György.
S trejcek, J. (Csehszlovákia): 

S tom atitis aphthosa és im m uno
deficientia (referátum , ném et 
nyelven).

K arm azsin L. (Debrecen): Im- 
m undeficiens állapotok a gyer
m ekkorban (referátum ).

18. G im pl F., N yiredy G., Szol- 
lár R. (Bpest.): H um oralis ellen
anyaghiányos állapot tüdőszövőd
m ényekkel, hosszan ta rtó  substitu 
t e s  és antibioticus kezelés.

19. Szem ere P., Nevigostényi 
Gy., Zaidai J., Istók M. (Bpest.):

Szelektív IgA hiányos gyerm ekek 
celluláris im m unreaktiv itásának 
vizsgálata.

20. R ajkai 1., Am brus M., V ar
ga L., Péley I. (Pécs): A supportiv 
theráp ia kérdései a tax ia telean- 
giectasiában.

S z ü n e t  
Délután 15 óra

Ü léselnök: Hajós Mária.
T itkár: Katona Zoltán.
Jäger, L., M etzner, G. (NDK): 

M EM -technika alkalm azása a k li
nikai im m unológiában (referátum , 
ném et nyelven).

Zavázal, V. (Csehszlovákia): A 
mezőgazdasági allergia új problé
mái (referátum , ném et nyelven).

Szilágyi T., Sipka S. (Debrecen): 
Lym phokinek (referátum ).

Szegedi Gy. (Debrecen): T rans
fer fak tor a  klinikai gyakorlatban 
(referátum ).

S z ü n e t
Üléselnök: Jákó János.
T itkár: Halmai Zsuzsanna.
21. N ékám  K., Kalmár L., Láng

I. , Gergely P., Petrányi Gy. 
(Bpest.): Anyagcseregátló anyagok 
alkalm azása a  transfer faktor h a 
tásm echanizm usának vizsgálatá
ban.

22. Rácz 1., Tem esvári E. 
(Bpest.): B őrpróbák változása egy 
új im m unstim uláns (Gam m a-L- 
glutam yl-taurin) hatására.

23. Lukács K.. Berényi E., Kávai
M., Sonkoly I., Szegedi Gy. (Deb
recen) : A transfer fak tor és leva- 
misol hatása  a monocyták phago
cyta funkciójára és chem otaxisra.

24. Pozsonyi T., Jakab L., Fehér
J. , Cseh K. (Bpest.): A levamisol 
in vitro  hatása a histam in gátolt 
B -rosetta képző T-lym phocyta 
subpopulatióra LED-ben.

25. Katona Z., Nádasdy T., Mo- 
hay J. (Szeged): P rostaglandinok 
szerepe a  rosettaképzés szabályo
zásában.

26. Kerepesi T., Szom bathy G. 
(N yíregyháza): P rim er im m unde- 
fectus három  esete.

1979. április 20., péntek, 
reggel 8 óra

III. A z allergológia és klinikai
im m unológia aktuális kérdései
Ü léselnök: Sim on Miklós.
T itkár: Erdős Éva.
27. Nagy K., Balázs Cs., Leövey  

A. (Debrecen): A keringő im m un
kom plexek összehasonlító vizsgá
la ta  Basedow-kóros betegekben.

28. Szabó E., Húsz S. (Szeged): 
Az IgA im m unkom plex depozíció 
klinikopathológiai saj átosságai.

29. Dankó K., Kávai M., Lukács
K. , Sonkoly 1., Szegedi Gy. (Deb
recen) : M onocyta-Fc-, C.j-receptor 
és phagocyta funkció autoim m un 
betegségekben.

30. Lázár Gy., H usztik E., Szabó 
É. (Szeged): Immunológiai úton



előidézett peliosis hepatis pa t
kányban.

31. Tóth-K ása I., Húsz S., Simon  
M. (Szeged): Szérum fehérje e lté
rések krónikus urtioariás betegek
ben.

32. Feldmann J., Daróczy J., 
Jobbágy A. (Bpest): Im m unglo
bulin k im utatása im m unoelekt
ronmikroszkópos m ódszerrel der- 
m atopathológiai kórképekben.

S z ü n e t
Üléselnök: W iltner W illibald.
T itkár: Tóth-K ása Izabella.
33. Mészáros Cs., Debreczeni M., 

Balogh Ё. (Debrecen): Serum  IgA 
m eghatározások bőrbetegekben.

34. Somos Zs., Tóth E., Csontos
F., Sélley E., Gróf P. (Pécs): He
lyi fertőzések és a cervicalis és 
vaginalis váladék ta rta lm azta  im 
m unglobulinok vizsgálata.

35. Tem esvári E., Horváth A., 
Soós Gy. (Bpest.): DNCB szenzi- 
bilizáció hatása különböző kém iai 
anyagokkal szembeni kontakt é r
zékenységre.

36. Petri 1., Petri I., Borgulya J., 
Kalm ár F. (Szeged): A celluláris 
im m unválasz in  v itro  vizsgálata 
emésztőszervi carcinom ás betege
ken.

37. H orváth M., Varsányi M., 
Ladányi A . (Bpest.): Oradexön, 
Im urán, H eparin  és C lofibrát cel
lu láris im m unválaszra gyakorolt 
hatásának in  vitro  vizsgálata é r
betegségekben.

38. Takács L., V irágh Sz., Jákó
J. (Bpest.): A vastagbél im m un
globulint term elő sejtjeinek vizsgá
la ta  m onoclonalis gam m apathiák- 
ban.

S z ü n e t
Üléselnök: O sváth Pál,
T itk á r: Somos Zsuzsanna.
39. Nagy L. (Bpest.): A hiszta- 

min hatása asthm a bronchialésok 
lim focitáira.

40. Szabó M., Szerze P. (Debre
cen) : Űj Tavegyl analógokkal 
(EGYT 1909 és EGYT 2062) szer
zett klinikai tapasztalatok.

41. R. Tóth K., Szelier A., Regé- 
nyi B.-né, G róf P. (Pécs): A p a t
kány hasűri hízósejtek histam in- 
ta rtalm ának  m eghatározásáról.

42. Juszupova Sz., Rédai 1. 
(Debrecen): Disodium cromoglycat 
hatása a patkány  hízósejt rosetta 
képzésére.

43. Dobozy A., H unyadi J., K en- 
deressy Sz. A., S im on H. (Szeged): 
A gyógyszerérzékenység laborató
rium i vizsgálata.

44. Baló-Banga J. M., Molnár
L., Leibinger J. (Bpest.): Gyógy
szerallergiás gyors, in  vitro  k im u
ta tása lym phocyta krom atinaktivá- 
ciós analízissel.

45. Vértes L. (V isegrád): Az 
időskori im m unológiáról.

46. Molnár L„ Baló-Banga J., 
Leibinger J., Biró J., Rácz I.

(Bpest.): N eutrofil granulocyták 
im m unkom plex-szel stim ulált pha- 
gocytosisának változása idős k o r
ban.

47. Boros P., M ünnich D., Kávai
M., Szabó G. (Debrecen): Celluláris 
im m unológia és monocyta funk 
ciós vizsgálatok bruccelosisos be
tegekben.

Elnöki zárszó.
Tájékoztató

Vetítési lehetőségek: 50 X  50 
mm-es dia, 16 m m -es film vetítés.

A referátum ok időtartam a 20 
perc, az előadásoké 8 perc. Az 
előadásokat v ita követi (kb. 5—5 
perc).

Kongresszusi Iroda: a Technika 
H ázában a kongresszus ideje a latt 
reggel 8 órától délu tán  18 óráig 
(április 20-án fél 8 -tól 14 óráig). 
Egyéb inform ációs lehetőség: 
G yerm ekklinika irodája, 6724 
Szeged, K orányi fasor 18., tel.: 
10-565, 10-222.

Részvételi d íj: 150,— Ft, m elyet 
a Szeged Tourist á ltal kü ldött 
csekklapon kérjük  befizetni.

Levélcím : Boda Domokos dr., a 
vándorgyűlés elnöke, 6701 Szeged, 
Pf.: 471, G yerm ekklinika.

A V e s z p r é m i  A k a d é m i a i  B i z o t t 
s á g  V é r a l v a d á s  M u n k a c s o p o r t j a ,  a 
P é c s i  A k a d é m i a i  B i z o t t s á g  V é r a l 
v a d á s -  é s  C y t o l ó g i a i  M u n k a c s o 
p o r t j a  1979. április 19-én és 20-án 
Veszprémben, az Akadém iai Bi
zottság Székházában (Tolbuchin u.
37.) throm bocyta szimpoziont ren 
dez.

Április 19. (csütörtök) 9.30 óra
Megnyitó.
Elnök: István  Lajos, Nagy

Ibolya.
1. K elényi Gábor (Pécs): A 

throm bocyták pathom orphologiája.
2. Burger Tibor (Pécs): A th rom 

bocyták élettartam a.
3. Schm elczer M atild  (Pécs): 

Throm bocyta sequestratio és rak 
tározás.

S z ü n e t
Elnök: R ák Kálmán, Harsányt 

Veronika.
5. Krizsa Ferenc (Szeged): A 

throm bocyta-képzés regulatiója.
5. H asitz Mária (Budapest): A 

throm bocyta m em brán fehérje  
biokém iája.

S z ü n e t
14.00 óra

Elnök: K elényi Gábor, Krizsa 
Ferenc.

6 . M. Tóth A nta l (Veszprém ): A 
throm bocyta-funkciók vizsgálata.

7. Kaiser Gabriella  (Szeged): A 
throm bocyta-ellenanyagok vizsgá
lata.

8 . Losonczy Hajna  (Pécs): A 
throm bocyta-aggregatio gyógysze
res befolyásolása.

9. Horváth M ihály  (Balatonfü- 
red): R adioaktive jelzett th rom bo
cyták az in  vivo diagnosztikában 
és kliniko-farm akológiai kontro llja.

10. Zillich Pál (Medicor, B uda
pest) : Throm bocyták vizsgálata r é 
szecskeszámoló berendezéssel.

15.30 óra 
Fórum

Április 20. (péntek) 9.00 óra
Elnök: Burger Tibor, M. T óth  

Antal.
11. Rák K álm án  (Debrecen): Az 

örökletes throm bopathiák.
12. Nagy Ibolya  (Pécs): A szer

zett throm bocytopeniák és th ro m 
bopathiák.

13. Harsányt Veronika  (Buda
pest): A throm bocyta substitutio.

S z ü n e t
Elnök: Nagy Ibolya, Kaiser G ab

riella.
14. Marton Éva, István Lajos

(Szom bathely): A throm bocyta
substitu tió  haem atológiai betegek
nél.

15. Giczy Sarolta, Marton Éva, 
István Lajos (Szombathely): A 
splenektom ia helye a throm bope- 
niás állapotok kezelésében.

16. Pásztor Enikő  (Pécs): Throm - 
bopeniás betegek stom atológiai e l
látása.

11.45 óra
17. összefoglaló kerekaszta l-kon- 

ferencia.
Résztvevők: B ariska Ilona, B. 

Egyed Agnes, B urger Tibor, H ar- 
sányi Veronika, H orváth M ihály, 
István  Lajos, K rizsa Ferenc, Nagy 
Ibolya, Rák K álm án, M. Tóth 
Antal.

Szállásbiztosítás: Hotel Veszp
rém , Budapest u. 6 . 8200 (Tel.: 
80-12-345), vagy IBUSZ Fizetőven
dég-szolgálat K irendeltség Veszp
rém, Budapest u. 6 . 8200 (Tel.: 
80-12-191.).

A M a g y a r  S z e m o r v o s t á r s a s á g
1980. m árcius 28—29-én B udapes
ten, a Sem m elw eis-terem ben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) nagygyűlést 
tart.

Főtém a: A  gyerm ekkor szem é
szeti problémái.

A  részvételi szándék és előadá
sok bejelentési határideje: 1979. 
június 30. Cím: M agyar Szem or
vostársasági Budapest, Tömő u. ■ 
25—29. 1083.



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

(177/a)
T apolca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm ény  kó rházigazgató  
főo rvosa  p á lyázato t h ird e t  Tapolcán 
(Tapolca, A dy E. u. 1—3. 8301) ú jo n 
n an  szervezett városi k ö rz e ti orvosi á l
lásra .

B elgyógyászati sz ak k ép es íté sse l ren 
delkezők  előnyben része sü ln ek .

A v á ro sb an  központi ü g y e le t m űkö
dik.

L ak ást a  V árosi T anács V. B. biztosít.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM együ ttes ren d e le tn ek  m egfelelően.
M észáros Is tv án  dr.,

az o rvostu d o m án y o k  kan d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(178)
P á rá d  nagyközség K özös T anácsa 

(P á rád , K ossu th  L ajos ú t  91. 3240) pá
ly áza to t h ird e t kö rzeti o rvosi állás be
tö ltésé re . A körzet sz é k h e ly ; községe: 
B odony, kapcso lt te le p ü lé se : P arád - 
sa sv á r

Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együ ttes re n d e le t a lap ján  +  
k ö rze ti o rvosi üg y e le ti díj -j- ú ti
á ta lán y .

S zolgálati lakás te lje s  k o m fo rtta l, be
kö ltözhető . T u rc sá n y i M iklósné

v b -titk á r

(179)
T apo lca  V áros T anács V ég reh a jtó  Bi

zo ttság a  p á lyázato t h ird e t  az Egyesí
te t t  Egészségügyi In tézm én y  süm egi in 
téze te  I. sz. n eu ro -p sy c h ia tr ia i osztá
ly á ra  á thelyezés m ia tt  m eg ü resed e tt 
osztályvezető  főorvosi á llá s  betö ltésére .

Az álláshoz lak ás re n d e lk e z é s re  áli.
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes re n d e le tn e k  m egfe
lelően. M észáros Is tv án  dr,.

az o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(180)
T apo lca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm ény  kó rházigazgató  
főorvosa  (Tapolca, A dy  E. u. 1—3. 
8301) p á lyázato t h ird e t az in tézm ény  
süm egi rendelő jében  á th e ly ezés  fo ly
tá n  m eg ü resed e tt k é t fő  fogorvosi á l
lásra .

O rvosházaspárok  e lő n y b en . B érezés a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM—M üM  s z . 'e g y ü t
tes ren d e le tn ek  m egfelelően .

M észáros Is tv án  dr., 
az o rvostu d o m án y o k  k an d id á tu sa  

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

8 1 0

(181)
T apolca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  kó rházigazgató  
főo rvosa  (Tapolca, A dy E. u . 1—3. 8301) 
p á ly áza to t h ird e t T ap o lcán  ú jonnan  
szervezett g y e rm ek k ö rze ti o rvosi á l
lásra .

O rvosházaspár előnyben .
L ak ást az álláshoz az in tézm én y  biz

tosít.
B érezés a 3'1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes re n d e le tn e k  m egfe
lelően. M észáros Is tv án  dr.,

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(182)
T apolca V áros T a n á c sa  E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm én y  kó rházigazgató  
főorvosa (Tapolca, A dy E. u . 1—3. 8301) 
p á ly áza to t h ird e t T ap o lcán  ú jonnan  
szerv eze tt üzem orvosi á llá s ra .

O rvosházaspár előnyben .
L ak ás m egbeszélés szerin t.
B érezés a  3'1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes re n d e le tn e k  m egfe
lelően. M észáros Is tv án  dr.,

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(183)
T apolca  V áros T an ácsa  E gyesített 

E gészségügyi In tézm énye kórházigazgató

fő o rv o sa  (Tapolca, A dy E. u , 1—3. 8301) 
p á ly á z a to t h ird e t B a la to n ed ericsen  
ú jo n n a n  szervezett g y e rm ek k ö rz e ti o r
vosi á llá s ra .

Az á llásh o z  lak ás ren d e lk ezésre  áll.
B é rezé s  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.,

az. o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(184)
T ap o lca  v árosi T anács E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  k ó rházigazgató  
fő o rv o sa  pály áza to t h ird e t Süm egen 
á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü resed e tt g y e r
m e k k ö rz e ti  orvosi á llásra .

Az á llá s  e lfog la lásával la k á s  b iztosí
to tt.

B é rezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együ ttes re n d e le tn e k  m egfe
le lően . M észáros István  dr.,

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

(185)
T ap o lca  v árosi T an ács E gyesíte tt 

E gészségügy i In tézm énye k ó rházigazgató  
fő o rv o sa  (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 8301) 
p á ly á z a to t h ird e t T ap o lcán  á thelyezés 
m ia tt  m eg ü resed e tt III. szám ú  felnőtt 
k ö rz e ti o rvosi á llásra .

O rv o sh áza sp á r előnyben.
L a k á s t  az álláshoz az in tézm én y  biz

tosít.
B é rezé s a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

M üM sz. együ ttes re n d e le tn e k  m egfe
le lően . M észáros Is tv án  dr.,

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

(186)
A M a g y ar T udom ányos A k ad ém ia  K í

sé rle ti  O rvostudom ány i K u ta tó  In té 
ze te  p á ly á z a to t h ird e t a  M orfológiái 
o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt k u ta tó i állás be
tö lté sé re .

A  fe lv é te lre  k erü lő  fe la d a ta  h isz to - 
és c ito k ém ia i k u ta tá so k b a n  való  rész
véte l, e lsőso rban  a fiz ika i a lapelvek re  
ép ü lő  (pl. e lek tro n m ik ro szk ó p o s rö n t
gen  m ik roanalíz is, e lek tro d iffrak c ió s, 
p o la rizác ió s és in te rfe ren c ia -m ik ro szk ó 
pos, fo to m e triás , rad io izo tó p o s stb.) 
m érés i e ljá rá so k  bevezetése, k iv ite le
zése, az e redm ények  in te rp re tác ió ja , 
c so p o rtm u n k a  kere téb en .

Az a lk a lm azás fe lté te le i: egyetem i 
v ég ze ttség , egy idegen n y e lv  (elsősor
b an  angol) ism erete , k u ta tó m u n k á b a n  
va ló  já r ta ssá g .

A p á ly á z a to k a t rész le tes  önéle tra iz . 
ok levél fo tóm áso la t, ese tleges nyelvvizs
ga b izo n y ítv án y  v a lam in t edd ig i tu d o m á
nyos k ö z lem ények  jeg y zék én e k  k ísé 
re té b e n  az in tézet ig azg a tó ján ak  cí
m ezve (B udapest, 9. Pf. 67. 1450) ezen 
h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l k é r jü k  e lju tta tn i.

S ta rk  E rv in  dr.
igazgató

(187)
A K isk u n fé leg y h áza  v á ro s i T anács 

V. B. Egészségügyi O sz tá ly án ak  veze
tő je  (K iskunfé legyháza , K ossu th  u. 1. 
6100) p á ly á z a to t h ird e t a v á ro s i T anács 
K ó rh áz—R endelő in tézet la b o ra tó riu m á 
b an . á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt 
o sz tá ly v eze tő  főorvosi á llá s ra .

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

a 3/1977. EüM —MüM sz. u ta s ítá s  szerin t.
L a k á s  bzitosíto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a 19T978. 

EüM  sz. u ta s ítá sb an  fo g la lt fe lté te lek 
k e l ren d e lk ezn ek .

P á ly á z a ti  h a tá r id ő : a h ird e té s  m eg je
len ésé tő l szám íto tt 30 nap .

Szabó M ária  dr. 
v á ro s i főorvos

)
(188)

A K isk u n féh eg y h áza  V árosi T anács 
V. B. E gészségügyi O sz tá ly án ak  veze
tő je  (K iskunfé legyháza , K ossu th  u. 1. 
6100) p á ly á z a to t h ird e t a v á ro s i T anács 
K ó rh áz—R endelőintézet. B őr- és N em i- 
be teg -g o n d o zó  in téze tb en  á thelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt gondozóin tézeti 
fő o rv o si á llásra .

K u lc s sz á m : 2103.
B é re z é s : szo lgálati idő tő l függően  a

3/1977. EüM —MüM sz. u ta s ítá s  szerin t.
L ak ás  biztosíto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a 19/1978. 

EüM  sz. u ta s ítá sb an  fo g la lt fe lté le- 
lc k k e l rendelkeznek .

P á ly á z a ti h a tá r id ő : a h ird e té s  m eg
je len ésé tő l szám íto tt 30 nap .

Szabó M ária  d r. 
v á ro si főorvos

(189)
É rd  v á ro si T anács V. B. S zakorvosi 

R e n delő in tézetének  igazgató  főo rvosa  
p á ly á z a to t h ird e t ü resen  álló szem ész- 
sz akorvosi, szakfőorvosi á llá s ra . Szak- 
k ép es íté s  n é lk ü li f ia ta l o rvosok  is p á 
ly ázh a tn ak .

A je len tk ező  a P est m egyei S em m el
w eis K órház szem észeti o sz tá ly á ra  
n y e r  k iren d e lé s t négy  évre, illető leg  
am e n n y i idő m ég szükséges a sz ak o r
vosi képesítés m egszerzéséhez , egy 
éves k ó rh áz i g y ak o rla t u tán  h e ti  két, 
ese tleg  h áro m  a lkalom m al k ijá rá s sa l a 
sz a k re n d e lé s t el tu d ja  lá tn i.

Szükség  ese tén  a lak ás m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi. Végleges á llásválla lás 
u tá n  a v á ro si tan ács la k á s t m in d en k ép 
p en  b iz tosít az igénylőnek.

B o d n á r B éla  dr. 
r. i. ig. főorvos

(190)
É rd  V árosi T anács V. B. Szakorvosi 

R endelő in tézet igazgató  főo rv o sa  p á 
ly á z a to t h ird e t 1979. m árc iu s  l-év e l 
m eg ü resed e tt É rd -p a rk v á ro s i fe ln ő tt 
k ö rzeto rvosi á llásra .

Az á llás B udapestrő l k ijá rá s sa l is 
e llá th a tó , de indoko lt ese tb en  a  ta 
n ács h áro m szobás lak ás t b iztosít.

B elgyógyász szakorvos, hosszabb  
k ó rh áz i, k ö rzeto rvosi g y a k o rla tta l r e n 
delkező  előnyben  részesül.

A v á ro sb an  14 kö rzeto rv o s m űk ö d ik  
és közp o n ti ügyele t van  szervezve.

B o d n ár B é la  dr. 
r. i. ig. főorvos

(191)
M iskolc m egyei V áros T an ácsa  V. B. 
Sem m elw eis K órház—R endelő in tézet 
(M iskolc, C sabai k ap u  9. sz. 3501) 
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t 3 
g y e rm ek k ö rz e ti orvosi á llásra .

Az á llások  közül ke ttő  azonnal, egy 
ped ig  1979. jú liu s  l-v e l tö lth e tő  be.

B eso ro lás a 3/1977. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u tas ítás  szerin t, szo lgála ti idő
tő l függően  tö rté n ik .

K inevezés a lk a lm áv a l o rvos-garzon t, 
1980 év fo ly am án  tan á c s i lak ás  k iu ta 
lá s t b iz to sítunk . Já n v á ry  A n n a  dr.

k ó rházigazgató  főorvos

(192)
B a ja  v á ro si Já rá s i  K órház  igazgató  

fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t az in téze t 
te rü le té n  m eg ü resed e tt:

1 fő  ideggyógyász szakorvosi (gondo
zási fe lad a to k  e llá tása  is szükséges),

1 fő  p sy c h iá tria i szakorvosi,
1 fő  já rá s i  gyerm ekgyógyász  sz a k o r

v o si á llásra .
B eso ro lás  a 3/1977. EüM —MüM sz. 

e g y ü tte s  u ta s ítá s  szerin t, szo lgálati idő
tő l függően  tö rtén ik .

L ak ás  m egegyezés tá rg y á t képezi.
M aros T iv a d a r d r. 

kó rház ig azg a tó  főorvos

(193)
A B a la ton i Ú ttö rőváros veze tő je  pá

ly á z a to t h ird e t a  B a la ton i Ü ttö rő v áro s 
E gészségügyi K özpon tjánál (Z ánka, B a 
la to n i Ü ttö rő v áro s 8250) á thelyezés k ö 
v e tk ez téb en  m eg ü rü lt 1 fő  fogorvosi 
á llá s ra .

A fogorvosi rendelő  ú jo n n an  fe lsze
re lt, k o rszerű . Az á lláshoz férőh e ly e t, 
kedvezm én y es é tkezést b iz to sítunk .

I lle tm én y  a  3/1977. (VTII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le t sz e rin t +  
500—, F t m u n k ah e ly i pótlék .

Az á llás  be tö ltése  b e já rá ssa l vagy  
részm u n k aid ő b en  is m egoldható . B e
já rá s  ese tén  ú tikö ltség  té r í té s t  b iz to sí
tu n k .

E lőnyben  részesü lnek  a g y e rm ek fo g á
sza ti szakképesítésse l vagy isko la fo g á
sza ti g y a k o rla tta l rendelkező  pályázók .

N ádház i Lajos 
ú ttö rő v á ro s  vezető



(194)
B udapest XIII. T anács V. В. E gye

s íte tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  
(B udapest X III., R óbert K áro ly  k rt. 
82—84) fő igazgató  főorvos pály áza to t 
h ird e t 2 fő kö rzeti orvosi á llásra .

Ille tm ény  k u lcsszám  szerin t, szolgá
la ti időtől függően.

A sz abálysze rűen  fe lszere lt p á lyáza
to t az in tézm ény  fő igazgató  főorvosá
hoz kell b en y ú jtan i. Sclm ec Im re  d r.

fő igazgató  főorvos

(195)
K ál nagyközség i Közös T an ács elnö

ke  (Kál, Fő ú t felső 2. sz. 3350, H eves 
m egye) p á ly áza to t h ird e t k ö rze ti védő
női á llás be tö ltésé re .

Az á llás azonnal be tö lth e tő .
Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a 3/1977. 

(VIII. 19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  re n 
dele t a lap ján , a  m u n k a k ö rre  m egálla
p íto tt ku lcsszám  sz erin t tö rté n ik .

C sato lt te lep ü lés m ia tt  ú tiá ta lán y  
b iz tosítva  van . F a rk a s  Pál

tan ácselnök

(196)
A v árosi T anács E g y esíte tt G yógyító- 

M egelőző In téze te  (O rosháza, K önd u.

59.) igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t 
1 fő  szem észorvosi á llá s ra , e lsősorban 
szakorvosok  p á ly ázza n ak , de szak k é
pesíté s né lkü li o rv o so k  p á ly áza tá t is 
elfogad juk .

B érezés az é rv én y es rende lk ezés (ki
em elt) szerin t.

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
G azdag  István  dr.

igazgató  főorvos

(197)
A F ővárosi Já n o s  K ó rh áz—Rendelő- 

in téze t (B udapest X II., D iósárok  u. 1. 
1125) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ir 
d e t a k ó rh áz  n e u ro -p sy c h ia tr ia i osz tá
ly á n a k  segédorvosi á llá sá ra , változó 
m unkahellye l.

N eurológiai vag y  p sy c h ia tr ia i szak
o rvosi k épesítésse l ren d e lk ező k  e lőny
ben  részesü lnek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr.
fő igazgató  főorvos

(198)
N ógrád  m egyei T an ács  V. B. Egész

ségügyi O sztály v eze tő je  (3101 Salgó

ta r já n . R ákóczi u. 192.) p á ly áza to t h ir 
d e t a m eg ü resed e tt o sz tá ly v eze tő -h e
ly e ttes  m egyei o rvosi á llásra , m elynek  
k u lc sszám a  6108.

Az á llás b e tö ltéséhez  az Á lta lános 
O rv o stu d o m án y i K aron  szerze tt d ip lo 
m a szükséges és e lőnyben  részesü ln ek  
az egészségügyi szakv izsgáva l és az 
ig azg a tá s i g y a k o rla tta l rendelkező  p á 
lyázók .

L ak ás  b iz tosíto tt. B érezés az é rv é n y 
b en  levő jo g szab á ly o k  szerin t.

A  p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá r id e je  
a  m eg h ird e téstő l sz ám íto tt 30 nap .

H arak á ly  M ária  dr. 
o sz tályvezető  

m egyei főorvos

(199)
A S á rv á ri V árosi T anács V. B. K ór

h á z -R e n d e lő in té z e t  igazgató  főorvosa  
(9601 S árv ár, R ákóczi u. 30.) p á ly áza to t 
h ird e t:  1 fő k ö rze ti gyerm ek o rv o si á l
lá s ra , 2 fő  üzem i k ö rze ti o rvosi á llá s ra .

Ille tm én y  szo lg á la ti idő tő l függően.
L a k á s t a  v á ro s i tan ács  b iztosít.
O rv o sh áza sp á ro k  e lőnyben  részesü l- 

n e k - A tanaszov  G yörgy  dr.
igazgató  főo rvos

M E G J E L E N T
. SZEMÉSZET 

1979. 1. szám
R adnót M agda, N ém eth  B é la : A datok  a 

m elanom a m alignum  u ltra s tru k tú rá 
jához.

A n tti V annas, P e k k a  R u u su v a a ra : Lágy 
con tac t lencsével sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta ink .

Im re  G yörgy : A cry la t-lem ez  in te rlam e l- 
la ris  b eü lte tése  d uzzad t sz a ru h á rty á 
ba.

G ábriel Is tv á n : K a ta ra k ta  és n agyfokú  
m yopia.

J a n á k y  M árta, B enedek  G yörgy, Dob- 
ranov ics I lo n a : L á tó k é rg i k iv á lto tt v á 
laszok v izsgála ta  a lk o h o lis ta  b e tegek 
nél.

K ahánné László Ilona, D eák  A n d rea : 
A rg in in  sz in tézis a co rn eáb an .

T óth  F e ren c : Az u lcus se rp en s  corneae 
e lő fo rdu lása  a  m ai g y a k o rla tb an .

B etkó  Já n o s : A p ap illa  m eg íté lése  a 
g y e rm ek k o rb an .

N agy M argit, V ígváry  L á sz ló : A . cor
nea  fo ltos d y s tro p h iá já n a k  k apcso la
ta  d eg en era tív  porc betegséggel.

Dóczy László, M álnási Z suzsa, H egedűs 
R udolfné, K ád á r I s tv á n n é : A kancsal 
g y erm ek ek  k o ra i gond o zásán ak  ered 
m ényei Szegeden.

L étai G yörgy : Az ex tra m a c u la r is  f ix á 
lás kezelése m acu la  in gerlésse l.

T úri É va: M alherbe ep ithe liom a.

FÜL-ORR-GÉGEGYÓGYASZAT 
1979. 1. szám

M egem lékezés.
R ibári O ttó d r.. Révész G yörg dr., 

A stapedectom ia  késői eredm ényei.
Szelecsényi Ju d it  d r., N agy  G yörgyi 

dr., B á ta i Is tv án  dr., B a u e r Miklós 
d r . : M eatociste rn o g rap h iáv a l n y e r t ta 
p asz ta la ta in k .

Тагу E rzsébet d r., R éti C saba dr., 
H irschberg  Je n ő  d r . : C secsem ő- és 
g y erm ek k o ri s in u s itisek  szövődm é
nyei.

Ja sp e r  A ntal dr., L ic h te n b erg er G yörgy 
d r . : B a le se t u tán i gége- és légcsőká
rosodás m ű té ti m egoldása.

Z sám berger G yörgy  dr., Som i Ildikó 
d r . : K özéparccson t tö ré se k  kezelése 
ballon  techn ik áv a l.

S ark ad y  László dr., A nn iko  M atti d r . : 
A belsőfül to x ik u s k á ro so d ása i II.

H eger F ló ris  d r . : Az in tra la ry n g e a lis  
s tru m áró l.

S alom váry  László d r . : R itk a  g a ra t-fe j
lődési rende llen esség  m ű té ti m egol
dása.

T óth  Z suzsanna dr., C sepreg i E rzsébet 
d r . : L övedék e ltáv o lítá sa  a ro s ta se j
tekbő l en d o n asa lisan  r tg  képerősítő  
segítségével.

B asa  A nta l dr., H a rg ita i K lá ra  dr. és 
Szabó László G ábor d r . : T oxoplas
m osis e lő fo rdu lása  to n silláb an .

P e trá s  S aro lta  dr., K ru tsa y  M iklós d r . : 
A d obüreg i p arag an g lio m ák ró l.

G ötze Á rpád  dr. és m tsa i:  A fia ta lk o ri 
ha llás i és b eszéd fogyatékosságok  
h elyzete  M agyarországon .

A líö ldy  Je n ő  d r . : A m ag y ar és nem 
zetközi fü l-o rr-g ég eg y ó g y ásza t tö r té 
nete.

ORVOS ÉS TECH NIKA 
1979. 1. szám

N ém eth  L ászló : F lu id  e lem ek  az orvos- 
tech n ik áb an .

G ubacsi László d r., Z sen i József, J á r 
m ai Á rpád  d r . : Az egészségügyi do
k u m en táció  m ik ro film -a rch iv á lá sán ak  
tap asz ta la ta iró l.

N agy Éva dr., B oros P é te r  d r . : G ondo
la to k  B ud ap est F ő v á ro s T anácsa 
egészségügyi in tézm én y e i o rvostech
n ik a i e llá to ttság á n ak  elem zése a lap 
ján .

RHEUM ATOLOGIA, 
BALNEOLÓGIA, 
ALLERGOLOGIA 

1979. 1. szám
M erétey  K ata lin  d r., K onrád  K atalin  

dr., Böhm  U te d r., F a lu s  A ndrás dr., 
S esz ták  M agdolna d r., B ozsóky S án
d o r d r . : Ig E -sz in tek  v izsg á la ta  ízületi 
m egbetegedésekben .

H orváth  A ttila  dr., A blonczay  Éva dr.. 
M olnár László d r., B a ló -B anga J. 
M átyás dr., L e ib in g e r Já n o s dr., 
Rácz Is tv án  d r . : Im m u n k o m p lex  fa- 
gocitás v izsgála ta  lu p u s  ery th em ato - 
desben.

P á lvö lgy i R ichá rd  d r., B a lla  László d r . : 
A datok  az ö reg k o ri izom elváltozások 
rö n g enm orfo lóg iá jához.

G ásp árd y  Géza d r . : A láb  m egbete
gedése rh eu m ato id  a r th ritisb e n  I. Az 
ada tlap o s feldolgozás elv i kérdései.

B ély  M iklós dr., K eller M ária  dr.. T an
k a  Dezső d r., F o d o r Is tv án  d r . : A 
tra u m á s  és a v a sc u la ris  eredetű  
aszep tik u s cso n t-n ec ro s is  összehason

lító  k ísé rle tes  v izsg á la ta .
A hm et el G hobarey , Logie S. Bain, 

B á lin t Géza dr., W. C arson  Disk, W. 
W atson B u c h an an : P o ly m y alg iás  be
teg an y ag u n k .

W eisz M ária  dr., P á ll K ata lin , Grósz 
É va d r . : A sa rco id o sis  m ozgásszervi 
v onatkozásai.

U d varhely i Iván d r . : E redm ény te len  
c s íp ő -a rth ro d e sis  u tá n  b eh e ly eze tt to 
tá l endopro thesis .

E n d re  László dr.. O sváth  P á l dr., P é te r 
F eren c  d r . : T o jás és teh én te j speci

f ik u s  ig E -típ u sú  e llen an y ag o k  m eg
h a tá ro z á sa  a llerg iás bőrbetegségben  
szenvedő  g y erm ek ek en .

b ő r g y ó g y á s z a t i
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 

1979. 1. szám
R ácz Is tv án  d r . : K irá ly  K álm án  dr. 

(1919—1978).
P a s tin sz k y  Is tv án  d r . : N eb en fü h re r
'  L ászló  d r. (1897—1978).
V incze E rzsébet dr., K orossy  S án d o r 

d r., N eb en fü h re r  László dr., és B a
log R ozália d r . : A leggyakoribb  gu
m ig y á r tá s i seg éd an y ag o k  m in t a lle r- 
gének .

T h a n  Z oltán  d r. és H rabovszky  T am ás 
d r . : U lcus c ru riso s  b etegek  ph lebo- 
g ra p h iá s  v izsgálata .

D obozy A ttila  dr. és S im on M iklós d r . : 
H id ro k o rtizo n -1 7 -b u tirá t h a tá sa  az an 
tib io tik u m o k  p e rc u ta n  ab szo rp c ió já ra .

D obozy A ttila  dr., H u n y ad i S ándor dr. 
és S im on M iklós d r . : K e ttő s-v ak  v izs
g á la to k  h id ro k o rtizo n -1 7 -b u tirá t ta r 
ta lm ú  (LocoidR) k ész ítm ényekkel.

F ü lö p  É va d r . : L o co id -készítm ények  
a lk a lm a z á sá n a k  lehetőségei a lopeciák- 
ban .

T ö rö k  É va dr. és Soós G y ö n g y v é r : 
H id ro k o rtizo n -1 7 -b u tirá t kenőcs a l
k a lm a z á sa  g y e rm ek k o ri a top iás der- 
m a titisb en .

T em esv á ri E rzséb e t d r., K övesi G yörgy 
d r. és V árk o n y i V ik tó ria  d r . : P ap il-  
lon—L efev re-sz ind róm a.

PNEUM ONOLOGIA HUNGARICA 
1979. 2. szám

B öszörm ény i M iklós d r . : A p rim e r m a
lignus tü d ő d ag an a to k  gyógyeredm é- 
n y é n e k  é rték e lé s i m ódszere.

A ck e ta  M., G oldm an S . : A k ró n ik u s  
b ro n ch itis  ep idem io lóg iá ja  Ú jv idéken , 
k ü lö n ö s te k in te tte l az ae tio lóg iára .

K u b ik  A., F euere isl, R., F elkel H., 
G allas J., K re jb ich  J . : A k ró n ik u s  
nem  spec ifik u s légzőszervi be tegsé
gek  tan u lm án y o zásáb ó l levonható  k ö 
v e tk ez te té sek  je len tő ség e  a f ia ta lo k  
d o h án y zás  e llen i p ro g ra m já n a k  k ia la 
k ítá sá b a n  C sehszlovák iában .

L u k ja n  Z ofia : A levegőszennyezettség  
és a  d o h án y zás h a tá sa  a k ró n ik u s  
tü d ő b e teg ség ek  ep id em io ló g iá já ra  öt 
ip a r i üzem  m u n k á sa i között.

V arg h a  G éza: Ü jabb  ad a to k  az ob 
s tru c tiv  v en tillác ió zav ar k ia la k u lá sá 
n a k  és v isszafe jlő d ésén ek  k érdéséhez .

M adách  Á d á m : S c im ita r-v en a  többszö
rös cs ig o ly a te st és bo rd a  fe jlődési 
rend e llen esség g e l szövődött esete.

B öszö rm ény i-N agy  G yörgy : A rez id u á- 
lis légú ti o b stru k c ió  je llege  a s th m a  
b ro n ch ia léb an .



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á tu m H elye R e n d e z ő T á rg y

1979. 
ápr. 6. 
péntek

F őv . H eim  Pál 
G y e rm e k k ó rh á z  
e lő a d ó te rm e ,  V ili., 
Ü llői u. 8 6 ., „ H "  ép .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Főv. Heim  Pál
Gyermekkórház-
Rendelőintézet

1. Székessy Vilma, Szabados Teréz: M o rb u s  h a e m o ly tic u s  n e o n a to ru m .
2 . Radványi Noém i: H a e m o th o ra x  a z  ú jsz ü lö ttk o rb a n .  3 . Vázsonyi Jú lia : 
C a rd io m y o p a th ia  a  c s e c s e m ő k o r b a n .  4 . Balogh László: K ó ro s  e lv á l to z á so k  
ú jsz ü lö tte k  k ü lső  n e m isz e rv e in

1979. 
ápr. 6. 
péntek

O rsz . R e u m a  é s  F izio- 
t e r á p iá s  In té z e t  
k lu b te rm e , II.,
F ran k e l L. u . 25 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Magyar Rheumatolo- 
gusok Egyesülete

1. Genti György, Grósz Éva, Borbás Éva, Korda J u d it:  F o n to s a b b  g y ó g y s z e r 
in te ra k c ió k  a rh e u m a to lo g ia i  g y a k o rla tb a n .  2 . Szűcs László, Varga Gabriella, 
Korda J u d it:  P ü s p ö k la d á n y i  á sv á n y v íz  g y ó g y h a tá s á n a k  v iz s g á la ta  k e t tő s -v a k  
k ísé r le tb e n . 3 . Temesváry Péter, B álin t Géza, Gál Dom onkos: F ib u la  fej 
sy n d ro h ia  e s e te

1979. 
ápr. 9. 
hétfő

P é c s i OTE K ö zp o n ti 
É p ü le t

d é lu tá n  
1 6  ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Esetismertetés (G y e rm e k k lin ik a , 5  p e rc ) .  2 . Gyúró Béla: P e re m ly u k k á r ty a  
a lk a lm a z á s a  s o rá n  n y e r t  t a p a s z ta la ta in k  (1 0  p e rc ) .  3 . Frang Dezső, J illin g  
Ádám : A  v e s ic o -v a g in á lis  f is tu lá k  k o m b in á lt  —  t ra n s v e s ic a l is ,  v a g in á lis  —  
m ű té t i  m e g o ld á s a  ( 1 5  p e rc ) .  4 . Vajda János, Bőhm Klára, Horváth László, 
Than Zoltán: A  v e n a  s p e rm a tic a  in te rn a  s u p e rs e le c t iv  a n g io g r a p h iá ja  (2 0  p e rc )

1979. 
ápr. 10. 
kedd

S z e g e d i  A k ad ém ia i 
Bi z o tts á g  S z é k h á za  
ü lé s te rm e ,
S o m o g y i B. u. 7 .

d é lu tá n  
1 6  ó ra

Szegedi Akadámiai 
Bizottság és a Szegedi 
Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Kása Péter: A k ö z p o n ti  k u ta tó la b o ra tó r iu m  f e j le s z té s é n e k  irá n y a i é s  tu d o m á 
n y o s  te v é k e n y s é g e .  2 . Szepesy Gábor, Homor Géza, Kása Péter: A z  a c e t  Ikolin 
sz in té z is  in  vivo  r e g u lá c ió ja . 3 . Lehotai Lajos, Kása Péter: A z  A C hE  s tru k tu rá lis  
o rg a n iz á c ió já n a k  v á lto z á s a  a  k ö z p o n ti  id e g re n d s z e r  o n to g e n e t ik u s  fe j lő d é s e  
fo ly a m á n . 4 . Bánsághy Katalin, Kása Péter: A  N a - D e p e n d e n s  m a g a sa ff in itá sú  
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Országos Közegészségügyi Intézet
(főigazgató: Tóth Béla dr.)i
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Cytomegalovirus és rubeola
vírus elleni antitestek 
vizsgálata fejlődési 
rendellenességgel született 
újszülöttek esetében
Kosa Zsuzsanna dr., Mezey Ilona dr.,
Nagy Gábor dr. és Simon Miklós dr.

Irodalmi adatok szerint, az élve született újszülöt
tek 4—7%-ában fordul elő kongenitális fejlődési 
rendellenesség és ezeknek kb. 1 0%-a hozható ösz- 
szefüggésbe intrauterin vírusfertőzéssel (1, 2). E 
vírusok közül kiemelkedő jelentőségű a cytomega
lovirus (CMV) és a rubeolavírus. A két kórokozó 
által előidézett intrauterin fertőzések előfordulási 
gyakoriságára vonatkozó irodalmi adatok szerint, 
a CMV fertőzések száma eléri, sőt rubeola járvány 
mentes években meg is haladja a rubeola vírus 
fertőzésekét (3, 4, 5). Az újszülötteknek kb. 1%-a 
CMV ürítő, és ezeknek mintegy 10%-ában jelent
keznek súlyos tünetek, elsősorban neurológiai elvál
tozások az újszülöttkorban (6 , 7). A rubeolavírus 
okozta magzati károsodások gyakoriságát elsősor
ban a fogamzóképes korú nők átfertőzöttségi ará
nya, ill. az aktuális járványügyi helyzet befolyá
solja (8 , 9). Az Egyesült Államokban, az 1964-es 
rubeola járványt követően, 1 0 0 0  élve született új
szülött közül 5 esetében fordult elő kongenitális 
rubeola syndroma (KRS) (3). Járvány mentes idő
szakban az előfordulást 0,7—l%o-re becsülik (3, 
4). Meg kell jegyeznünk azonban, hogy mind a 
CMV, mind a rubeolavírus okozta magzati káro
sodások valóságos száma nagyobb mint ahogy azt 
a fenti adatok jelzik, mivel az intrauterin fertőzé
sen átesett tünetmentes újszülöttek egy részében 
bizonyos idegrendszeri tünetek (pl. csökkent hal
lás, mentalis retardatio, beszédfejlődési zavar, 
autizmus) csak a későbbi életkorban vehetők ész
re (6 , 10, 11, 12, 13, 14, 15).

A CMV és rubeolavírus okozta újszülöttkori 
károsodásokat a klinikai tünetek alapján nem le
het egyértelműen elkülöníteni egymástól, mivel a 
tünetek azonosak lehetnek mindkét kórokozó, sőt 
az intrauterin toxoplasmosis esetében is (3, 16, 17, 
18, 19, 20). Bár a szívfejlődési rendellenesség, cata
racta és csont-laesio elsősorban rubeolás kóreredet 
mellett szólnak, míg a microcephalia, cerebralis 
calcificatio, chorioretinitis, pneumonia tünetei 
CMV fertőzésekben fordulnak elő gyakrabban, 
vannak olyan tünetek is, amelyek majdnem azonos
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gyakorisággal szerepelnek mindkét fertőzésben, 
pl.: alacsony születési súly (R: 61%, CMV: 64,3%), 
hepatosplenomegalia (R: 64,8%, CMV: 71,4%), pur
pura, petechia (R: 56,4%, CMV: 64,3%) (3). Mind
két fertőzésre jellemző 2—3 tünet együttes előfor
dulása. I

A KRS diagnózisát valószínűsíti, ha az anya 
terhessége korai szakában rubeolán esett át, vagy 
rubeolás expositiónak volt kitéve. A CMV okozta 
veleszületett rendellenességek felismeréséhez azon
ban a terhességi anamnézis az esetek többségében 
ilyen segítséget nem ad, mivel a felnőttkori CMV 
fertőzések legnagyobb része tünetmentesen zaj
lik le.

A diagnózis felállításához a legbiztosabb tám
pontot a víruslaboratóriumi vizsgálatok eredmé
nyei adják. A szerológiai vizsgálatok alkalmazása 
azon a felismerésen alapszik, hogy ha a magzatot 
vírusfertőzés éri, már a 16—20. gestatiós héttől 
kezdve képes specifikus IgM ellenanyagok képzé
sére. Ezen ellenanyagok termelése a születéskor 
nem fejeződik be, hanem még hónapokig folyta
tódik. A fertőzött magzatban a specifikus IgG el
lenanyagok képzése a születés körül kezdődik és 
a magas ellenanyagszint tartósan hónapokig, sőt 
évekig is megmaradhat (21, 22, 23). Ezzel szemben 
egészséges újszülöttek vérében csak a placentán 
átjutó, anyai eredetű specifikus IgG ellenanyagok 
mutathatók ki, amelyek 3—4 hónapos korra" le- 
bomlanak és eltűnnek a vérből.

Az eddigiekből következik tehát, hogy egy
részt a születés körül levett vérmintában specifi
kus IgM ellenanyagok jelenléte, másrészt a hóna
pokig tartósan megmaradó rubeola haemaggluti- 
natio gátló (RHAG), ill. CMV komplementkötő 
(kk.) ellenanyagszint, intrauterin rubeola, ill. CMV 
fertőzést bizonyít (24, 25).

1973. október és 1974. július között Magyar- 
országon kiterjedt rubeolajárvány zajlott le 
(116 8 8 6  bejelentett megbetegedés) (26, 27). A jár
vány alatt és után megnövekedett a kongenitális 
károsodással született csecsemőktől az OKI vírus
kutató osztályára beküldött vizsgálati anyagok 
száma. Ezen csecsemők esetében végeztünk szero
lógiai vizsgálatokat intrauterin CMV és rubeola
vírus fertőzések igazolása céljából. A klinikai tüne
tek hasonlósága miatt indokoltnak tartottuk, hogy 
minden esetben párhuzamosan beállítsuk a CMV 
kk. és a RHAG próbát is.

A n y a g o k  és m ó d sze rek

160 kongenitális károsodással született és a k li
nikai tünetek  a lap ján  in trau terin  v írusfertőzésre gya
nús, 1 éven alu li csecsemő (83 fiú és 77 leány) 266 sa
vóm intájának CMV kk. és RHAG ellenanyag ta r ta l
m át határoztuk  meg. Közülük 68, ill. 50 beteg eseté
ben (102, ill. 52 savóm intában) m egkíséreltük CMV és 
rubeolavírus ellenes IgM típusú ellenanyagok kim u
ta tását is. A vizsgált csecsemők közül 5-en 1973-ban,
67-en 1974-ben, 88-an pedig 1975-ben születtek. A sa 
vóm inták egy részét budapesti, m ásik részét vidéki 
kórházak újszülött- és csecsemőosztályairól kaptuk, 
csaknem valam ennyi megyéből. Az első vérm inta le 
vétele 60 esetben 2 hetes koron belül, 62 esetben 2 
hetes és 3 hónapos kor között, 18 esetben 3—6 hóna
pos korban, 20 betegből pedig 6—12 hónapos korban 815



történt. Sorozatvizsgálatot 59 beteg esetében tud tunk  
végezni.

CM V kk. próba. A  CMV kk. antigént AD 169-es 
törzsből hum án em bryonalis fibroblast se jtku ltú rában  
term eltük. A kk. reakciót 2 egység antigénnel, hideg
kötéssel végeztük el.

RH AG  próba. Az inak tivá la tlan  savókat az aspe- 
cifikus inhibitorok és haem agglutininek eltávolítása 
céljából heparin-m angánkloriddal és galam bvérrel 
m erítettük  ki. A HÁG reakciót 4 HA egység gyári 
készítésű antigénnel (Recherche et Industrie  Thera- 
peutique, Belgium) végeztük el (28).

Mind a kk., m ind a HÁG próba esetében a Ta- 
kátsy-féle m ikrom ódszert alkalm aztuk (29).

A CMV specifikus IgM  ellenanyagok kim utatása  
indirekt im m unfluoreszcens m ódszerrel tö rtén t. Az AD 
169 vírussal fertőzött hu m án  em bryonalis fibroblast 
sejtekből készített p rep ará tu m o t 1 :5 és 1 : 15-ös hígí- 
tású inak tivált betegsavóval inkubáltuk 3 ó rán  keresz
tü l 37 °C-on, m ajd a szokásos módon, an ti-h u m án  IgM 
fluoreszcens konjugatum m al (Hyland) kezeltük  (30). 
Pozitívként értékeltük a  legalább 1 : 10-es hígításban 
kifejezett specifikus fluoreszcenciát m uta tó  vérsavó
kat. IgM ellenanyagok k im utatása esetén, az IgM el
lenanyagok specifikusságának ellenőrzésére, minden 
esetben elvégeztük ezeknek a savóknak az adszorb- 
cióját aggregált hum án IgG-vel, a néha zav art okozó, 
anyai IgG ellenes IgM ellenanyagok (rheum atoid  fak
tor stb.) kizárása céljából (31).

A  rubeola specifikus IgM  ellenanyagok kim u ta tá 
sára az IgM ellenanyagok ioncserélő „batch” szepará
lását végeztük (32). Az IgM ellenanyagot tartalm azó 
frakciók titrálása HÁG próbával, hideg-kötéssel tö r
tént. M inden esetben elvégeztük ezeknek a frakciók
nak 2-m ercaptoethanolos (2-ME) kezelését is (33, 34). 
Csak olyan esetben tek in te ttü k  a specifikus IgM el
lenanyagok jelenlétét bizonyítottnak, ha a  2-ME keze
lés ha tásá ra  az IgM frakció  HÁG titerének csökkenése 
legalább 4-szeres volt.

Eredmények

A vizsgált betegeken a leggyakrabban észlelt 
klinikai tünetek a következők voltak (1. táblázat): 
az esetek 53%-ában fordult elő szívfejlődési rend
ellenesség, 19%-ában szemfejlődési rendellenesség, 
17,5%-ában microcephalia, 17,5%-ában hepatosple
nomegalia, 15%-ában pedig mentalis retardatio. 
Gyakori tünetként szerepelt még a hydrocephalia, 
icterus, különböző idegrendszeri elváltozások, 
thrombocytopenia és osteopathia. Az esetek 69%- 
ában (1 1 0  eset) 2 vagy ennél több tünet együttes 
előfordulását jelezte a beküldő orvos. A koraszü
löttek száma 30 volt (19%), ezenkívül 11 gyermek

1. Táblázat A gyakrabban előforduló klinikai tünetek  
intrauterin CMV és rubeolavirus fertőzés 
gyanúja miatt vizsgált csecsem őkben  
(160 eset).

Tünetek Előfordulási gyakoriság 
Szám %

Szívfejlődési rendellenesség 85 53
Szemfejlődési rendellenesség 31 19
Microcephalia 28 17,5
Hepatosplenomegalia 28 17,5
Mentalis retardatio 24 15
Hydrocephalia 19 11
Icterus 16 10
Különböző neurológiai 

elváltozások 15 9
Thrombocytopenia 13 8
Osteopathia 8 5

esetében, bár a beküldők koraszülöttséget nem 
jeleztek, a születési súly alacsony volt. 14-en meg
haltak a vizsgálatok ideje alatt.

Vizsgált eseteinkben a CMV és rubeolavírus 
etiológiai szerepének értékelését tartalmazza a 2. 
táblázat, a kk., HÁG és specifikus IgM ellenanyag 
vizsgálatok eredményeinek összevetése alapján.

Hét esetben igazoltunk intrauterin CMV fer
tőzést specifikus IgM ellenanyagok kimutatásával 
2 hetes koron belül levett vérmintákban. Ugyan
ezek a vérsavók 2=- 1 : 32 titerű kk. ellenanyagot 
is tartalmaztak. Specifikus IgM ellenanyagok je
lenléte alapján további 6 beteg esetében feltételez
tünk még intrauterin CMV fertőzést, de mivel ezek 
első vérmintáinak levétele 6 hetes és 3 hónapos 
kor között történt, ezekben az esetekben nem lehe
tett kizárni a perinatalis fertőzés lehetőségét sem.

2.Táblázat A CMV és rubeolavírus etiológiai szerepének 
értékelése a szerológiai vizsgálatok 
eredménye alapján

Értékelés
Esetszám
CMV Rubeola

Pozitív 7 12
Feltételezetten pozitív 6 10
Negatív 111 109
Nem értékelhető 36 29

Összesen: 160 160

Intrauterin rubeolavírus fertőzést 12 esetben 
igazoltunk. Ezek közül 10 esetben észleltünk leg
alább 4 hónapos korig fennmaradó & 1 : 128 titerű 
RHAG ellenanyagszintet és 8  esetben rubeolavírus 
specifikus IgM ellenanyagok jelenlétét. További 10 
„feltételezetten pozitív”-nak értékelt esetünkben a 
KRS diagnózisát elsősorban az újszülött klinikai 
tünetei és a terhesség alatti fertőzésre vonatkozó 
anamnézis, valamint az újszülött vizsgált vérmin
tájában talált magas HAG titer alapján valószí
nűsítettük. Az ellenanyagszint alakulását ezeknél 
a betegeknél nem tudtuk követni a megfelelő idő
pontokban történő sorozatos vérvételek elmara
dása, illetőleg 2 betegnek a perinatalis időszakban 
bekövetkezett elhalálozása miatt.

111 esetben zártuk ki a CMV, és 109 esetben 
a rubeolavírus etiológiai szerepét, sorozatvizsgálat 
esetében titercsökkenés, egy vérminta rendelke
zésre állása esetén pedig az IgM ellenanyag vizs
gálat negatív eredménye, vagy <  1 : 16 titerű CMV 
kk., ill. RHAG ellenanyagszint kimutatása alapján.

Végül a fenti kritériumok alapján nem tudtuk 
sem megerősíteni, sem kizárni az intrauterin CMV 
és rubeolavírus fertőzést 36, ill. 29 beteg esetében 
a vérminták késői beküldése miatt.

A 3. táblázaton azoknak a csecsemőknek (5 fiú 
és 2 leány) a klinikai tüneteit és szerológiai vizs
gálatainak eredményeit foglaltuk össze, akikben 
intrauterin CMV fertőzést igazoltunk. A betegek 
közül 5 microcephal volt, 4-nél jelentkezett throm
bocytopenia, ill. petechia (3 esetben a microcepha
lia és thrombopenia együtt fordult elő). Icterust



3. Táblázat. Az igazoltan  CMV ok ozta  fe jlő d ési ren d e llen esség g e l sz ü le te tte k  tü n ete i é s  v izsgá la ti adatai

Sorszám Nem Tünetek
A betegek életkora a 
vérmintavételek idejé
ben

CMV
kk. ea. titer IgM ea.

Rubeolavírus HAG titer

1. <S Mc, Tp 2 hét 512 + 64
2 hó 256 + <16
6 hó 512 + N. V.

10 hó 128 — N. V.
11 hó 32 — N. V.

2. <í Me, Tp, A, I 2 hét* 256 + 32

3. 9 Mc, Tp 3 nap 256 + 128
2 hét 128 + 128
3 hó 256 + <16
6 hó 512 + N. V.

12 hó 256 — N. V.

4. 9 Pm, Mc, Mr, 4 nap 128 + 32
Ne, I, Hsm 3 hó 256 + <8

+
5. S Me, Co n. opt. 1 hét 512 32

6. Aszs, Ne, Tp, 2 hét 32 + <8
Hsm, P

7. <? V, Pa 1 hét 32 + <8

*= További vizsgálatok a beteg 4 hetes korban történt halála miatt elmaradtak. 
Mc=microcephalia, Tp=thrombocytopenia, A=anaemia, l=icterus,
Pm = prematuritas, Mr = mentalis retardatio, Ne = neurologiai elváltozás,
Pm = prematuritas, Mr = mentalis retardatio, Ne = neurologiai elváltozás,
Hsm = hepatosplenomegalia, Со n. opt. = coloboma nervi optici,
Aszs=alacsony születési súly, P=petechia, V=vitium, Pa = pulmonalis atelectasia

és/vagy hepatosplenomegaliát 3 újszülöttön észlel
tek, 1 csecsemő vitiummal született. Koraszülött- 
ség, ill. alacsony születési súly 2 esetben fordult 
elő, a 2 . sz. beteg meghalt egyhónapos korában. 
A kk. ellenanyagok perzisztálását 3 esetben sike
rült kimutatni 3, 11 és 12 hónapos korig. A speci
fikus IgM ellenanyagok 1 betegben 3, 2 betegben 
6 hónapos korig voltak kimutathatók. A rubeolás 
kóreredetet ezekben az esetekben ki lehetett zárni.

A „feltételezetten CMV pozitív” csoportba so
rolt (2. táblázat) 6 beteg klinikai tünetei a követ
kezők voltak: vitium (3 eset), farkastorok (1 eset), 
somatomentalis retardatio (1 eset), hydrocephalus 
(3 eset), ecclampsia (1 eset), interstitialis pneumo
nia (1 eset), fejlődési képtelenség (2 eset), alacsony 
születési súly, ill. koraszülöttség (3 eset). Egy beteg 
3 hónapos korban meghalt, 2 betegben az IgM el
lenanyagok jelenléte mellett, a kk. ellenanyag ti
ter emelkedését észleltük 6 hetes—3 hónapos, ill. 
3—4 hónapos kor között.

A szerológiailag igazolt 12 KRS-s csecsemő (9 
fiú és 3 leány) adatait tartalmazza a 4. táblázat. 
A leggyakrabban észlelt tüneteik a szív- és szem
fejlődési rendellenesség voltak: 10  és 6 esetben. 
Mentalis retardatio 4, hepatosplenomegalia 4, 
thrombocytopenia és/vagy petechia 4, csövescsont
ritkulás 2 esetben fordult elő. Alacsony szüle
tési súly, ill. koraszülöttség 6 esetben állt 
fenn, a 6 . sz. beteg 2 hónapos korában meghalt, 
s: 1 : 128 RHAG ellenanyag titer fennmaradását 4 
esetben 4 hónapos korig, 5 esetben pedig 5, 6 , 7, 9 
és 12 hónapos korig észleltük. Rubeolavírus elle

nes IgM típusú antitesteket 8 betegen, mutattunk 
ki 1—2 hónapos, 1 esetben 3 hónapos korban. A
9.—12. sz. esetekben a tartósan magas RHAG el
lenanyag titer mellett, CMV IgM ellenanyagok 
megjelenését, és ezzel párhuzamosan a kk. ellen
anyag titer emelkedését is észleltük. Ennek alapján 
feltételezhető volt, hogy az intrauterin rubeolaví
rus fertőzéshez ezekben a csecsemőkben perinatalis 
CMV fertőzés társult.

Tíz beteg esetében az intrauterin rubeolavírus 
fertőzés erősen valószínűsíthető volt. Közülük vi
tium 7, cataracta 3, (2 esetben együtt a két tünet), 
csövescsont-ritkulás 1 , hepatosplenomegalia 2 , ko
raszülöttség, alacsony születési súly 4 betegnél for
dult elő. 3 csecsemő nem fejlődött, ketten 1 hóna
pos koron belül meghaltak. Vérmintáik közül 8 
гг 1 : 128 titerű RHAG ellenanyagot tartalmazott,
2 betegnél pedig ennél alacsonyabb, de azonos szin
ten perzisztáló RHAG ellenanyagszintet detektál
tunk. 7 esetben a rubeola specifikus IgM ellen
anyag vizsgálatok negatív eredménnyel zárultak.
A terhességi anamnézis 3 esetben említett rubeola
gyanús tüneteket, ill. expositiót.

Megbeszélés

A méhen belüli vírusfertőzések retrospektív 
igazolásának módjai: a vírusnak az újszülöttből 
történő izolálása és vírusszerológiai módszerek al
kalmazása. Saját munkánk során szerológiai vizs
gálatokat végeztünk; vírusizolálási kísérletek be
állítására, tekintettel a vidéki betegek nagy szá- 817
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4. Táblázat Az igazoltan  rubeolavirus ok ozta  fe j lő d ési r en d e llen esség g e l sz ü le te tte k  tü n e te i é s  v izsgá la ti
adatai

A betegek életkora a Rubeolavírus CMV
Sorszám Nem Tünetek vérmintavételek idejé

ben HAG titer IgM ea. kk. ea. titer IgM ea

1. $ Aszs, V, C, Mc, 2 hó 256 4 N. V.
Mr, Op, Hm 4 hó 256 N. V. <4 N. V.

2. <? Pm, V, C, Mr, Op, 2 nap 1024 N. V. 16 N. V.
Sd, Hsm, P 1 hó 128 + 8 N. V.

4 hó 128 N. V. 4 N. V.
3. <? V, C, Tp 1 hó 256 — 16 N. V.

2 hó 128 — 16 N. V.
3 hó 256 N. V. 16 N. V.
6 hó 256 N. V. N. V. N. V.

12 hó 256 — N. V. N. V.
4. ? Pm, V, C 2 hó 256 + <4 N. V.

3 hó 128 N. V. <4 N. V.
4 hó 64 N. V. <4 N. V.

5. <? Mo, Msr 2 hó 256 ____ <4 N. V.
4 hó 256 N. V. <4 N. V.

6. c? Aszs, V, Mc 2 hó* 256 + 8 N. V.
7. <? Aszs, V 3 hét 128 + 16 N. V.
8. ? V, Tp, P 2 hét 128 N. V. 4 N. V.

6 hó 512 N. V. N. V. N. V.
9. <J V, He, Hsm, E 2 nap 1024 N. V. N. V. N. V.

2 hét 512 N. V. N. V. —

6 hét 1024 + 32 +
3 hó 512 N. V. 264 ' +
4 hó 512 N. V. 56 +
9 hó 128 N. V. 64 —

19 hó 64 N. V. 8 —
10. c? V, C, Mo, D 3 hó 256 + 16 +

4 hó 256 N. V. 256 +
11. <? Pm, V, Mr, Hsm, Tp 1 nap 128 N. V. 32 —

6 hét 128 + 8 —

3 hó 1024 N. V. 256 +
6 hó 1024 N. V. 256 +
7 hó 512 N. V. 512 +

12. <? He 2 hó 128 + 4 +
4 hó 256 N. V. 32 —

5 hó 256 N. V. N. V. N. V.

*=További vizsgálatok a beteg 2 hónapos korban történt halála miatt elmaradtak. 
C=cataracta, Op=osteopathia, Hm=hepatomegalia, Sd=syndactylia, 
Mo=microphtalmia, Msr=mentalis-statikus retardatio, Hc=hydrocephalia, 
E=exanthema, D=dysthrophia 
A többi rövidítést lásd a 3. táblázaton.

mára, a CMV és rubeolavírus hőérzékenysége 
miatt nem vállalkozhattunk.

CMV szerológiai vizsgálataink értékelésekor 
úgy gondoljuk, nem lehet figyelmen kívül hagyni 
azokat az irodalmi adatokat, amelyek szerint a tü
netmentes intrauterin CMV fertőzések igazolására 
a szerológiai próbák kevésbé érzékenyek a vírus
izolálásnál (7, 35). Anyagunkban azonban csak kó
ros elváltozásokat mutató újszülöttekkel foglalkoz
tunk, ezért azokat az adatokat vehettük figye
lembe, amelyek szerint az újszülöttkori tünetekkel 
járó esetekben a szerológiai próbák igen érzékeny
nek bizonyultak. így Hanshaw 50 kongenitális zár
ványtest betegségben szenvedő 1 éven aluli gyer
mek közül 48 esetében (96%) detektált specifikus 
IgM ellenanyagokat (36). Véleménye szerint az int
rauterin CMV fertőzésekben a kk. és specifikus 

818 IgM antitestek kimutathatósága és perzisztálásuk

tartóssága korrelációban van a klinikai tünetek 
súlyosságával (35). A Stagno és mtsai által vizsgált 
38 CMV ürítő újszülött közül 8 -ban jelentkeztek 
tünetek a születéskor. A 8 újszülött közül 7-ben 
észlelték a kk. ellenanyagok megmaradását 5 éves 
korig (37).

A szerológiai vizsgálatok eredményei alapján 
anyagunkban 160 beteg közül 7 esetben igazoltunk 
intrauterin CMV fertőzést. Ez az értékelhető 124 
esetünk 5,6%-át jelenti. Specifikus IgM ellenanya
gok 1 betegben 3 hónapos korig, 2 beteg esetében 
6 hónapos korig voltak kimutathatók. Magas kk. 
ellenanyagszint stagnálását 3 csecsemőben állt mó
dunkban megfigyelni 3, 10 és 12 hónapos korig. A 
betegekre jellemző volt több tünet együttes jelen
léte. Microcephalia és thrombocytopenia 5, ill. 4 
esetben fordult elő, 3 csecsemőben a két tünet 
együttesen. Icterust és/vagy hepatosplenomegaliát



3 újszülöttben észleltek, 1 csecsemő vitiummal szü
letett. Krech és Jung 196 virológiái módszerekkel 
verifikált kongenitalis CMV fertőzés klinikai ada
tait összefoglaló anyagában microcephalia az ese
tek 34%-ában, thrombocytopenia és/vagy petechia 
46%-ban, hepatosplenomegalia 66%-ban, icterus 
43%-ban fordult elő (38).

Hat betegünkben (4,8%) a CMV specifikus 
IgM antitestek és magas kk. ellenanyag titer ki
mutatása 6 hetes és 3 hónapos kor között történt, 
így ezekben az esetekben nem lehetett eldönteni, 
hogy a CMV fertőzés még az intrauterin életben v. 
később következett-e be. 2 hydrocephal csecsemő
ben a kk. titer emelkedése perinatalis fertőzés 
mellett szólt. Az intrauterin és perinatalis CMV 
fertőzések elkülönítését nehezíti, hogy az utóbbiak 
klinikumára vonatkozóan kevés adat áll rendel
kezésre. Egyes vizsgálatok szerint a perinatalis 
fertőzések legnagyobb része tünetmentesen zajlik 
le (37, 39).

Intrauterin rubeolavírus infekciót 12 csecsemő 
esetében igazoltunk, ez az értékelhető 131 esetünk 
9,1%-a volt. Közülük 7 beteg édesanyjának terhes
ségi anamnézisében szerepelt rubeolás megbetege
dés vagy expositio, de az észrevétlen expositiót 
sem lehetett kizárni. A 12 beteg közül 8-ban mu
tattunk ki rubeolavírus elleni IgM ellenanyagokat. 
Magas RHAG antitest szint megmaradását legalább
4 hónapos korig, 10 betegben figyeltük meg. Kö
zülük 3-nál a RHAG ellenanyagok perzisztálása 
7, 12, ill. 19 hónapos korig volt kimutatható. Dud
geon szerint a KRS-s betegekre jellemző a hosszú 
évekig (17 éves korig is) megmaradó magas titerű 
rubeola HÁG ellenanyagszint, más szerzők tapasz
talatai szerint azonban az esetek 5—20%-ában az 
ellenanyagok 1,5—5 éves kor között eltűnnek a be
tegek véréből (40, 41, 42). A rubeola specifikus 
IgM ellenanyagok fennmaradását Katz és mtsai 
KRS-s csecsemők 60%-ában 4 hónapos korig, 40 
százalékában 8—12 hónapos korig tudták kimu
tatni (43).

A szerológiailag igazolt KRS-s betegeink kli
nikai tünetei közül az irodalmi adatokhoz hason
lóan, a szívfejlődési rendellenesség és a cataracta 
domináltak: 10 és 5 eset. 5 betegen a 2 tünet együtt 
fordult elő. A gyakrabban észlelt tünetek még a 
következők voltak: alacsony születési súly, ill. ko- 
raszülöttség (6 eset), mentalis retardatio (4 eset), 
hepatosplenomegalia (4 eset), thrombocytopenia (4 
eset), csövescsont-ritkulás (2 eset). Overall és Glas
gow, több szerző adataiból összeállított anyagában 
szívfejlődési rendellenesség a KRS-s esetek 79,7 
százalékában, cataracta 50,3%-ában, alacsony szü
letési súly 61%-ban, hepatosplenomegalia 64,8%- 
ban, purpura, petechia 56,4%-ban és csont-laesio 
35%-ban fordult elő (3).

Az általunk vizsgált betegek közül 10-ben (7,6 
százalék) feltételeztük még a KRS diagnózisát első
sorban a klinikai tünetek és a terhességi anamné- 
zis alapján, mivel a sorozatos szerológiai próbák 
elvégzésére a fentebb vázolt okok miatt nem volt 
lehetőségünk.

Járvány tani szempontból lényegesnek tartjuk, 
hogy a 12 szerológiailag igazolt KRS-s betegünk
2*

közül 9 született 1974. március és 1975. február 
között, vagyis 9 beteg méhen belüli károsodása 
hozható összefüggésbe az 1973 októberétől 1974. 
júliusig tartó magyarországi rubeola jár vány alatt 
lezajlott fertőzéssel. A rubeóla vírus fertőzés szem
pontjából „feltételezetten pozitív”-nak értékelt to
vábbi 10 beteg közül 8-an születtek ebben az idő
szakban. (Összesen 84 olyan csecsemőt vizsgáltunk, 
akik ebben az időszakban születtek.)

Végül hangsúlyozni szeretnénk, hogy az intra
uterin vírusfertőzések szerológiai diagnosztikájá
ban döntő jelentősége van a savóminták megfelelő 
időben végzett vizsgálatának. A CMV esetében, a 
perinatalis fertőzések gyakori előfordulása miatt, 
a szerológiai próbák pozitív eredménye csak akkor 
diagnosztikus értékű, ha az első vizsgálat a szüle
téskor (köldökvérből), vagy rövid idővel a születés 
után történik (44). Ideális esetben a rubeola vírus 
szerológiai vizsgálatokat is a születéskor, ill. 6 he
tes koron belül ajánlatos elkezdeni (40). A szero
lógiai próbákat mindkét vírus esetében 1—2 ha
vonta ismételni kell, legalább 4—6 hónapos korig.

Összefoglalás. 160 fejlődési rendellenességgel 
született egy éven aluli csecsemő esetében végeztek 
szerológiai vizsgálatokat intrauterin CMV és ru
beola vírus fertőzések igazolása céljából. A vizs
gált betegek többsége közvetlenül az 1973—74. évi 
magyarországi rubeolajárvány után született. A 
CMV elleni komplementkötő antitestek perzisztá- 
lásának és/vagy specifikus IgM ellenanyagok ki
mutatásának alapján 7 esetben bizonyították a 
CMV etiológiai szerepét (az értékelhető esetek 5,6 
százaléka). Intrauterin rubeola vírus fertőzést 12 
csecsemő esetében (az értékelhető esetek 9,1%-a) 
igazoltak a tartósan magas rubeola HÁG ellen
anyagszint és/vagy specifikus IgM ellenanyagok ki
mutatásával. Ismertetik a szerológiailag igazoltan 
intrauterin CMV és rubeola vírus fertőzésen át
esett betegek klinikai tüneteit.
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Előző vizsgálatunkban megállapítottuk, hogy a 
standard sugárirányban végzett egysugarú echo- 
cardiographia nem alkalmas a bal kamrai aneu
rysma kimutatására (15). Feigenbaum és mtsai 
ajánlották a szív egysugarú folyamatos M-módo- 
zatú scannelését a bal kamra geometriájának, va
lamint a mitralis billentyű szintjétől distalis 
segmentumainak vizsgálatára (3, 8). Néhány eset 
ismertetésétől eltekintve (5, 18, 19), csak Weyman 
és mtsai számoltak be az M-scan technika érzé
kenységéről a bal kamrai aneurysma kimutatásá
ban (21). Pozitívnak ítélték az M-scan echót, ha 
a bal kamra csúcsának belső átmérője meghaladta 
a basalis bal kamra átmérőt. Ilyen kritérium mel
lett a módszer érzékenysége mindössze 47% volt.

Vizsgálatunk célja olyan módszer kidolgozása, 
amellyel az M-scan technika érzékenysége növel
hető, kielégítő fajlagosság mellett.

Betegek és módszer

Az echocardiographiás vizsgálatokat 2 beteg
csoporton végeztük:

I. csoport. Angiocardiographiával igazolt bal 
kamra aneurysma.

Húsz egymás után következő beteg echocar- 
diogrammját elemeztük, akiknél az M-scan felvé
tel technikailag kifogástalan volt. A csoport ösz- 
szetétele 16 férfi és 4 nő, koruk 32—66 (átlag 
50,1) év.

Kilenc esetben sebészi aneurysmectomia, 1 
esetben sectio is igazolta a diagnózist. A selectiv 
coronarogramm 2 beteg kivételével jelentős coro
naria betegséget is kimutatott. Az aneurysma 5 
esetben csúcsi, 3 esetben apicoanterolateralis, 12 
esetben pedig kiterjedt anteroapicalis elhelyezke

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 14. szám
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désű volt. Persistalo ST-elevatiót 2 beteg kivételé
vel minden esetben találtunk.

II. csoport (kontroll).

Húsz postinfarctusos beteg tartozott ebbe a 
csoportba, akiknél a bal kamrai aneurysmát an- 
giographiával kizártuk és az M-scan technikailag 
kifogástalan volt. A csoport összetétele 18 férfi, 2 
nő, koruk 32—57 (átlag 46,5 év). A selectiv coro- 
narographia 18 betegen sebészi szempontból is je
lentős coronaria betegséget igazolt, 7 betegben 
revascularisatiós műtét is történt a dolgozat meg
írásáig. Persistalo ST elevatiója kritériumaink (12) 
szerint egy betegnek sem volt.

Echocardiographia
A vizsgálatokat Picker-Echoview —10 készülék

kel végeztük, a 2,25 MHz frekvenciájú, nem fókuszolt 
k ristá ly t a sternum  bal o ldalán a 3—5. bordaközbe 
helyezve a hanyatt vagy bal oldalfekvésben levő be
tegen. A felvételeket Honeywell 1856 direktíróval rög
zítettük, 20, illetve 50 mm/s papírsebesésggel. A Fei
genbaum  á lta l (7) aján lo tt sugárirányokban regiszt
rá ltuk  az aortagyök és bal p itvar echóját, a bal kam 
ra  echóját a m itralis b illentyű m agasságában és attó l 
distalisan, közel a csúcshoz. Így a bal kam ra 4 
segm entum ának mozgását értékelhettük : a septum  és 
a hátsófal mozgását a m itralis b illentyű m agasságá-

1. ábra: A szív vázlatos sagittalis metszete az alkalma
zott sugárirányok jelölésével. 1 =  basalis, 2 =  
apicalis sugárirány

ban (basalisan) és a csúcshoz közel (1. ábra). K óro
san m egnagyobbodottnak tek in te ttük  a bal pitvart, ha 
végsystoles belső átm érője m eghaladta a 30 m m -t 
(20). Septum  asynergiát vélem ényeztünk, ha a septum  
mozgás h iányzott (akinesis), paradox volt (dyskine- 
sis) vagy am plitúdója nem  érte  el a 4 m m -t (hypo- 
kinesis), hátsófali hypokinesist, ha a hátsófal mozgás 
am litúdója kisebb volt m int 8 mm. Az asynergia 
legenyhébb változatának a hypokinesist tarto ttuk .

Ezután a k ristály  irányának  folyam atos lassú v á l
toztatásával az aortagyöktől a csúcs felé kondenzált 
M -scant készítettünk 10 vagy 20 mm/s papírsebesség
gel (3). Ezen a felvételen a bal kam ra belső végdias- 
tolés á tm érő jé t m értük a m itralis b illentyű szintjén 
és a csúcson (a továbbiakban „csúcs”-on a csúcskö
zeli bal kam ra te rü lete t értjük). A norm ális M -scan-en 
a bal kam ra átm érője a  csúcs felé haladva csökken, 
fala inak  mozgása kissé fokozódik (2. ábra). N orm á
lisnak tek in te ttük  a bal kam ra átm érőjét, ha m itra 
lis szinten kisebb volt m int 54 m m  (12). A két cso
portban  összehasonlítottuk a segm entalis asynergia 
előfordulását, az asynergia változását a bázistól a 
csúcs felé haladva, a bal kam rai átm érő növekedését 
a bázistól a csúcs felé haladva és a bal kam rai és



1. Táblázat Bal kamra a n eu ry sm á s b etegek

No Kor, nem Opus Lokal ST
Coron.
b e t .

Asynergia mitr. 
szint
HF IVS

Asynergia csúcson 

HF IVS

Dd (mm.) 

mitr. CSÚCS

B p.

mm.

1. 54 nő + lat. + + —  A 42 52 34
2. 50 ffi + cs. + + — *** * — 61 61 21
3 . 64 ffi + ant. — + — * * * * *** V 76 76 40
4 . 32  ffi — lat. + + * #* * ** A 52 58 42
5 . 59  nő + cs. + — — — — * 40 60 32
6 . 40  ffi + cs. + + — — — — 55 62 38
7 . 36  ffi — ant. + + — — * —  V 62 67 42
8 . 65 ffi — ant. + + — * * — ** V 80 85 45
9 . 64 ffi — ant. + + — * # # * V 57 62 42

1 0 . 32 ffi — ant. + — — * * * * V 57 62 42
1 1 . 43  ffi + CS. — + — — * .— 62 6 8 35
12. 56 ffi + ant. + + — * * * — *** 52 58 2 2
13. 56 ffi + CS. + + — »** * ♦♦ V 66 85 46
14. 56 ffi — ant. + + * ** * *• V 70 79 34

+ 15. 52 ffi — lat. + + — * * — ** A 64 72 30
16. 66 nő — ant. + + * *** 72 78 40
17. 43  ffi — ant. + + — * *** у 60 64 25
18. 43  ffi + ant. + + — * * ** 55 60 25
19. 52 nő — ant. + + — # # * V 55 71 28
20. 45  ffi — ant. + + — — 67 73 25

2. ábra: Normalis M-scan, 20 mm/s papírsebességgel.
Balról jobbra: aortagyök, aorta-mitralis átmenet, 
bal kamra a mitralis billentyű szintjében, bal 
kamra csúcsközeli része

3. ábra: M-scan echocardiogramm 10 mm/s papírsebes
séggel. Anteroapicalis aneurysma: a bal kamra 
lumene a csúcs felé kiszélesedik, a septum 
mozgása a csúcson akinetikussá válik, a hátsó 
fal mozgása is csökken. A septum echója a csú
cson elvékonyodik

bal p itvari d ilatatio  előfordulását. Az összehasonlítást 
chi négyzet (x2) próbával értékeltük.

összehasonlíto ttuk  továbbá a 2 csoportban a ba l
kam ra basalis és csúcsi végdiastolés átm érő jé t és a 
bal p itvari átm érőt. A statisztikai értékelést kétm in- 
tás t-p róbával végeztük el.

Az echocardiographiás értékelés csoportonként az 
első 5—5 esetben az angiographiás vizsgálat ism ere
tében, a többi esetben az angiographia előtt történt.

A nterolateralis aneurysm a gyanúja esetén 3 be
tegben ún. la teralis linearis scant is készítettünk (4): 
a k ristá ly t a „standard” helyzetből fokozatosan moz
gattuk  4—5 cm -re laterálisán , míg a jobb kam ra 
ürege eltűn t és a septum  fo ly ta tásában  az an tero la te
ralis fal je len t meg.

Angiographia

M inden betegen retrograd  balszív-katheterezés 
tö rtén t Seldinger-technikával, m elynek során bal kam 
rai ventriculographiát és Judk ins m ódszerével coro- 
narographiát végeztünk. A kino-felvételek an tero 
posterior, la teralis és jobb ferde irányban készültek. 
Azokat az eseteket ta rto ttu k  bal kam rai aneurysm á- 
nak, ahol a  balkam ra-fal csúcsi és lateralis kon tú r
jának  körü lírt helyén akinesis vagy paradox mozgás, 
esetenként telődési többlete t és turbulens áram lást 
m utató  kiboltosulás jelentkezik, m elyben árnyékkiesés 
(throm bus) is látható. Ez a m eghatározás a bal kam ra 
egyéb részén jól működő kam raizom zatot tételez fel, 
am ely a  m űtéti m egoldásnak alapfeltétele.

Eredmények

Bal kamrai aneurysma (I. csoport)
A mitralis billentyű szintjén 14 betegben ta

láltunk fali mozgászavart: 11 esetben csak a sep- 
tumon, 3 esetben mindkét falon. A csúcson 18 
esetben fordult elő asynergia: 14 esetben a septu- 
mon, 13 esetben a hátsó falon. 9 esetben az asy
nergia mindkét falon jelentkezett. A mitralis szin
ten észlelt mozgászavar fokozódását a septumon 
két esetben (18., 20. sz. eset), a hátsó falon 1 eset
ben (16. sz. eset) észleltük. Mindössze egy esetben 
szűnt meg a septalis asynergia a csúcs felé halad
va (1. táblázat).



2. Táblázat N em -an eu rysm ás b e teg ek

No Kor, nem Opus Coron. bet Asynergia mitr. sz. 
HF IVS

Asynergia csúcson 
HF IVS

Dd (mm) 
mitr. csúcs

Bp
mm

1. 57 ffi + + . . . 36 32 15
2. 50 ffi + + — * * * — — 50 47 15
3. 46 ffi + + * ## — — 54 45 40
4. 48 ffi — + — — — 54 66 37
5. 54 ffi + + — — — 57 45 26
6. 52 ffi — + — * * — 55 55 30
7. 49 ffi — + — *** — *** 74 68 30
8. 56 ffi + + * *** — — 54 45 33
9. 51 ffi — + — * — 55 52 25

10. 47 ffi — + — — — 68 76 36
11. 48 ffi — + — — — — 60 45 28
12. 32 ffi + + — *** — **# 44 30 23
13. 42 nő + + — * — * 55 48 18
14. 60 ffi — + — *** — — 57 48 31
15. 35 ffi - + * * * * 74 70 45
16. 37 ffi - + - • - 64 54 32
17, 58 ffi - + - # # - ** 52 50 24
18. 47 nő - - - • - - 48 45 25
19. 43 ffi - - - *** - - 61 53 „ 25
20. 56 ffi — + * ~ 55 51 28

J E L M A G Y A R Á Z A T
1. és 2. táblázat

—= norm, falmozgás 
X= hypokinesis 

XX= akinesis 
XXX= paradox mozgás

A= anterolateralis fal asynergiája 
V= vékony septum 

ant.= anteroapicalis 
cs.= csúcsi
lat.= apicoanterolateralis 

+ N. N.= meghalt 
HF= hátsófal 

IVS= septum 
mitr. sz.= mitralis szinten

Dd= balkamrai végdiastoles átmérő 
Bp= balpitvar

A bal kamra átmérője a normálisnál (átlag 
47,0 +  4,4 mm) (12) szignifikánsan nagyobb (60,5 
+  10,1 mm) a mitralis billentyű szintjében és csak 
4 esetben volt normális. A bal pitvar tágulatát 12 
esetben állapítottuk meg. A bal kamrai átmérő a 
csúcs felé haladva 18 esetben növekedett. 8 eset
ben a septum csúcsi szakasza elvékonyodott, in
tenzívebb echójú volt (3. és 4. ábra).

A 3 esetben végzett linearis lateralis scan fel
vételen az anterolateralis fal akinetikus volt és a 
bal kamra lumene ebben az irányban is kiszéle
sedett (5. ábra).

Postinfarctusos betegek bal kamrai aneurysma 
nélkül (II. csoport)

A mitralis billentyű szintjén összesen 18 eset
ben észleltünk asynergiát: csak a septumon 13, 
csak a hátsó falon 2, mindkét falon 3 esetben. A 
csúcson asynergia csak 10 esetben jelentkezett: 5 
esetben csak a septumon, 4 esetben a hátsó falon, 
1 esetben mindkét falon. A mitralis szinten látott 
asynergia egy esetben sem fokozódott a csúcs 
felé, viszont az asynergia megszűnését 8 betegben, 
illetve 12 segmen turnon láttuk. Űj asynergia a 
csúcson 2 esetben látszott (4., 6. sz. eset), (2. táb-

4. ábra: M-scan echocardiogramm 10 mm/s papírsebes
séggel. Posteroapicalis aneurysma: a bal kamra 
lumene a csúcs felé haladva kiszélesedik, a 
hátsó fal mozgása csökken, a septum mozgása 
kompenzatorikusan fokozott

5. ábra:
Lateralis
linearis
scanneléssel
készült
echocardio
gramm,
20 mm/s 
papírsebes
séggel.
Anterolateralis 
aneurysma: 
a sternumtól 
balra haladva 
a septum 
folytatásában 
a szabad 
mellső fal 
elvékonyodott 
akinetikus 
echója jelenik 
meg
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3. Táblázat

Bal kamrai asynergia Bal kamrai asynergia Bal pitvar Bal kamrai
bázison a csúcson tágulat dilatatio Összesen

van nincs van nincs van nincs van nincs

Aneurysmás csoport 14 6 18 2 12 8 16 4 20

Nem-aneurysmás csoport 18 2 10 10 7 13 15 5 20

X3 = 1,406 NS X3 = 5,833 X3 = 2,506 NS X3 = 0,645 NS
P < 0,05

4. Táblázat A bal kamrai és bal pitvari átmérők összehasonlítása

CSOPORT
Átmérő

n
Aneurysma csoport 
20

Nem aneurysma csoport 
20

P <

Mitr. Dd "x±SD 60,5±10,13 56,35± 9,1 NS

Csúcsi Dd x± SD 67,95±9,28 51,75±11,87 0,001

Balpitvari DS A±SD 33,6± 8,01 28,3 ± 7,76 0,05

Mitr. Dd = végdiastoles átmérő mitralis szinten Bal pitvari DS = bal pitvari végsystoles átmérő
Csúcsi Dd = végdiastoles átmérő csécsi szinten

lázat). A bal kamra átmérője a mitralis szinten a 
normálisnál jelentősen nagyobb (56,35 +  9,1 mm) 
és csak 5 esetben volt normális. A bal pitvar tá- 
gulatát 7 esetben észleltük. A bal kamra átmérő 
a csúcs felé haladva 17 esetben csökkent, 1 eset
ben nem változott és mindössze 2 esetben növe
kedett (4., 10. sz. eset). A bal kamrai septum 
elvékonyodását-egy esetben sem figyeltük meg.

6. ábra: M-scan echocardiogramm 10 mm/s papírsebes
séggel. Congestiv cardiomyopathia: a bal kamra 
lumene a mitralis és csúcsi szinten egyenletesen 
tágult, a falmozgás is diffuse csökkent

A két csoport összehasonlítása
A standard sugárirányban, vagyis a mitralis 

billentyű szintjében az asynergia előfordulása, a 
bal kamrai átmérő megnagyobbodásának gyakori
sága a két csoportban nem különbözött (3. táb
lázat). A mitralis szinten mért bal kamrai átmérő 
átlagának tekintetében a 2 csoport nem különbö
zött, de a bal pitvari átmérő az aneurysmás cso
portban szignifikánsan nagyobb volt mint a nem 
aneurysmás csoportban (4. táblázat).

Az M-scan technikával végzett vizsgálat során 
a két csoport lényegesen különbözött egymástól. 
A bal kamra aneurysmás csoportban 2 eset kivé
telével a csúcsi terület minden esetben kiszéle
sedett és ugyancsak 2 beteg kivételével a csúcson 
valamelyik falon asynergia jelentkezett, vagy a 
meglevő mozgászavar fokozódott. A nem aneurys
más csoportban viszont 2 beteg kivételével a csú
csi átmérő csökkent vagy nem változott és ugyan
csak 2 beteg kivételével a mitralis szinten észlelt 
asynergiához képest a csúcson romlást (mozgás- 
zavar-fokozódást, vagy új asynergia megjelenését) 
nem találtunk. A csúcsi átipérő átlaga az aneu
rysmás csoportban szignifikánsan nagyobb volt (4. 
táblázat). A septum elvékonyodását csak az aneu
rysmás csoportban figyeltük meg. Az összehason
lítás alapján az M-scan technika jól elkülönítette 
a bal kamra aneurysmás csoportot a nem aneurys- 
mástól.

Ha aneurysma jelnek tekintjük a bal kamra 
lumenének kiszélesedését és/vagy a mitralis szin
ten talált mozgászavar csúcsi fokozódását, ill. új 
mozgászavar megjelenését a csúcson, akkor az 
M-scan technika érzékenysége vizsgált eseteinkben



1 0 0 % -os volt, álpozitív eset pedig 20 közül 3 eset
ben fordult elő (4., 6 ., 1 0 . sz. eset) (1., 2. táblázat).

Megbeszélés

Az egysugarú M-módozatú echocardiographia 
értékes noninvazív módszernek bizonyult a bal 
kamra funkció értékelésére számos betegség mel
lett, ischaemiás szívbetegségben (ISZB) is (2., 7.,
8 ., 12., 15., 17.). Az ISZB diagnózisához is értékes 
adatokat szolgáltat a fali asynergia kimutatásával 
(8 ., 9., 11., 13). Előző vizsgálatainkban kimutat
tuk azonban, hogy az interventricularis septum 
mozgászavara a mitralis billentyű magasságában 
csak a bal leszálló koszorúsér betegség eseteinek 
6 6 %-ában jelentkezett, tehát a jel diagnosztikus 
értéke alacsony.

Septum asynergiát találtunk viszont egy sor 
egyéb betegségben: balszár-blockban, WPW syn- 
dromában, pericarditis constrictivában, obstructiv 
cardiomyopathiában stb. (15).

Ennél is csekélyebb mértékben használható 
fel a hátsófali asynergia a jobb coronaria és a ra
mus circumflexus betegségeinek felismerésére (17). 
Az asynergia helye és a lezajlott infarctus lokali
zációja között nem találunk összefüggést (1 2).

Az infarctus utáni persistalo ST-elevatio ese
tei az asynergia előfordulása tekintetében a stan
dard sugárirányban nem különböznek az egyéb 
postinfarctusos esetektől (1 2 ).

Jelen vizsgálataink is azt bizonyítják, hogy a 
standard sugárirányban végzett echocardiographia 
nem alkalmas az aneurysma elkülönítésére.

Az M-scan technika bevezetése (3) tette lehe
tővé több bal kamrai segmentum vizsgálatát egy
sugarú módszerrel. Ennek felhasználásával külö
nösen hasznosnak ítélték az echocardiographiát 
Dillon és mtsai (6 ) az aneurysmectomiára alkal
mas betegek kiválasztására. Szerintük az echo
cardiographia érzékenyebben mutatta ki a „mara
dék” bal kamra, vagyis a basalis falrészek moz
gását, mint az angiocardiographia. Ugyanez a 
munkacsoport megállapította, hogy csúcsi aneu- 
rysmában a csúcsi dimenzió meghaladta a basalist 
18-ból 17 esetben. Ezt a jelet alapul véve azonban 
Weyman és mtsai (21) vegyes lokalizációjú aneu- 
rysmák esetén csak 47%-ban találtak pozitív echo- 
cardiogrammot. Vizsgálataik alacsony érzékeny
sége azért is meglepő, mert 31 esetük közül 27- 
ben az aneurysma a csúcsi területet is magába 
foglalta.

A bal kamra anterolateralis vagy szabad mell
ső fala a szokásos transducer helyzetből (közvet
lenül parasternalisan) nem ábrázolható. Corya és 
mtsai (4) lateralis linearis scan technikával a be
tegek 93%-ában ezt a falrészletet is regisztrálni 
tudták. A linearis scan technikát pontos falmozgás 
mérésére nem használták, de az anterolateralis 
asynergia értékelésére alkalmasnak találták.

Az aneurysma kimutatására a kondenzált M- 
scan technikát rutinszerűen, a lateralis linearis 
scan technikát pedig esetenként alkalmaztuk. Már 
a csúcsi dimenzió növekedése alapján is 2 0 -ból 18 
esetben bal kamra aneurysmát véleményeztünk. 
Logikusnak látszott azonban, hogy figyelembe ve-

gvük a csúcsi asynergia megjelenését vagy a moz
gászavar csúcsi fokozódását is. Ennek a kritérium
nak a vagylagos hozzáadásával a módszer érzé
kenysége 100%-osra nőtt eseteinkben. Ugyanak
kor az álpozitív esetek száma alig emelkedett, 
módszerünk fajlagossága nem romlott lényegesen.

A módszer meglepő érzékenysége összefügg 
azzal, hogy az aneurysma angiographiás kritériu
mát igen szigorúan szabtuk meg. Nyilvánvaló, 
hogy diffúz, a bal kamra egészét érintő hypoki- 
nesis és dilatatio esetén a leírt jellegzetes echo- 
kép helyett a congestiv cardiomyopathiának meg
felelő jeleket találtunk volna.

Congestiv cardiomyopathiában a bal kamra 
alakja a gömb alakhoz közeledik, ezért átmérője 
a cscs felé haladva gyakorlatilag nem változik és 
a falmozgás is egyenletesen károsodott (7) (6. áb
ra). Coronaria betegségben ezt a funkcionális tí
pust Burch és mtsaival (1), továbbá Feigenbaum
mal (7) egyetértésben ischaemiás cardiomyopathiá
nak tartjuk (16).

A spectrum másik oldalán vannak a bal kam
ra falon angiographiával látható körülírt asyner- 
giás területek, a bal kamra üreg deformálódása 
nélkül, melyeket nagyságuktól függően aneurys- 
mának is szoktak nevezni és sebészi kimetszésre 
is kerülhetnek (14). Ezekben az esetekben a 4 
echocardiographiás segmentum valamelyikében 
vagy az anterolateralis falon asynergiát találunk, 
de ennek kiterjedéséről egysugarú módszerünkkel 
nem nyilatkozhatunk.

A körülírt kis kiterjedésű csúcsi asynergia 
vagy aneurysma az M-módozatú echocardiogra- 
phiával nem detectálható, mert a sugárirány csak 
a bal kamra csúcsközeli részét szeli át (7).

Felmerül, hogy módszerünk magas érzékeny
ségét a retrospektív vizsgálatok viszonylag magas 
aránya is okozhatta. Kétségtelen, hogy a sorozat 
első eseteiben így jutottunk a diagnosztikus jelek 
megismeréséhez, de időrendben a csoportok utolsó 
háromnegyedében éppen az echo alapján vetettük 
fel az aneurysma alapos gyanúját és az angio- 
graphia indikációját. A laterális, lineáris scan ér
tékét még nem ítélhetjük meg, mert a 3 eset közül 
kettő retrospektív vizsgálat volt.

A persistalo ST-elevatio jelenléte párhuzamos 
volt az M-scan vizsgálat pozitivitásával.

Adatainkból tehát azt a következtetést von
hatjuk le, hogy súlyos, kiterjedt bal kamrai aneu
rysma esetén a persistalo ST elevatio gyakorlati
lag mindig megtalálható és az M-scan is pozitív. 
A klinikai diagnosztikában ez azt jelenti, hogy 
persistalo ST-elevatio esetén az echocardiogra
phiás M-scan vizsgálat további szűrésként elvég
zendő a szív-katheteres vizsgálat indikációjának 
felállításához. Módszerünk ugyan csak a csúcsra 
kiterjedő aneurysmák felismerésében bizonyult 
értékesnek, de ismert, hogy a csúcsot nem érintő 
aneurysma ritka, anyagunkban elő sem fordult. 
Az esetek csaknem felében kimutatott vékony, in
tenzívebb echójú septum heges területet jelez. Az 
aneurysma pontos kiterjedését és elhelyezkedését 
természetesen csak a kétdimenziós echocardiogra- 
phiától várhatjuk (2 1 ).



Az aneurysma diagnózisán kívül egyéb infor
mációkat is kaphatunk az echocardiographiától. A 
basalis szinten mért bal kamrai dimenzióból és fal
mozgásból a „maradék” bal kamra funkciójára, a 
bal pitvari tágulattól a végdiastolés nyomásemel
kedésre következtethetünk és ezek a jelek a műtét 
szempontjából prognosztikus jelentőségűek (6 ).

Összefoglalás. Szerzők echocardiographiás M- 
scan technikát alkalmaztak bal kamrai aneurysma 
kimutatására. 2 0  angiographiával igazolt, csúcsi 
kiterjedésű bal kamrai aneurysma esetükben azt 
találták, hogy a bal kamra csúcsi dimenziója ki- 
szélesedett és/vagy a csúcson a basalis segmentu- 
mokhoz képest mozgászavar-fokozódás, illetve új 
mozgászavar lépett fel. Ezek a jelek 20 — bizto
san aneurysmás, postinfarctusos — beteg közül 
csak hárman voltak megtalálhatók. Módszerüket 
alkalmasnak tartják a csúcsra is kiterjedő bal 
kamrai aneurysmák felismerésére.
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A mononucleosis infectiosa (továbbiakban MI) 
etiológiai tényezői között ma első helyen említik 
az Epstein—Barr- (továbbiakban EB) vírust, ame
lyet a Burkitt-lymphoma sejtjeiből nyert vírussal 
tartanak azonosnak. Az esetek egy kisebb részé
ben a cytomegalovirus (továbbiakban CMV), a 
Toxoplasma gondii, ill. pontosan nem azonosított 
mikroorganizmusok lehetnek a kórokozók. Az etio
lógiai tényezők sokfélesége miatt a MI esetében 
helyesebb MI syndromáról (5) beszélni. Az aláb
biakban Ml-n az EB-vírus okozta mononucleosist 
értjük.

A MI klinikai megnyilvánulási formái sokszor 
igen eltérőek és változatosak. A típusos mononuc- 
leosisra jellemző az 1—3 hétig tartó láz, angina, 
nyirokcsomó-megnagyobbodás, máj-laesióra utaló 
enzimelváltozások. Igen jellemző a perifériás vér
képben a mononuclearis sejtek 60%-os vagy ennél 
nagyobb aránya. Az esetek mintegy 90%-ában 
heterophil antitestek jelennek meg a serumban (6).

Az általánosan ismert tünetek közül gyakran 
csak kevéssel találkozunk. Különösen gyermekkor
ban fordul elő, hogy a betegség alig különböztet
hető meg a felsőlégúti huruttól és így a vizsgáló
ban fel sem merül a MI lehetősége. Általában el
mondhatjuk, hogy minél későbbi életkorban tör
ténik a fertőzés, annál valószínűbb, hogy a klini
kai kép típusos formában zajlik le.

A biztos diagnózist a vírusvizsgálatok jelente
nék: az EB vírus capsid antigénje ellen képződött 
IgM és IG típusú ellenanyagok, a korai vírusanti
gén ellen termelődő ellenanyag, ill. az EB vírus 
nuclearis antigénjére (továbbiakban EBNA) ható 
antitest kimutatása nem csupán a megbízható 
diagnózist, hanem a betegség lefolyásának követ
hetőségét is lehetővé teszik (3, 7, 9).
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Az egyre pontosabb vírusdiagnosztikai eljárá
sok segítségével ma már megállapítható, hogy a 
felnőtt lakosság nagy része (egyes szerzők szerint 
95%-a) rendelkezik EBNA ellenes antitesttel, ame
lyek az életen át kimutathatóak maradnak, iga
zolva a korábban — gyakran tünetmentesen — le
zajlott megbetegedést. Ezek azonban bonyolult és 
igen munkaigényes methodikák; végzésükre csak 
igen kevés helyen nyílhat lehetőség.

A serologiai diagnózist a heterophil antitestek 
kimutatásával lehet egyszerűbbé tenni. A hetero
phil antitestek kimutatása leggyakrabban a Paul 
—Bunnell- (továbbiakban P—B) reakcióval törté
nik (13).

A P—В-reakció lényege, hogy az EB vírus okozta 
M I-ban m egbetegedettek savója a m ásodik hét u tán  
agglutinálja a mosott b irka-vörösvértesteket (vvt.). A 
jelenség azzal m agyarázható, hogy a b irka-vvt.-ek  fe
lülete több, M, S, F, I, X stb. betűkkel jelölt an tigén t 
tartalm az. A M I-ban szenvedő betegek savójában az 
M (protein típusú) antigénnel szem ben anti-M  hete- 
rohaem agglutininek jelennek meg. Az em lített an ti
gének közül egyesek m ás sejtek, pl. szarvasm arha, 
nyúl-, ló-vvt.-ek vagy tengerim alac vesesejtek fe lü 
letén is m egtalálhatók.

A ló-vvt.-ek tartalm aznak  M antigént, ez teszi 
lehetővé, hogy ló-vvt.-eket használjanak  a tárgylem e
zes gyorsdiagnosztikai vizsgáló m ódszerek esetében, 
ilyen a M itest vagy a Monospot (9, 15, 16). Típusos 
esetben a betegség lezajlása u tán  két-három  hónap
pal a heteroagglutininek tite re  csökken, m ajd kim u- 
ta th a ta tlan n á  válik.

A P—В-reakció azonban nemcsak mononuc- 
leosisban válhat pozitívvá, hanem más megbetege
désben is, így serum-betegségben, tbc-ben, Hodg- 
kin-kórban, leukaemiában, sarcomában, carcino- 
mában, lupus erythematodesben stb. (2, 10, 14). Az 
említett kórképekben megjelenő antitestek a bir- 
ka-vvt.-eknek az ,,M” antigéntől különböző (poli- 
saccharida típusú) antigénjeire hatnak. Ilyen el
lenanyagok 1 : 64-nél kisebb titerben egészségesek 
serumában is előfordulhatnak, az eredeti eljárás 
szerint ezért csak az 1 : 64 vagy ennél nagyobb 
serum-hígításban észlelt agglutinatio esetében gon
dolhatunk Ml-ra. Régóta történtek kísérletek ar
ra, hogy a P—В-reakciót fajlagosabbá és érzéke
nyebbé tegyék. Ezek közül legismertebb a David- 
sohn-féle eljárás (1), amelynek az a lényege, hogy 
a beteg savóját ,,M” antigént nem tartalmazó ten
gerimalac vesesejt-szuszpenzióval kimerítik, majd 
a kimerített savóval ismét elvégzik a vizsgálatot. 
A titerfok változatlansága elsősorban az anti-,,M” 
ellenanyag jelenlétét mutatja, míg a titercsökke- 
nés egyéb haemagglutinineket jelez. A módszer 
így specifikusabbá vált és csökkentette az álpozi- 
tív esetek számát, hibája azonban, hogy a P—B- 
reakcióval talált alacsony titerfok továbbra is ér
tékelhetetlenek maradtak (8). Üj abban a vizs
gálandó savót tengerimalac vesesejt-szuszpenzióval 
és szarvasmarha vvt.-ekkel egyaránt kimerítik, 
majd a nativ és az adszorbeált serumokkal ló- 
vvt.-eket agglutinálnak; a titerkülönbség érzéke
nyen és specifikusan jelzi a Ml-át (11, 12), azon
ban nem minden laboratóriumban állnak rendel
kezésére a szükséges sejtszuszpenziók.

A P—В-reakció hibáinak kiküszöbölésére, a 
reakció specifikusabbá és egyben érzékenyebbé



tételére, intézetünkben 1975 óta a Wöílner-féle el
járással (4, 17. 18, 19) végezzük az EB vírus okozta 
MI serologiai verifikálását. Tekintve, hogy a hazai 
irodalomban hasonló munkáról történő beszámoló
val nem találkoztunk, az alábbiakban ezzel a 
módszerrel szerzett tapasztalatainkat ismertetjük.

Vizsgálati anyagok és módszerek
Diagnózis: klinikailag igazoltnak tek in te ttük  a 

M l-át, ha a m ár felsorolt tünetek  közül m inim álisan 
a következők kim utathatók  voltak: haem atológiai el
változások (leukocytosis, a minőségi vérképben 100 
fehérvérsejt közül legalább 50 m ononuclearis se jt és 
10 atypusos leukocytal, felsőlégúti hurut, nyirokcso
mó-megnagyobbodás. Ahol szükséges volt, parazita
k im utatási és vírus serologiai eljárásokkal tám asztot
tuk  alá a diagnózist.

A módszer elve: a b irka-vvt. felületéről papainos 
emésztéssel a fehérje term észetű ,,M” an tigén t le
em észtjük úgy, hogy a b irka-vvt. felületén levő többi 
antigén sértetlen m aradjon. Az em észtett, „M” an ti
gént nem tartalm azó b irka-vvt.-ekkel k im erítjük  a 
vizsgálandó savót, m ajd m ind a k im erített, mind a 
kim erítetlen savóval elvégezzük a P—B-reakciót, 
em észtetlen b irka-vvt.-eket használva antigénként. 
Am ennyiben a k im erített savó titere a kim erítetlen 
savó titeréhez képest nem  vagy legfeljebb egy titer- 
fokkal csökken, anti-„M ” an titest okozta az aggluti
n á ló t,  még akkor is, ha annak litere kisebb m int 
1 :64; ha a titer a k im eríte tt savóban s  1 : 8, a kim e
ríte tlen  savóban pedig nagyobb m int 1 :8, úgy a ki
m erítetlen  savóban a  pozitív reakcióért nem  az „M” 
antigénre ható an titest a felelős.

A  módszer kivitelezése
O ldatok:
1 am pulla liofilezett ak tív  papaint (HUMAN) fel

oldunk 1 ml desztillált vízben.
1. sz. oldat: 70 mM N a2HPO/, (3,1 g Sörensen-só/ 

250 ml)
2. sz. oldsft: 70 mM KH2PO/, (2,40 g/250 ml)
3. sz. oldat: 4 rész 1 sz. oldat -j- 1 rész 2. sz. 

oldat
4. sz. oldat: 9 rész fiziológiás NaCl o ldat +  1 rész

3. sz. oldat
5. sz. oldat: 1 rész ak tív  papain +  9 rész 4. sz. 

oldat.
Az emésztés m enete: defibrinált b irkavérből nyert 

vvt.-szuszpenziót fiziológiás NaCl o ldattal háromszor, 
m ajd a 4. sz. oldattal egyszer mossuk (5000 ford./min 
5 percig). Utána 2 rész 5. sz. oldat +  1 rész birka-vvt. 
szuszpenziót 37 °C-on 30 percig vízfürdőben inkubál- 
juk, m ajd  centrifugáljuk  és a vvt.-üledéket a 4. sz. 
oldattal kétszer mossuk, a második mosás u tán  nyert 
üledéket használjuk a savók kimerítéséhez. A vizsgá

landó, inak tivált savókat azonos mennyiségben össze
keverjük az em észtett birka-vvt. üledékkel. Ezt az 
elegyet 30 percig 37 °C-os vízfürdőben inkubáljuk, 
m ajd  cen trifugáljuk  és a kim erített, valam int kim e
ríte tlen  savókkal a P —В-reakciót elvégezzük. K ont
ro llkén t biztosan pozitív, ill. negatív savó szolgál.

Eredmények és megbeszélés

Intézetünkben két év alatt összesen 404 beteg 
savóját vizsgáltuk egy vagy több alkalommal; az 
ismétlések eredményét nem tüntettük fel. Ml-t 
klinikailag és serologiailag 39 esetben sikerült iga
zolni. Az utóbbi esetekben kétszer CMV, egyszer 
Toxoplasma gondii volt a kórokozó. Az eredmé
nyeket táblázatban foglaltuk össze.

A vizsgált betegek savójában az ,,M” speci
fikus antitest titere 36 esetben volt pozitív (a  1: 
16). Közülük 33-nak volt igazolt Ml-ája; 3 eset
ben a MI nem volt kizárható, azonban a biztos 
diagnózis felállítására különböző okokból nem ke
rülhetett sor. Az említett 36 eset közül 11-ben a 
P—В-reakció titere kisebb volt mint 1 :64. Ezek
ben az esetekben az ,,M” specifikus antitest pozi- 
tivitása segített a kórisme felállításában.

A P—В-reakció titere 31 beteg esetében na
gyobb volt mint 1 : 64; ezek közül az „M” specifi
kus antitest titere 6 esetben negatív maradt, te
hát serologiailag a Ml-át ki lehetett zárni. Ezt a 
serologiai „előrejelzést” később a részletes kivizs
gálás megerősítette. A 6 beteg végleges diagnózisa 
a következő módon alakult: 2 esetben Hodgkin- 
kór, 1 esetben colon cc. nyirokcsomó-metastasisok- 
kal, 1 esetben struma nodosa, 1 esetben tbc és 1 
esetben leukaemia.

Az ,,M” specifikus antitest titerfoka a Ml-ás 
betegek savójában 6 esetben azonos volt a P—B- 
reakció titerfokával, 30 esetben pedig egy titer- 
fokkal alacsonyabb értéket mutatott.

Az „M” specifikus antitest meghatározás gya
korlati felhasználásának szemléltetésére a továb
biakban három beteg adatait ismertetjük.

1. К. I., 36 éves férfi. Anam nesiséből kiem eljük, 
hogy a felvételét megelőző két hónap a la tt 3 kg-ot 
fogyott, körm ei töredeztek. Felvétele előtt három  hét
tel észlelte, hogy a nyakán jobb oldalon duzzanat 
tap in tha tó  és átm enetileg hőem elkedése is volt. A ki
vizsgálás folyam án kiderült, hogy a pajzsm irigy jobb 
lebenyének megfelelően diónyi, kemény, nyelésre el
mozduló képlet ta lálható. Az elvégzett T3, T/„ TSH 
vizsgálat, az izotóp jód felvétel és a scintigraphia nor-

A klinikai diagnózis és a serologiai vizsgálatok eredményének összefüggése

Diagnózis „M" spec, 
antitest

Paul-Bunnell-reakció 
31:8  1:16—1:32 3=1:64 Összesen

Igazolt Pozitív* 0 11 25 36
Mononucleosis
Syndroma Negatív 3 0 0 3**
Mononucleosis Pozitív 0 0 0 0
Kizárható Negatív 107 252 6 365

Összesen 110 263 31 404

* Titerfok ml  :16.
** A kórokozó két esetben a CM virus, egy esetben Toxoplasma gondii volt.



m ofunctióra utalt. Dg.: strum a nodosa. A P—В 1:128- 
ban pozitív, „M” spec, an titest negatív.

2. D. É., 22 éves nő. K linikai felvételét megelő
zően lázas, felsőlégúti h u ru tja  volt és retroauricu lari- 
san nyirokcsom ó-m egnagyobbodást lehete tt tapintani. 
Az elvégzett haem atológiai vizsgálatok és a  serologiai 
eredm ények alap ján  a diagnózis egyértelm űen MI 
volt. A P—B-reakció 1 :256, az „M” spec, antitest 
1 :128 serum  hígításban volt pozitív. A beteget folya
m atosan kontrolláltuk és figyeltük a heterophil an ti
test változását. Az irodalm i adatokkal egyezően csök
kent a  P —В-vizsgálat titerfoka és ezzel párhuzam o
san az „M” spec an titesté  is. Az első vizsgálatot kö
vetően négy hónappal a P —В titere 1 : 16-ra csökkent, 
az ,,M” spec, an titest pedig negatív lett.

3. N. M., 4 éves kislány. S tatusából kiem eljük: 
status postop. vesico u reth ralis  reflux 1. s.; calculus 
u reth ralis  1. s .; hydronephrosis 1. u.; Pyelonephritis. 
K linikai felvételére a reflux  urethralis 1. d. m űtéti 
megoldása m iatt kerü lt sor. A m űtét előtt enyhe pha- 
ryngitise és m inim ális re tro -auricu laris  nyirokcsom ó
megnagyobbodása m iatt elvégeztük a P—В és „M” 
spec, an titest m eghatározást. Az előbbi titere  1 : 32, az 
utóbbié pedig 1 :16 volt. A M l-át később a klinikai 
lefolyás alap ján  sikerült igazolni és ezért a m űtét 
elvégzésére más időpontban kerü lt sor.

K öszönetnyilvánítás
A szerzők köszönetüket fejezik ki Koller Miklós 

d r.-nak  és Kása Zsuzsa  dr.-nak a vírusszerológiai 
vizsgálatok elvégzéséért, Jankó Mária dr.-nak a To
xoplasm a gondii k im utatásáért, valam in t az OTKI 
Belgyógyászati és Gyerm ekgyógyászati K linikái m un
katársainak  a kortörténetek  szíves átengedéséért.

összefoglalás. A szerzők a mononucleosis in
fectiosa diagnosztikájában a Wöllner-féle eljárást 
érzékenyebbnek tartják mint az elterjedten alkal
mazott Paul—Bunnell-vizsgálatot és annak külön
böző módosításait. Megfelelő feltételek és stan

dard körülmények betartása esetén jól reprodu
kálható és különösebb felkészültséget vagy felté
telt nem igénylő vizsgálati eljárás. Gyorsaságban 
nem közelíti meg az egyre elterjedtebben alkal
mazott gyorsdiagnosztikai, tárgylemezes eljáráso
kat (MITEST, MONOSPOT stb.), ezek érzékeny
ségét azonban túlszárnyalja.

Véleményük szerint nagy segítséget jelenthet 
differenciáldiagnosztikai problémák esetén olyan 
megbetegedések kórismézésében, ahol a titerek 
alacsonyak maradnak. Mód nyílhat széles körű 
alkalmazására és így tehermentesítené a specifi
kus vírusdiagnosztikával foglalkozó intézményeket.
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Nagy hólyag-hüvely sipoly 
megszüntetése 
Lehoczky szerinti 
szigetlebeny plasztikával
Kelemen Zsolt dr. és Lehoczky Győző dr. Jr.

A vesicovaginalis sipolyok sikeres műtétének fel
tétele, hogy a sipolyjárat részleges vagy teljes ki
irtása után, a nagy szövethiány pótlásához is meg
felelő mennyiségű és jó regenerációs készségű szö
vetek álljanak rendelkezésre. Ezek a szövetek fe
szülésmentesen, több rétegben legyenek egyesíthe
tek és a záró, valamint ürítő működés helyreállí
tása megtörténjék. Ezt a feltételt biztosítja mara
déktalanul a Lehoczky által kidolgozott szigetle- 
benyes („ablakos” lebenyes), rehabilitációs sipoly
záró műtét, mely a plasztikai sebészet módszereit 
alkalmazza nőgyógyászati-urológiai területen (3, 4, 
5). Segítségével olyan súlyos hólyag-hüvely sipo
lyok is megszüntethetők, melyek más módszerek
kel nem vagy csak kevés sikerrel műthetők. így 
nagy kiterjedésű szövethiányok és olyan sipolyok 
is, amelyek intenzív sugárkezeléssel gyógyított 
méhrákos betegeken a sugársérült szövetekben 
képződtek. Az érthetetlenül kevéssé elterjedt mű
tét használhatóságát esetünkkel igazoljuk.

Esetismertetés
Sz. L., 49 éves nőbetegen 1970 m ájusában m éh

nyakrák m ia tt az u terusnak  abdom inalis to tá lexstir- 
patiója tö rtén t az adnexum okkal együtt. A m űtét előtt 
és u tán  sugárkezelésben részesült. Ugyanezen év ok 
tóberében észlelte először, hogy vizelete a hüvelyen á t 
is ürül. A kialakult vesicovaginalis sipolyt nőgyógyá
szok és urológusok éveken á t véglegesen inoperabi- 
lisnak ta rto tták .

1976 augusztusában kerü lt a beteg k lin ikánkra. 
Cystoscopos vizsgálat során a hólyagalapon, a trigo- 
num ra is ráterjedő, m integy 2 cm széles spiolynyílás

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 14. szám

volt látható. A bal oldali u reterszájadék közvetlenül 
a sipolynyílás m ellett, annak  perem én helyezkedett el, 
a jobb oldali nem  volt azonosítható. Feltáráskor a h ü 
vely m ellső falán, a sipolynyílás szélén hólyagnyálka
hártya volt felism erhető és a sipo ly járat az ujjbegyet 
befogadta. In travénás urographia jobb oldalon je len 
tős felső húgyúti tágulatot, elvékonyodott vese-paren- 
chym át — csaknem  tönkrem ent jobb vesét m utatott. 
A beteg vizelete a hüvelyen á t ürült. Tekintettel a 
jobb vese súlyos károsodására, első ülésben jobb ol
dali nephrectom iát végeztünk. Cardialis állapota 
(1975-ben m yocardialis infarctus) m iatt a tervezett 
újabb m űtét elő tt a beteget átm enetileg o tthonába 
bocsátottuk.

1977 feb ruárjában  végeztük el klinikánkon a b e
tegen a szigetlebeny plasztikát (op. Lehoczky dr.). A  
m űtétet jobb oldali mély perineotom iával kezdtük (1. 
ábra). Az ily módon szélesen fe ltá rt sipoly hüvelyi

1. ábra: A Lehoczky-plasztika vázlatos rajza
a) metszésvonalak és a lebeny csúsztatásának 

iránya;
b) a bőr-zsír lebeny elhelyezkedése;
c) varratvonalak

nyílását körkörösen k ip repará ltuk  és a sipoiyjárat he
gét kim etszettük. A bal oldali ureterszájadék m egkí- 
mélése m elle tt csomós és Z Dexon öltésekkel zártuk  
a hólyagnyílást. A záróképességről — behelyezett 
húgycsőkatéteren á t végzett — hólyagfeltöltéssel győ
ződtünk meg. Az elhelyezendő lebeny rögzítése cé ljá
ból a parakolpium  m élyére kéto ldalt egy-egy ta r tó 
fonalat öltöttünk. Ezután a bal oldalon paravulvaris- 
inguinalis-glutealis bőrm etszésből a nagyajak, a gát 
és a sulcus genitofem oralis terü letérő l bőrszigettel 
rendelkező zsírlebenyt képeztünk ki. A 4 X 5  cm -es 
nagyságú bőrsziget a zsírlebennyel szöveti összekötte
tésben m aradt. A vaskos lebenyt a periosteum m en
tén olyképpen szabadítottuk fel, hogy a zavarta lan  
szöveti életm űködések érdekében vérellátása és be
idegződése ne sé rü ljö n : az a rte ria  pudenda in ternét 
és a nervus pudendust m egkím éltük. A lebenykészítés 
helyétől a sipolyjáratig  paravaginalis csatornát képez
tünk és a  kb. 12  cm hosszú lebenyt ebben helyeztük el 
olyképpen, hogy a bőrsziget a hüvelyfalhiány pótlását 
szolgálja, a vaskos kötőszövettömeg pedig az eredeti 
sipolyjárat kim etszése után visszam aradó nagy szö
vethiányt. E helyzetében rögzítettük  a lebenyt: egy
részt a m ár előzőleg felhelyezett tartóöltésekkel, m ás
részt szabad szélének a medencefalhoz való öltésével. 
A bőrszigetet a hüvelyfalhoz varrtuk . Ily módon a 
lebeny zsírszövete a  hólyag felé, bőrlebenye a hüvely 
felé nézett. A gáti m etszést bezártuk, a húgycsőben 
ballon nélküli katé te rt állandósítottunk. Kissé e lh ú 
zódó sebgyógyulás u tán  a k a té te rt a m űtét u táni 2 0 . 
napon távolíto ttuk  el. V izeletcsorgás azóta sem je len t
kezett, a  beteg jó l vizel, kontinens. Egy évvel a  m űtét 
u táni ellenőrző vizsgálat során a beteg panaszm entes, 
csupán megjegyzi, hogy hüvelyében „szőr nő”. A hü 
velyt fe ltárva  megbizonyosodtunk, hogy az á tü lte te tt 
bőrlebeny jól m egtapadt, széle folyam atosan, gyulla
dásos reakció nélkül megy á t a hüvelyfal hám jába, 
a bőr felszínéről sorvadó szőrszálak nőnek (2. ábra).



2. ábra: Műtét utáni állapot: sipoly nincs, a hüvelyfal
hiányt bőrlebeny pótolja

M egbeszélés

A hólyag-hüvely sipolyok hagyományos mód
szerekkel történő zárása esetén komoly nehézsé
gekkel találkozunk, ha a sipoly nagy és a környező 
szövetek súlyosan károsodtak. Ilyen helyzet állhat 
elő bármilyen eredetű sipoly többszöri eredmény
telen zárási kísérlete után, de különösképpen mé- 
nyakrák eltávolítását és a sugárkezelést követően. 
Az alapnehézség: a hosszú előzmények miatt kép
ződő hegesedés és leginkább a sugárterhelt szöve
tek hiányzó vagy erősen gyengült regenerációs 
készsége. Ez utóbbi nehézséget semmiféle helyi, 
csupán a sipolyjárat közvetlen környékére terjedő 
műtéti bravúrral megszüntetni nem lehet. Ilyenkor 
az egyszerű sipolyzárás Füth szerint nem elégsé
ges, mert a parakolpium két oldaláról, a hólyag
alap mellől nem szabadítható fel kellő mértékben 
jó vérellátású és anyagcseréjű szövet, melyből a 
közbülső réteget jól kialakíthatnánk. A sipolytól 
viszonylag távolabbi, jó anyagcseréjű szövetek fel- 
használása a célja többféle módosításnak. A Füth 
—Martius-műtét a nagy ajak területéről a muscu
lus bulbospongiosust szabadítja fel és helyezi azt 
a hólyag és hüvely varrata közé (7, 8). Graham 
széles gáti feltárás segítségével a comb izomzatá- 
ból képez közbülső réteget (2), Döderlein pedig a 
hátsó hüvelyfalból képzett lebenynek a sipoly he

lyére történő „görgetését” írta le (1). A hashártya 
és a cseplesz felhasználása már hasi műtétet igé
nyel (3). A hüvelyfalhiányt egyik módszer sem 
tudja pótolni.

A Lehoczky-plasztika a legsúlyosabb szövet
károsodás mellett kialakuló nagy sipolyok meg
szüntetéséhez is biztos alapot nyújt anélkül, hogy 
a vizelet műtéti eltereléséről, akár csak átmeneti 
időre is, gondoskodni kellene. Kidolgozásában a 
helyreállító plasztikai sebészet alapelve érvénye
sül: hiányzó, ill. beteg szöveteket egészségessel pó
tolunk.

A műtét előnyei a következőkben foglalhatók 
össze:

— a sipolyjárat melletti, károsodott szöveteket 
radikálisan kimetszhetjük;

— a hólyag és a hüvely közé saját ér- és ideg
ellátású, kifogástalan vitalitású szövettömeget he
lyezhetünk; lebenyelhalástól nem kell tartanunk;

— az ér-idegnyél a lebeny nagyfokú mozgé
konyságát biztosítja és így a varratvonalat feszü
lésmentesen alakíthatjuk ki;

— nagy szövethiány sem okoz az eredmény 
szempontjából nehézséget, sőt a ureter heghez való 
kötődése, tehát a műtéti területhez való közelsége 
sem;

— a hüvelyfalhiányt bőrrel pótoljuk;
— súlyos, recidiv, sugárkezelés után kialakuló 

sipolyok is biztonsággal megszüntethetők;
— a beteg számára kis megterhelést jelentő 

hüvelyi műtétet végzünk.
A Lehoczky szerinti szigetlebeny plasztika 

nemcsak hólyag-hüvely, hanem hüvely-végbél si
polyok egyidejű zárására is kitűnően alkalmas (3, 
4, 5).

összefoglalás. Szerzők egy esetük ismertetése 
kapcsán a súlyos, nagy szövethiánnyal járó, gyak
ran sugárkezelés után kialakuló hólyag-hüvely si
polyok gyógyításának nehézségeit ismertetik. Leg
jobb műtéti megoldásnak az esetükben is teljes si
kerrel alkalmazott Lehoczky szerinti szigetlebeny 
plasztikát tartják, melynek során a nagyajak, a gát 
és a sulcus genitofemoralis területéről bőrszigettel 
rendelkező zsírlebenyt képeznek ki. A lebeny ér
és idegellátása az arteria pudenda interna és a ner
vus pudendus megkímélése révén sértetlen marad, 
így egészséges, jó regenerációs készségű szövetek
kel pótolni képesek a sipolynak megfelelő többszö
rös szövethiányt.

IRODALOM: 1. Döderlein, G.: Zbl. Gynäk. 1955, 
77, 93. — 2. Graham, J. В.: Surg. Gyn. Obst. 1966, 120, 
1019. — 3. Kiricuta, I., Goldstein. A. M. B.: J. Urol. 
1972, 108, 724. — 4. Lehoczky Gy.: Wiss. Z. H um boldt- 
Univ. Berlin. Math. Nat. 1963, 12, 171. — 5. Lehoczky  
Gy.: Orvosi Közlemények. 1972, 8 , 114. — 6 . A z O rszá
gos Onkológiai In tézet kiadványa: 25 év a rákellenes 
küzdelem szolgálatában. Budapest, 1963. 175. old. —
7. M artius, H.: Gynekologische Operationen, S tu ttgart, 
1960. — 8 . Szüle E.: Urol. Nephrol. 1969, 1, 179.



R o b éb i Ä J
gyógytápszer

Jellemzője a fiatal csecsemő jelentős 
fehérjeszükségletének megfelelő fe
hérjetartalom.

JAVALLAT
A tejből, növényi olaj, cukor és bizo
nyos vitaminok hozzáadásával előállí
tott tejporkészítmény csecsemők 
mesterséges táplálására alkalmas. Az 
anyatej teljes hiánya esetén annak 
pótlására, illetve csökkent tejelvá
lasztás esetén az anyatej kiegészíté
sére adható az első három élet.iónap- 
ban, illetve a 4,5 kg (max. 5 kg) test
súly eléréséig.

ADAGOLÁS
A napi adag testsúly kilogrammonként 
150 ml (másfél deciliter) tápszerol
datnak felel meg. Ha az orvos más
ként nem rendelkezik, ezt a mennyi
séget elosztva, napi 5—6 alkalommal 
kell a csecsemőnek adagolni. Az 
esetben, ha más — nem tejes — 
ételt (pl. főzeléket) is kap, akkor a 
tejadagok számát megfelelően csök
kenteni kell.
Az egyszeri tápláláshoz szükséges 
mennyiségek kb. a következők:
3 kilogrammos csecsemőnek 2 ada
golókanál tápszerpor -f 75 ml víz, 
napi hat alkalommal;
4 kilogrammos csecsemőnek 4 ada
golókanál tápszerpor +  125 ml víz, 
napi öt alkalommal.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszerpor =  5 g) annyi lesi
mított kanálnyi tápszerport (kb. 15 
g-ot) veszünk ki, ahány deciliter 
(100 ml) tápszeroldatot akarunk ké
szíteni. A tápszerport előbb kevés

vízzel csomómentessé keverjük, 
majd a többi vízhez öntjük, egyszer 
felforraljuk és a megfelelő hőmérsék
letre hűtve adjuk a csecsemőnek. 
A gyógytápszerhez további adalék
anyagok — pl. cukor — hozzáadása 
szükségtelen.
Mindenkor frissen készített tápszer
oldatot használjunk!
Térítésmentesen rendelhető anyatej 
pótlására, covábbá gyógyítás céljára: 
csecsemők táplálkozási zavarainak 
megszüntetéséhez az első 3 hónap
ban, illetőleg 4,5 (maximum 5) kilo
gramm testsúly eléréséig minden 
esetben. Rendelésére jogosultak

mindazok az orvosok, akiknek a 
gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőellátás a feladatkörükbe 
tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év

ELTARTÁS
A doboz jól lezárva, száraz, hűvös 
helyen tartandó és tartalma felbontás 
után 14 napon belül felhasználandó.

CSOMAGOLÁS

5 0 0  g 3 0 ,9 0  Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR,  BUDAPEST X.



Robébi В
gyógytápszer

Zsírtartalma az idősebb csecsemő 
zsírigényének felel meg.

JAVALLAT

A tejből — növényi olaj, cukor és bi
zonyos vitaminok hozzáadásával — 
előállított tejporkészítmény mester
ségesen táplált 4,5—5 kg-nál nagyobb 
testsúlyú csecsemők tartós táplálá
sára alkalmas.

ADAGOLÁS

Ha az orvos másként nem rendeli, az 
egyszeri adag 150—200 ml, azaz 
1 Zj—2 dl tápszeroldat, amely 4%—6 
adagolókanál tápszerport tartalmaz. 
Ezt a mennyiséget a szokásos napi 5 
etetés közül 3, legfeljebb 4 alkalom
mal kapja a csecsemő.

Bármilyen észrevétel esetén orvos 
vagy védőnő tanácsát kell kérni.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszerpor =  5 g) annyiszor 
3 lesimított kanálnyi tápszerport 
veszünk ki (kb. 15 g-ot), ahány deci
liter (100 ml) tápszeroldatot akarunk 
készíteni. A tápszerport előbb kevés 
-ízzel csomómentessé keverjük, 
majd a többi vízhez öntjük, egyszer 
felforraljuk és a megfelelő hőmér
sékletre hűtve adjuk a csecsemőnek. 
A gyógytápszerhez további adalék
anyagok (pl. cukor) hozzáadása szük
ségtelen.
Mindenkor frissen készített tápszer
oldatot használjunk!
Térítésmentesen rendelhető 1 éven 
aluli csecsemők részére, gyógyítás 
céljára: táplálkozási zavaraik meg
szüntetéséhez minden esetben. 
Rendelésére jogosultak mindazok az 
orvosok, akiknek a gyógyító-meg
előző ellátás keretében a csecsemő
ellátás a feladatkörükbe tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év

ELTARTÁS
A doboz jól lezárva, száraz, hűvös 
helyen tartandó és tartalma felbontás 
után 14 napon belül felhasználandó.

CSOMAGOLÁS

500 g 3 3 ,-  Ft

BUDAPEST X.



ORVOSI TECHNIKA

Tudományegyetem,
Ideggyógyászati Klinika, Wien 
(igazgató: K. Pateisky),
Elektro-neuro-diagnosztikai Osztály

Elektronikus lépésösztönző 
spasticus járászavarok 
kezeléséhez
Wessely P. dr., Pateisky K. dr. 
és Kiehtreiber G. dr.

Spasticus bénulásokban az elektrotherapiát általá
ban ellenjavalltnak, alkalmazását legalábbis vitat
hatónak tartották, mert a spasticusan bénult vég
tagot érő ingerek többnyire fokozzák a spasmust.

Azóta, hogy a gamma-systema funkcióját és 
jelentőségét a spasticitásban sikerült megismerni, 
új lehetőségek nyíltak meg a kezelés számára (2, 
7). A gamma-hurok működését kétfajta impulsus 
támogatja:

a) perifériásán az izmokban levő izomorsók 
ingerületi állapota szabályozza az izomzat aktuális 
tónusát;

b) a mellsőszarvi gamma-sejtek fiziológiás kö
rülmények között az extrapyramidalis rendszer 
útján, egyidejűleg pedig a cortex, a substantia nig
ra és a cerebellovestibularis rendszer, ill. az agy
törzsi reticularis rendszer felől központi, supraspi
nalis irányítás alatt is állnak.

Az extrapyramidalis motoros rendszer (Hass- 
ler) az izomtónust a mellsőszarvi gamma-sejtek és 
a gamma-hurok útján spinalisan ellenőrzi. Fizio
lógiás körülmények között a gamma-effektus az 
említett szabályozó rendszeren keresztül, a pyra- 
midalisan irányított motorium pedig a mellsőszarvi 
alpha-sejtek közvetítésével egymással optimális 
összhangban érvényesül. Ezen biológiai szabályozó 
körök bizonyos zavarai alkalmával a mellsőszarvi 
gamma-sejtek, a gamma-hurok hyperactivatiója és 
a mellsőszarvi alpha-sejtek activa tio-csökkenése 
következtében alakulnak ki a spasticitás ismert 
tünetei (11). A spasticitásnak dolgozatunkban vá
zolt elektrotherapiája abban a tekintetben jelen
tős, hogy az ún. „silent period” (azaz az innerva- 
tiós nyugalom az akaratlagos megfeszülés állapotá
ban levő izomzatban, amely egy további megfeszü- 
lést célzó inger után mind az ingerelt, majd az an-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 14. szám 
4

tagonista izomban is kialakul) spasticitás esetén is 
fellép (5).

Az ínreflexek kiváltása és valamely, spasmus 
állapotában levő izomnak rövid ideig tartó inger
lése az egyedüli perifériás inger, amelyek a „silent 
period” időtartamára a spasmus oldódásához ve
zetnek. Ez a gamma-efferens útján a fiziológiás 
törvényszerűségek figyelembevételével irányítható 
és felhasználható a spasticitás elektrotherapiájá- 
ban.

Hujschmidt 1968-ban leírta a spasticitás elekt
romos ingerekkel végzett csökkentését: a spasticus 
izomzatban elektromos ingerekkel összehúzódást 
okozott, majd meghatározott időköz múltán ha
sonló impulsust juttatott az antagonista izomcso
porthoz. E kettős ingerek ritmikus alkalmazása, 
„silent period” kiváltásával a megzavart mozgás- 
rendszerben lényeges javulás érhető el. A kezelés
nek ez a módszerek fiziológiás, reflexeken épül, az 
eredményt nem az ingerekkel kiváltott izomössze
húzódással, hanem az általuk mobilizált spinalis 
reflexmechanizmusokkal értelmezik.

Kezelési tervünkhöz általános funkcióelméle
tet fejlesztettünk ki. E szerint az idegek, az izmok 
és más mozgásszerkezeti elemek az alsó végtagok
ban, a lumbosacralis gerincvelő afferens és effe
rens idegpályáikkal együtt, tehát az érzékelő és 
motoros struktúrák a lokomotoros funkciókat, azaz 
a járást szolgálják. Spasticus bénulásban a járás 
zavart, noha a járásban elsődlegesen részt vevő 
systemák egyike sem károsodott közvetlenül. A 
spasticus járászavart itt ugyanis a supraspinalis 
hatásokhiánya okozza. A járás mozgásmintája az 
alsó végtagok legegyszerűbb mozgásformája; min
den „silent period”, ill. a következményes „pseu
dosilent period” a fiziológiás mozgásirányításnak 
csupán egy-egy része. Ezen ismeretek birtokában 
került sor a járásösztönző alkalmazására.

Biológiai-időbeli program mátrixok kidolgozá
sával és e célra szerkesztett készülék kifejlesztésé
vel 0,25 msec tartamú, derékszögű impulsusokat 
juttattak a bal, ill. jobb láb 8 különböző, a járás 
kivitelezésében szereplő izmához a beidegzés fizio
lógiás sorrendjét követő egymásutánban. Az im- 
pulsusok feszültsége 900 V-ig változtatható volt 
(ábra).

A fiziológiás járás elektromyographiás tanul
mányozásával szerzett ismeretek figyelembevételé-
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vel (10) kiválasztották mindkét lábban azt a 4—4 
izmot, amelynek az ember járásában a legnagyobb 
szerepe van. Ezek az izmok: a m. quadriceps femo
ris a térd nyújtására, a m. biceps femoris a térd 
hajlítására, a m. tibialis anterior a lábfej emelé
sére, végül a m. triceps surae a lábfej plantarfle- 
xiójára. Fiziológiás járás közben határozták meg 
mindkét lábban a négy izom aktiválásának sor
rendjét: egy-egy lépés alkalmával a bal, ill. jobb 
lábban a beidegzés sorrendje azonos, egymáshoz 
képest fáziseltolódással. Ezek nyomán időbeli prog
ramot lehetett szerkeszteni és a természetes járás
nak megfelelő ingersorrend mintáját utánozva utá
nozni lehetett a járást. A kezelés alapjául így a 
fiziológiás járás (lépés pár) szolgált.

Spasticus járászavar alkalmával a kezelés 
eredménye azzal magyarázható, hogy a járásnak 
megfelelő egymásutánban a spasticus izmokhoz el
juttatott elektromos ingerekkel kiváltott reflexes 
izomellazulások élettani egymásutánját idézzük 
elő, amelyek a reciprok szemléletnek megfelelően 
a járás izomkontrakcióját is feltételezik. Az elekt
romos ingerekkel végzett kezelés során alkalma
zott, kontrakciót kiváltó impulsusok ugyan nem 
felelnek meg az egyes izmok beidegzés okozta fe
szülés növekvő-csökkenő fiziológiás jellegének, ha
nem csupán rövid időtartamú kontrakciók egymás
utánjának. A szóban forgó készülékkel azonban 
programozni lehet az impulsus időpontját és hogy 
az a feltételezett élettani innervatio kezdeti idő
szakában, a maximális kontrakció tetőfökán vagy 
annak megszűnése pillanatában következzék be. A 
legeredményesebbnek az bizonyult, ha az elekt
romos ingereket a kontrakció megszűnésének pil
lanatában adták.

A lépésösz tönzővel p ro g ra m o zo tt in g e re k e t v e 
z e té k p á ro n  ju t t a t t á k  az e m líte tt izm okhoz: e le k tró 
d a k é n t ú j ezü s t lem ezk ék e t a lk a lm a z ta k , a v ez e té s t 
e le k tró d a -p a sz ta  b iz to s íto tta , a le m ez k ék e t g u m i
szalagok  rö g z íte tté k  a vég tagokhoz .

A betegek 3—4 héten át 2—3 napos időközök
ben, esetenként 20—25 perces időtartamú kezelést 
kaptak; az áramerősséget egyénenként határozták 
meg. Kezelés közben a beteg a hátán fekszik vagy 
egyenes tartásban kerékpárnyeregben ül: ez utób
bi esetben a járás-simulatiónak megfelelő optimá
lis élettani hatást érnek el, minthogy itt a gravi- 
tatiós viszonyok, az optikai, vestibularis, állási és 
tartási reflexegyüttes a fiziológiai járásnak meg
felelő helyzetet utánozza.

Kezdeti kísérleti próbálkozások után a keze
lési módszert 1969 óta a klinikán fekvő betegeken 
alkalmazták. Eredményeinket másutt közöltük (8 ). 
Eddig összesen 100-nál több beteget kezeltünk 
módszeresen, túlnyomóan régóta fennálló járási 
zavarok miatt (paraparesis), a kezelésre kiválasz
tott betegek a kezelésre viszonylag jól reagáltak.

IRODALOM: 1. Birkm ayer, W. (szerk.): Aspekte der 
M uskelsplastik. H. Huber, Bern—S tu ttg a rt—W ien, 
1972. — 2. D im itrijevic, M. R., N athan, P. W.: Brain. 
1967, 90, 1. — 3. Eidred, E., Granit, R., M erton, P. A.:
J. Physiol (London) 1973, 122, 498. — 4. Hassler, R.: 
Dtsch. Z. Nervenheilk. 1958, 175, 233. — 5. H offm ann, 
P.: Z. Biol. 1929, 81, 37. — 6. H ufschm idt, H. J.: N er
venarzt. 1968, 39, 2. — 7. Liberson, W. T. és m tsai: 
Arch. Phys. Med. 1961, 42, 2. — 8. Pateisky, K., W es
sely, P., K iehtreiber, G.: Fortschr. Neurol. Psychiat. 
1976, 44, 21. — 9. Pedersen, E.: Spasticity. C. Thom as 
Publ. Springfield, 111. 1969. — 10. Scherb, R.: K ine
tisch-diagnostische Analyse von Gehstörungen. F. E n 
ke, S tu ttgart, 1952. — 11. Struppler, A .: Dtsch. Z. N er
venheilk. 1960, 180, 172.

Nemcsak terápiásán, hanem a 
gyermek- és serdülőkorban, va
lamint a terhesgondozási mun
kában is nélkülözhetetlen a 
vasellátás biztosítása. A BIO- 
GAL készítménye, a

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 0,03 g acid, ascorb., 0,05 g ferr. sulfur.-ot tartalmaz (=  10 mg Fe11). 

JAVALLATOK
Vasszegény anaemia, reconvalescentia, anaemia perniciosában a máj terá
pia kiegészítésére.

ADAGOLÁS

F E R R O P L E X
drazsé

Felnőtteknek naponta 3 X 2  drazsé. Főleg an- és hypacid 
tinsav egyidejű alkalmazása ajánlható.
Gyermekadagok: 
2—12 hónapos korig 
1—6 éves korig 
7-14 éves korig

3 X 1  drazsé/die 
4 X  1 drazsé/die 
3 X 2  drazsé/die

egyéneknek niko-

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül is kiadható.

térítési díj

100 db 2,- Ft.

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
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RÖVID
METHODIKDI KÖZLEMÉNYEK

Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet

Ornithincarbamoyl 
transzferáz enzim (OCT) 
vizsgálata a gyakorlatban
Szécsényi-Nagy László dr.

A hu m án  plazm ában jelenlevő orn ith incarbam oyl 
transzferáz  (ОСТ) ЕС.2.1.3.3. enzim v izsgálatát a  m á j
szelektivitása indokolja. A karbam id szintézis kap
csán az OCT katalizálja ornithinből a c itru llin  kép
zését, ak tivá lja  a carbam yl csoportot, rákapcso lja  az 
o rn ith in  delta-am ino csoportjára. Em lősökben a k a r
bam id szintézise NH3, C 0 2, valam int o rn ith inbő l a 
m ájban  történik  (1). E folyam at egyik fázisában  ke
letkezik citrullin  (2):

C arbam oylfoszfát+ O rnith in= O C T = C itru llin -(-foszfát

A rzenát jelenlétében a folyam at ellenkező irány 
ban h a la d :

C itru llin + a rz e n á t= 0 C T = C 0 2 + N H 3-|-0 rn ith in

keletkezik (3). Mint nagym értékben specifikus tran sz
fer-enzim , mindkét irányban  katalizálja a fo lyam a
tot (4). 1956-ban Reichard  patkányok m ájából izolálta 
és tisz títo tta . 14C izotópos e ljárásai érzékeny m ódszert 
dolgozott ki mérésére az arzenolízises fo lyam at a lap 
ján. Az OCT elnevezés is tőle van (5). M ások jóval 
nehézkesebb eljárást dolgoztak ki a keletkezett NH3 
m ikrodiffúziós mérésével (6 ). A kórházi gyakorlat 
szám ára az 1966-ban közölt, citrullin  m érésén alapuló 
eljárás alkalm asabb (7). V izsgálatainkat 1970—71-ben 
zen m ódszerrel végeztük.

Az eljárás lényege: ornithin-H Cl és d ilith ium - 
carbam yl foszfát szubsztrátum ból keletkezett citru l- 
lint diacetyl-m onoxim  +  phenazon +  fe rri szulfát 
reagenssel színes vegyületté alakítjuk. M ivel a  k a rb a
mid közel azonos színnel reagál, méghozzá a m oláris 
extinkció ja háromszorosa a citrullinénak, az enzimes 
folyam at kapcsán ureázzal tökéletesen el kell bontat- 
ni. Az ureáz megfelelő ak tiv itása és tisztasága lénye
ges. Többféle ureázt is kipróbáltunk, leg jobbnak  a 
Serva 37799 jelű, só- és am m óniam entes, ca. 50 EU/mg 
ak tiv itású  ureáz bizonyult.

A szubsztrátum  és vizsgálati anyagok elegyében 
az inkubá lás folyamán ellenőriztük az enzim ek m űkö
dését kétdimenziós krom atográfiával (8 ): az o rn ith in  
folt csökkenését, a c itru llin  folt m egjelenését és gya
rapodását ninhydrinnel, a karbam idot p-d im ethyl- 
am inobenzaldehyd-HCl reagenssel hív tuk elő. Ilyen

Az 1970. IX. 25-én Szolnokon és 1971. V. 13-án 
Lipcsében elhangzott előadások alapján.
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módon jól követhető az enzim reakció m enete az 
inkubálás a la tt (9). Bizonyos esetekben a karbam idot 
nem sikerült tökéletesen elbontani az inkubálás fo
lyamán, főleg az olyan betegek szérum ában, akik 
nagy adag antibiotikum ot — főleg oxytetracycíineket 
kaptak. Ennek a kérdésnek, valam int esetleg m agára 
az OCT enzim re is gátlólag ható gyógyszerek, vegy
szerek hatásának  a vizsgálata még aktuális. Ism ere
tes, hogy bizonyos anyagok: in  vitro  higanysók, fluo- 
ridok az ureázt is gátolják, m ás karbam id szárm azé
kok m int gyógyszerek, pl. u re than  az ureázzal nem 
bonthatók, de színreakciót adnak, így nagym értékben 
zavarják  a mérést. Ezért ha a citru llin  m érésével 
akarjuk  az OCT ak tiv itást m érni, ezekre gondolni 
kell.

Reagensek
1. L -O rnith in  dihydrochlorid (Serva) 0,025 mólos 

és D ilithium -carbam ylphosphat (Calbiochem) 
0,005 mólos oldata, m indenkor frissen készíten
dő 0,15 mólos pH 7,0 foszfát pufferben.

2. Ureáz (Serva) 2 mg suspendálandó 1 m l pH
7,0 0,15 mólos foszfát pufferben, m indig fris
sen és k ristá ly tisztára lecentrifugálandó.

3. T richlorecetsav 10%-os oldata.
4. Phenazon (Bayer), 4 g oldandó 1 liter 40%-os 

kénsavban, 50 mg ferri szulfátot [Fe2(SO/,)3 • 
9H20 ] adunk hozzá.

5. D iacetyl m onoxim 0,5%-os oldata 5%-os ecet
savban.

6 . Ethylenglycol (Serva).
7. L -C itrullin  a. t. 5,84 mg oldandó 100 ml desz

tillá lt vízben.
K ivitelezés: kúpos norm álcsiszolatú dugós csö

vekben. A vizsgálandó szérum ból 0,2 ml +  foszfát 
puffer 0,3 ml - f  az 1. és 2. reagensből 0,5—0,5 m l-t 
rázás nélkül összetöltünk, bedugva, 37 °C-on v ízfür
dőben 1 órán keresztül inkubáljuk. A m éréshez a kö
vetkező párhuzam osak állítandók be:
OCT—C itrullin 0 ,2 0,3 0,5 0,5
Vakkísérlete 0,5 0,5 0,5
Bazális citr. 
C itrullin stand.

0,5 0,5 — 0,5

1 0 -szeres híg. 0,1 0,4 0,5 0,5
10 -szeres híg. 0,4 0,4 0,5 0,5

Az 1 órás inkubálás végén 2,5 ml trichlorecet- 
savval a reakciót leállítjuk , a fehérjéket kicsapjuk, 
lecentrifugáljuk; a felülúszóból 2 m l-t tűzálló kém 
csövekbe m érünk (0,1  ml szérum nak felel meg) és 2 
ml 4. reagenst, m ajd  0,5 m l 5. reagenst adagolunk.
A csöveket gum idugóval jó l zárjuk, a dugókat vékony 
üveg-capillárissal drainezzük a párolgási veszteség 
elkerülésére, 30 percig fo rra ljuk  fénytől védve. K i
véve a vízfürdőből, a csövekhez 0,5 m l ethylenglycolt 
adunk, csapvízzel lehű tjük  és lem érjük. Szám ítás a 
citru llin  hígítási görbe alapján. L -C itru llin  (Serva) a. 
t. 5,84 mg oldandó 100 ml desztillált vízben, ezen 
standard  oldatból h ígítunk 1 0 -szeresre m unka s tan 
dardét: 33,3 nano mólosra. Az enzim aktiv itást nano 
mól/m l/h értékben ad juk  meg. Á tszám ítása IU OCT 
egységekre: 1 IU =  1 nano mól c itru llin  1 liter szé
rum ból 1 perc alatt. Az irodalom ban közölt értékek 
felső h a tá ra  48 nano m ól/m l/h, közép átlagérték  22 
nano m ól; 10 IU/l/min.

A savó enzim veszteség nélkül szobahőn 1 nap, 
—4 °C-on 1 hét, —20 °C-on 1 évig tárolható. A vizs
gált savók enzim  értékeit -a lehetőség szerinti diagnó
zisok alap ján  állíto ttuk  össze az 1. táblázatban. A  2. 
táblázatban  a  gyilkos galóca m érgezettek értékeit ese
tenként, kiegészítve a GOT és GPT enzim értékekkel.

M int látjuk , az egészséges kontrollok OCT é rté 
kei valam ivel alacsonyabbak az irodalom ban közöl- 
teknél, ezt a kifogástalan ureáz enzim nek tudha tjuk  
be. M ájkárosodást nem  szenvedett betegek OCT é r
tékei, valam int a rekonvaleszcens m érgezettek é rté 
kei ezen érték  körül vannak. Az enyhe szén-tetra- 
chloridos mérgezett, laboratórium i dolgozónk szérű- ■ 
ma kissé em elkedett OCT m ellett norm ális m ájfunk-



1. Táblázat

OCT-Citrullin érték
Vizsg nanomól/ml/h 
n=82 alsó felső átlag 

érték érték

Bazális-Citrullin érték: 
nanomól/ml/h 
alsó felső átlag 
érték érték

Egészségesek: 45 4 38 22 6 52 29
Hepatitis epid: 8 111 838 388 22 49 33
Icterus gravis, hepatargi^: 3 343 1905 944 28 102 53
Cholelithiasis, sine ictero: 3 17 42 32 30 34 32
Nephritis chron, uraemia: 4 44 710 277 30 88 60
Infarceratio cordis: 2 32 40 36 28 28 28
Gyilkos galóca mérg. heveny 8 606 4437 1792 6 91 42
Gyilkos galóca mérg. 2—3 napos: 2 337 382 360 17 23 20
Gyilkos galóca mérg. heveny: 2 750 2020 1385 18 38 28
Gyilkos galóca mérg. 12—14 napos: 3 20 320 172 18 22 19
Széntetrachlorid intox.: 1 199 14
Methilchlorid intox: 1 248

-
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2. Táblázat.

Jelzés Dátum
1970

OCT-
Citrullin GOT 
nano- E 
mól/ml/h

GPT
E

1. Cs. A <$ 09.02 4194 54 12
2. J. F. <J 09 320 312 330

11 238 300 330
3. K. L. á 08 1393 444 484

11 754 450 500
4. M. L. c? 08 511 54 8
5. N. I. c? 09 606 540 564

11 382 300 195
6. S. K. B. <J 03 1021 85 48
7. S. K. K. <? 03 4437 450 320

05 619 297 540
08 337 105 339

8. V. S. ? 02 1312 100 105
07 403 65 107
16 450 50 154

9. M. I. 19 2020 540 495
10. M. I. ? 19 750 324 420

ciós próbákat adott. A m ethylchlorid m érgezéses be
teg OCT értéke magas — 248 nano mól/m l —, ugyan
akkor a GOT 40 E, a G PT 12 E, alacsony érték. 
Ezen néhány eset szerint az OCT igen érzékeny indi
kátora a m ájsejtek  lízisének. Az aku t kezdeti igen 
magas érték  néhány nap elteltével szinte krízissze- 
rűen csökkenhet.

Nagy a diagnosztikus értéke az OCT vizsgálatá
nak a három  hereditásos enzim  defektussal já ró  be
tegségnek: az argininosuccinilaciduriának, a citru llin - 
u ria  és hyperam m onaem iának vizsgálatában, valam in t 
értékes segítséget nyú jtha t a hepatargiás com a keze
lése során, továbbá m áj-biopsiás anyag vizsgálatával

kiegészítheti a szerv enzim státusának ism eretét (1 0 , 
11, 12, 13, 14).

Köszönetem et nyilvánítom : Varga Erzsébet dr.- 
nak, a K orányi K órház laboratórium a vezetőjének, a 
K orányi K órház baleseti belgyógyászati osztályának a 
gombamérgezéses szérumok átengedéséért, értékes se
gítségükért, valam in t Dem eter M áriának, a  P éterfy
S. u. K órház láb. vezető asszisztensének, odaadó szak
mai m unkájáért.

összefoglalás. A szerző ism erteti az o rn ith incar- 
bam oyl transzferáz enzim (OCT) citrullin  képzésén 
alapuló m eghatározását, ezt befolyásoló körülm énye
ket, a karbam id  és szárm azékainak zavaró szerepét, 
felveti enzim gátlók felhasználásának lehetőségét. Az 
OCT ak tiv itás változása érzékeny jelzője a m ájban  
a citolitikus folyam atoknak. Értékes diagnosztikus se
gítség hereditásos enzim defektusok kórism ézésében, 
valam int a hepatargiás coma kezelésének irán y ítá 
sában.

IRODALOM: 1. Grisolia, S., Cohen, P. P.: J. bioi. 
Chem. 1951, 191, 189.; 1952, 198, 561. — 2. Jones, M.
T. , Spector, L., Lipm ann, F.: J. Am. Chem. Soc. 1955,
77, 819. — 3. Reichard, H.: A cta Chem. Scand. 1957, 
11, 523. — 4. Krebs, H. A., Eggleston, L. H., K n ive tt, 
V. A.: Biochem. J. 1955, 59, 185. — 5. Reichard , H .: 
Acta Chem. Scand. 1957, 11, 523. — 6 . Ballan, P. és 
m tsai: Presse méd. 1959, 67, 2353. — 7. Ceriotti, G., 
Gazzaniga, A .: Clin. Chim. Acta. 1966, 14, 57. — 8 . 
W hite, H. H.: Clin. Chim. Acta. 1968, 21, 297. — 9. 
Szécsényi-N agy L.: III. Sympos. Chromatogr. in Bio
chemie. 1971. Leipzig. — 10. Russel, A., Lew in, В.:
Lancet. 1962, II, 352. — 11. Russel, A., Lew in, B.:
Rancet. 1962, II, 699. — 12. Lew in, B., Russel, A.:
Amer. J. dis. Child. 1967, 113, 142. — 13. M oretti, G.
F. és m tsai: Presse méd. 1960, 6 8 , 2278. — 14. K ennan, 
A. L., Cohen, P. P.: Proc. exp. bioi. med. 1961, 106, 
170.



HORIIS

Bársony Tivadar
( 1 8 8 6 - 1 9 4 2 )

Nincs sem születésének, sem halálának kerek évfor
dulója. E megemlékezésnek tehát nincs aktualitá
sa, hacsak az nem, hogy a magyar radiológia 
mindeddig legnagyobb alakjáról, a magyar orvos- 
tudomány nemzetközileg elismert és a radiológia 
pionírjai között számon tartott klasszikusáról alig 
esett szó az elmúlt négy évtizedben. Orvosok nem
zedékei nőttek fel és ezen belül radiológus gene
rációk, akik még a nevét sem hallották.

Bársony Tivadar oly korban élt és alkotott, 
amikor ebben az országban munkalehetőségei mél
tatlanul szűkösek voltak, szakmai és emberi nagy
ságának társadalmi megbecsülése pedig teljesség
gel hiányzott, mellőzték és üldözték. Meg kell 
végre nyíltan mondani, hogy a felszabadulás utá
ni évtizedekben sem kapta meg emléke, életműve 
azt a méltatást, s azt a helyet a magyar haladó 
orvostudomány Pantheonjában, amely megillette 
volna. Tanítványai és munkatársai közül a legjob
bak vezető helyeken szolgálták a magyar radioló
gia ügyét a szocialista magyar egészségügyben. De 
már elmentek közülünk (Wald Béla, Koppenstein 
Ernő, Hajdú Imre) vagy nyugállományba vonultak 
(Fogéi Mária, W. Leichner Zsuzsa).* A mi egyre 
sürgetőbb feladatunkká vált immár, hogy a mu
lasztást helyrehozzuk. Bársony Tivadar emléké
nek ébresztése, csaknem feledésbe merült alakjá
nak, munkájának felragyogtatása a mi kötelessé
günk, s a korszerű radiológiáért folytatott harcunk 
fegyvere.

A sebészből lett radiológust, a már nemzetközi 
névvel rendelkező fiatal tudóst, aki a gastroente- 
rológiai röntgendiagnosztikát megalapító pionírok 
között előkelő helyet vívott ki magának, az ellen- 
forradalmi kurzus 1920-ban elkergeti a klinikáról. 
13 évig a Charité-poliklinika egyetlen helyiségből 
álló röntgenlaboratóriumában folytatja nemzetkö
zileg elismert eredményes és tevékeny kutatómun
káját, amíg 1933-ban a Zsidókórház röntgenosztá
lyát meg nem kapja. Itt még 9 éve van a további 
kutatásokra és tanításra, iskola nevelésére.

Mintegy 150 tudományos dolgozata jelent meg, 
zömmel az akkori külföldi vezető szaklapokban.

* A felszabadulást m ár nem érte  meg Bársony 
T ivadar legkedvesebb, egyik legtehetségesebb tan ít
ványa Weisz Miklós dr.
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Bársony tevékenysége a röntgendiagnosztika fej
lődésének második periódusára esett, az első vi
lágháború után a röntgenológia önálló diszciplí
nává vált, s kinőtt a véletlenszerűen és mellékesen 
űzött methodikák közül. Ez az a korszak, amikor 
a röntgenológia a mindennapi klinikai munka nél
külözhetetlen elemévé vált. önálló szervezeti egy
ségként jelent meg a kórházakban, s specialisták 
művelték. De egyszersmind ez az a korszak, ami
kor a radiológusok elszakadtak a betegágytól, a 
közvetlen klinikai tevékenység „kezelőorvosi” for
májától. S ettől kezdve kerültek a röntgendiag
noszták egyre inkább a klinikai szemlélettől való 
elszakadás veszélyzónájába, a „fényképész”-komp- 
lexus árnyékába. A szakadás, s ezzel a veszély, a 
második világháború utáni medicina robbanás-

szerű fejlődése és specializálódása korában mélyült 
válsággá, s mi, a mai röntgendiagnoszták, ennek 
a szakmai válságnak a mélypontján vagyunk. Ez 
a válsághelyzet, a kiútkeresés kényszere teszi szá
munkra különösen aktuálissá, jelentőssé és fon
tossá a „Bársony-jelenség” felidézését, életművé
nek, szemléletének ébresztését.

Ebben a megemlékezésben nem fér el annak 
a hatalmas úttörő munkának az elemzése, amit 
Bársony a gyomor-bél, a nyelőcső, az epehólyag, 
a tüdő, a nyaki és a lumbalis gerinc, a sacroiliaca- 
lis táj röntgendiagnosztikájában végzett. Ennek a 
tudományos kincsesbányának a rendszeres feltá
rása hosszabb távú feladat, amit el akarunk és el 
is fogunk végezni. Meg kell ezt tennünk már csak 
azért is, hogy nem egy alapvető felfedezésének 
prioritását visszapereljük a magyar tudomány, a 
magyar radiológia számára. 839



Most Bársony tevékenységének, munkastílu
sának, szemléletének számunkra legfontosabb, leg
aktuálisabb, legtanulságosabb vonását szeretném 
kiemelni. Bársony a klinikai röntgendiagnosztika 
következetes és tudatos előharcosa és sikeres al
kalmazója volt. Tudta és hirdette, hogy a röntgen
tünetek, a röntgenvizsgálat eredményei csakis az 
egész klinikai kép, a konkrét beteg klinikai álla
potának konkrét elemzése és a röntgenjelek össze
vetése útján értékelhetők. Ez a megállapítás ma 
már közhely, s Bársony korában is ezt vallotta 
minden valamirevaló radiológus. Bársony azonban 
nemcsak hangoztatta, hanem meg is valósította ezt 
az elvet. A radiológus-klinikus konfliktus már az 
6  korában is dúlt. Ez a konfliktushelyzet egyidős 
a radiológia önálló diszciplínává válásával.

A társklinikusok általában akkor sem törték 
magukat, hogy a röntgenest klinikailag informál
ják, nemigen vették a fáradságot, hogy lemenje
nek a röntgenosztályra konzultálni. Nem így a 
Bársony vezette röntgenosztályon. Ez az osztály 
rövid idő alatt a kórház központja lett, ahol a társ
klinikusok egymásnak adták a kilincset, ahová el
mentek egyszerűen azért, mert érdemes volt. Mert 
tudták, hogy nehéz, bonyolult eseteik megoldásá
hoz segítséget kapnak. Jöttek a fiatal másodorvo
sok, hogy tanuljanak, és a főorvosok, hogy taná
csot kérjenek. S nem akármilyen főorvosi kar volt 
ott együtt: Molnár Béla, Schicha Lipát, Bieder
mann János, Lévi Lajos, Richter Hugó, Fodor Im
re, Schill Imre és mások. Óriási gyakorlatú, nagy 
tudású, kiváló klinikusok. Hogyan csinálta ezt 
Bársony? Nem veszekedett, nem „harcolt” a rönt
genosztály „jogaiért”. Nem is rendelte el, nem volt 
előírva semmiféle szabályzatban, hogy a klinikus- 
röntgenes együttműködés milyen formában, ho
gyan történjék. Bársony tekintélye nem támaszko
dott semmiféle adminisztratív intézkedésre. A tit
ka csupán a feltétlen és fölényes szakmai tudás 
volt. Mindent tudott, amit a röntgendiagnosztiká
ban akkor tudni lehetett, s magas szinten tudta a 
korabeli klinikumot is. Feltétlen szakmai tekintély 
volt, s ez tekintélyt kölcsönzött a radiológiának, 
az általa képviselt diszciplínának is.

Követhető-e ez a példa itt és most a mi ko
runkban általában? Nem követhető. A maga korá
ban, a század első felében, amikor még csak töre
déke volt a klinikai és röntgenológiai tudásanyag 
a mainak, még akkor is egy Bársony tehetsége, 
szellemi kapacitása kellett ahhoz, hogy a korabeli 
klinikum teljes körében és még a radiológiában is 
biztonságosan tájékozódjék egy orvos. Ma ez tel
jességgel lehetetlen. Ma olyan szellemi kapacitást 
is nehéz elképzelni, amely csupán magában a rönt
gendiagnosztikában, annak minden ágában teljes 
tájékozottsággal rendelkezik. Ma már a röntgen
diagnosztika egészét sem lehet tudni annak teljes 
mélységében.

Mit tehetünk tehát, ha Bársony szellemében 
helyre akarjuk állítani, a röntgendiagnosztika te
kintélyét, ha át akarjuk hidalni a szakadékot a 
klinikum és a mindennapi röntgendiagnosztikai 
tevékenység között? Erre csak egyetlen út vezet, 
amelyre, tetszik, nem tetszik, rá kell térnünk. S 

840 ez a szakosodás útja. Amit nem tehetünk meg a

modern klinikum és a mai röntgendiagnosztika 
egészében, azt igenis megtehetjük egy-egy na
gyobb szakágazat körében. Ez a folyamat világ
szerte megindult. Csírái nálunk is megvannak. Tu
datosan és tervszerűen kell haladnunk a szakoso
dás útján. Általánossá kell tenni a gastroentero- 
lógus, kardiopulmonológus, urogenitalis, mozgás- 
szervi, traumatológus, neuroradiológus szakember
típust. Olyan röntgendiagnoszták ezek, akik az il
lető szakág röntgenológiája mellett, s azon túl ön
állóan és biztonsággal tájékozódnak a megfelelő 
klinikai ágazat diagnosztikájában és therapiás le
hetőségeiben is.

Ezt az utat kell járnunk, ha meg akarjuk 
menteni a röntgendiagnosztikát mint önálló disz
ciplínát, ha helyre akarjuk állítani a röntgenoló- 
gusok klinikai hitelét, szakmai tekintélyét. Ez az 
út hitem szerint Bársony követése a mai viszo
nyok között.

Elhatározott szándékunk, hogy Bársony Tiva
dar életének, munkájának tanulságait közkinccsé 
tegyük, emlékét a magyar radiológia javára ápol
juk és megőrizzük. Ennek jegyében megszervez
zük a „Fiatal Radiológusok Bársony Tivadar Mun
kaközösségét” azzal a feladattal, hogy dolgozzák 
fel a Bársony-életmű tudományos anyagát. Java
soltuk az Egészségügyi Minisztérium illetékeseinek 
egy ..Bársony Tivadar Emlékérem és Ösztöndíj” 
alapítását 35 évnél fiatalabb röntgenológüsok szá
mára, akik kitűntek tudományos és klinikai mun
kájukkal. Fontosnak és hasznosnak tartjuk ezeket 
a kezdeményezéseket, de tudjuk, hogy akkor sá
fárkodunk igaz hűséggel a Bársony-örökséggel, ha 
minden erőnkkel a korszerű klinikai röntgendiag
nosztika fejlesztéséért dolgozunk.

Csákány György dr.

A heredodegeneratiós tan 
történeti értékelése
II. S ch a ffer  Károly

Jendrassik Ernő munkásságát tanítványai megkí
sérelték folytatni, de mint Schaffer Károly, a he
redodegeneratiós tan továbbfejlesztője megállapí
totta Jendrassik Ernő emlékezete című beszédé
ben: „iskolája csupán tanait fogja ápolni, szelle
mében igyekszik tovább dolgozni, de a teremtő gé
niusz az ő fajlagos mivoltában hiányozni fog”.

Schaffer Károly (1. ábra) szobrász apjától örö
kölhette a formák, a struktúrák iránti vonzalmát, 
amely már korán az anatómia, majd a neurohisz- 
tológia irányába kötelezte el. Első közleménye 
még orvostanhallgató korában, 23 évesen jelent 
meg. Humángenetikai szempontból azonban a 
már élete delén megkezdett Tay—Sachs-kórral 
kapcsolatos kutatásai a fontosak.

Warren Tay angol szemész 1881-ben közölte, 
hogy izomgyengeségben szenvedő testvérpár szem- 
fenéki képén fehéres udvarral övezett sárgás fol
tot (amelyet ma inkább barnásvörösnek vagy cse-



resznyepirosnak mondanak) észlelt. Bemard Sachs 
amerikai neurológus 1887-ben hasonló betegségben 
szenvedő csecsemők súlyos értelmi károsodást 
okozó agyi elváltozásait írta le. Második esete 
agyának pathológiai vizsgálatakor a New York-i 
Van Gieson hívta fel a figyelmet az idegsejtek fel
tűnő duzzadására és az ezt kiváltó jellemző intra- 
neuronalis elváltozásokra. Sachs 1896-ban azután a 
családi halmozódást mutató (tehát örökletes), idió- 
tiával és veleszületett vaksággal járó megbetegedést 
amaurotikus familiáris idiotia néven egységes kór
képpé foglalta össze. W. Hirsch 1898-ban külön 
közleményt szentelt a betegek idegsejtduzzadá- 
sának tudatosítására. Schaffer Károly volt az, aki 
e kórkép kórszövettani képét pontosan leírta és be
tegségspecifikus kritériumként tudatosította. S en
nek olyan nagy jelentőséget tulajdonítottak, hogy 
az angol nyelvterületen Tay—Sachs-kór néven em
lített betegséget a német szakirodalom régebben 
rendszeresen, és némelykor még ma is, Tay— 
Sachs—Schaffer-kór néven említi.

Schaffer Károly 1901-ben, ill. 1902-ben kö
zölte első neurohisztológiai megfigyeléseit a Tay— 
Sachs-kórról. (Ezentúl TSK-ról.) Ezután még 23 
német, 1 angol és számos magyar nyelvű közle
ményben foglalta össze a TSK-os esetek tanulmá
nyozásakor kapott eredményeit és nézeteit. E rit
ka kórképből sikerült olyan teoretikus modellt al
kotnia, amely általános érvényű tanulságok levo
nására is lehetőséget nyújtott. Kórszövettani vizs
gálatainak kettős célja volt: „Időbelileg az első cél 
a TSK pontos anatómiai substratumának megálla
pítása volt; a későbbi és második cél volt a talált 
kórszövettani elváltozásokból kiolvasni a körfolya
matot uraló oki tényezőket, más szóval, a bánta- 
lom pathogenesisének megállapítása”. A TSK fino
mabb kórszövettani elváltozásainak lényegét 1905- 
ben a német ideg-elme orvosok baden-badeni ván
dorgyűlésén a Bielschowsky-féle ezüst-impregna- 
tiós módszerrel demonstrálta először. Mint írja: 
,,ez a módszer az idegsejtek körvonalait szinte 
tussal megrajzolt alakzatok formájában vezeti 
elénk, és így vele az idegsejtek dendrites nyúlvá
nyainak hatalmas gömbös vagy palackszerű duz
zanatait szabatosan tudjuk feltüntetni (2. ábra). E 
helyi duzzanatok aránytalan nagysága, hiszen a 
normális dendritnyúlvány vastagságának 10—20- 
szorosára puffad fel, önként veti fel a kérdést, mi 
rejlik ezekben? Erre a kérdésre 1907-ben az én 
weigertes haematoxylin készítményeim a velős
burok festésére adtak felvilágosítást, kiderítvén 
azt, hogy e helyi puffadásokban a Weigert-féle 
haematoxylinnal élénken színeződő gömbölyded 
szemecskék foglalnak helyet” (3. ábra). E szem
csék nagysága (a finom porszerű megjelenéstől a 
durva gömbszerű képletekig) és száma (az elsők 
megjelenése után ez szinte a megpukkadásig ki
tölti a sejttestet, ill. dendritet) jellemző mennyi
ségi növekedést mutat. E sejtelváltozást Biel- 
schowsky (1920) után Schaffer-sejtnek, ill. Schaf- 
fer-féle sejtelváltozásnak nevezzük. (A szakiroda- 
lomban némelykor Schaffer-—Spielmeyer-féle el
változásról is olvashatunk, mivel ez utóbbi szerző 
a familiáris amaurotikus idiotia különböző típusai
ban 1908-ban, majd 1923-ban ugyancsak leírta e

1. ábra. Schaffer Károly

3. ábra. 841



4. ábra.

jellemző hisztológiai történéseket.) Az újabb elekt
ronmikroszkópos vizsgálatok azután pontosan fel
tárták e kerek, sokszoros membránokkal övezett 
testecskék szerkezetét (4. ábra). De idézzük tovább 
Schaffert . a szemecskék kezdetleges jelentke
zése idejében azok eleinte fuchsinnal, később hae- 
matoxilinnel festhetők és végül osmiummal feke- 
títhetők . . .  és ezzel tulajdonképpen a szemecskék - 
nek előrehaladó elzsírosodása jut kifejezésre. A 
haematoxylinnel való festés annyit jelent, hogy 
miután ezzel a festékkel az idegrostok velősbur
kának összetevőiből a lecithin színeződik egyedül, 
ezek a sejten belüli szemecskék lecithinoid termé
szetűek, aminthogy ezeket elneveztem”. így — 
Környey (1965) véleményének megfelelően — a li- 
poidosisok első felismerőjét tisztelhetjük Schaf- 
ferben. (Napjainkig már több mint 10 különböző 
lipoid — pontosabban sphyngolipoid — raktározá
si betegség ismert, amelyek az anyagcserét sza
bályozó különböző enzimek defektusaira vezethe
tők vissza.)

Neurohistologiai vizsgálatai azonban nemcsak 
a nevével jelzett sejtelváltozásra terjedtek ki. 
Megállapította: „Ezt a hatalmas dúcsejtes körfo
lyamatot ki kell egészítenünk két fontos mozza
nattal. Az egyik. . .  a gliasejtek csakis másodla
gosan vesznek részt a kórfolyamatban, amennyi
ben csupán bontó és eltakarító működést fejtenek 
ki, mert az elfajuló idegsejtek szétesési termékeit 
magukba felveszik . . . ”. „A másik szöveti alkotó
része az idegrendszernek a mesoderma, amelynek 
elemei . . .  teljesen épek maradnak . . .” Viszont 
„lényeges körülmény, hogy” — e Schaffer-féle 
sejtelváltozás — „az idegrendszer összes idegsejt
jeiben található meg”.

A másik fontos probléma, amellyel Schaffer 
842 Károly foglalkozott, a TSK nosológiai-kóreredeti

önállósága. Itt két kérdés várt válaszra. Az egyik 
a Schaffer-féle sej tel változás kóreredeti specifi
kussága. Ezt ugyanis később számos különböző kli
nikai kórképben [infantilis Niemann—Pick, Gau
cher, Spielmayer—Sjögren, П-típusú (Hunter) mu
copolysaccharidosis stb.] megfigyelték. Sokáig el
fogadták azonban Schaffer véleményét, miszerint 
ez a sejtelváltozás ugyanazon specifikus genetikai 
ártalom megnyilvánulása és a klinikai eltérést el
sősorban az életkor különbözősége okozhatja. Így 
Schaffer Károly a „családi vakságos idiótaság” 3: 
infantilis (Tay—Sachs), juvenilis (Vogt—Spielma
yer) és felnőtt (Kufs) alakjának hasonlóságát, ill. 
klinikai eltérését is az ártalom anatómiai-patoló
giai azonosságával („absolut neuronalis válogatás 
és a sajátságos idegsejtduzzadás”) és eltérő lokali
zációjával (a juvenilis és felnőtt alaknál az extra
pyramidalis rendszer érintettsége áll előtérben) 
magyarázata. Azóta e kórképekben biokémiailag 
különböző lipideket mutattak ki, tehát minden 
valószínűség szerint, genetikailag eltérő kórképek
ről van szó.

A másik fontos patológiai probléma a TSK 
kóreredeti specifikusságára vonatkozott. A kórszö
vettani hasonlóság (kétségtelen puffadás a dúcsej
tekben és szerényebb mennyiségű haematoxilin 
festődésű szemcsék) alapján neves szerzők, így 
Bielschowsky, Spielmayer, Kufs és mások a Nie
mann—Pick-féle betegséget és a TSK-t közös li
poid eredetű anyagcsere-bántalom eltérő mani- 
fesztációjának tartották. Ezzel szemben Schaffer 
mindezeket — helyesen — eltérő betegségegységek
nek tekintette. Érvei a következők voltak: 
,,. .. mindenekelőtt hiányzanak a TSK-nál a Nie
mann—Pick-kórra fajlagosan jellemző Pick-féle 
habos sejtek; ezek gömbölyded mesodermás ván
dorelemek”. Viszont a TSK-ban „jelentkező lipoid 
magában az idegrendszerben keletkezik, vagyis he
lyileg, tehát agyi eredésű”. Ennek megfelelően 
TSK-ban sosincs hepatosplenomegalia és más szer
vek lipoidosisa sem jellemző. Továbbá a Niemann 
—Pick-féle betegség alkalmával „az erek és hár
tyák finom lipoidszemecskés magrakodást mutat
nak (haematoxylin festődés, után szinte fekete hu
zalok képében mutatkoznak az intimában)”, ilyen
től viszont a TSK-os betegek „teljesen mentesek 
maradnak”. Kórszövettanilag és genetikailag tehát 
Schaffer a két kórképet különbözőnek tartotta. A 
harmadik eltérést a klinikai kép jelenti, elég utal
ni a TSK-ra kórjelző szemfenéki képre, a macula 
leletre. Ez utóbbi a látóhártya idegsejtjeinek érin
tettségét bizonyítja. Az egész kórlefolyás: a szem
fenéki kép, az idiótaság, a görcsök és hypertonia, 
majd a bénulás és atónia az idegrendszer dúcsejt
jei teljes körű és feltartóztathatatlan ártalmának 
jelzője. Ennek alapján Schaffer elkülönítette a 
TSK-t a Niemann—Pick-betegségtől. A TSK 
és Gaucher-kór eltérése, ill. azonossága is so
kat vitatott kérdés volt. A végleges választ a rak
tározott lipoidok kémiai természetének tisztázása 
adta meg. Aghion 1934-ben igazolta, hogy a Gau- 
cher-betegségben glucocerebrosid található a sej
tekben. Klenk 1939-ben Niemann—Pick-kórban 
phospholipid-sphingomyelint és TSK-ban pedig a 
negyvenes évek elején eltérő gangliosidot mutatott



ki. (Ez utóbbit Svennerholm 1962-ben GM2 gan- 
gliosidaként identifikálta.) így az utóvizsgálatok 
megerősítették a TSK és a Niemann—Pick-, vala
mint a Gaucher-kór kóreredeti különbözőségét. 
Schaffer Károly tehát egyik elindítója volt annak 
a napjainkban tetőző törekvésnek, amely a klinikai- 
lag hasonló, de kóreredetileg eltérő betegségek el
különítését célozza. Ennek magyarázata a preventio, 
pl. a genetikai tanácsadás alapvető különbözősége. 
Schaffer Károly a neurohisztológiai vizsgálatok 
biokémiai aspektusának kidomborításával — amit 
pl. 1935-ben a Biochemie und Heredodegeneration 
című munkájában is . hangsúlyozott — a biokémiai 
genetika fontosságára is felhívta a figyelmet.

A TSK-t összevetve a többi heredodegeneratív 
kórkép' kórszövettani képével, általános szabály- 
szerűségeket is megfogalmazott. Ezzel az általa 
már különböző genetikai eredetűnek tartott, de ál
talános patológiai jellemzőik alapján egységes ka
tegóriába összevonható heredodegeneratív kórké
pek anatómiai alapjait kívánta lefektetni. Mint 
írta: „a heredodegeneratiót anatómiailag nem va
lamely alaktanilag többé-kevésbé élesen megraj
zolt elváltozása az idegelemeknek jellemzi, hanem 
egy sokkal általánosabb természetű momentum, 
mely a fejlődéstanban van adva”. Alak-, rendszer- 
és szövetfejlődéstani tényezőket különített el. Ezen 
belül pathomorphológiai (hypogenesis) és patho- 
hisztológiai (dysgenesis: degenera tív) irányt kü
lönböztetett meg. Az ún. elektivitási triász pontos 
megfogalmazása a következő:

1. Csíralemez-elektivitás (vagy csíralevélválo- 
gatás). Eszerint általában (pl. a TSK-ban) a külső 
csíralemez eredetű idegsejtek betegszenek meg, a 
középső csíralemezből származó agyhártyák, kötő
szöveti sejtek és erek viszont érintetlenek.

2. Szelvény-elektivitás (vagy fejlődéstani válo
gatás). A külső csíralemezen belül is bizonyos meg
határozott magzati szelvényhez tartozó idegsejtek 
betegszenek meg. Elsősorban a filogenetikailag fia
talabb részek vesznek részt a heredodegeneratív 
kórfolyamatban.

3. -Rendszer-elektivitás. A megfelelő csírale
mezből származó meghatározott fejlődéstani szeg
menteken belül is általában csak egy vagy néhány 
rendszer betegszik meg. A TSK jelentette a kivé
telt, ez esetben ugyanis minden idegsejt károso
dott.

Az endogén szisztémás neurológiai betegségek 
esetében javasolt elektivitási triásza ugyan hasz
nos, fejlődést előmozdító vitát provokált, de nem
zetközileg szélesebb körben nem került elfoga
dásra.

Schaffer humángenetika iránti érdeklődésének 
másik gyökerét a gyakori elmebajok kóreredeté
ben kereshetjük. E kórképek számottevő genetikai 
meghatározottságát az alkattannal próbálta meg
közelíteni. Véleménye szerint ugyanis „A consti
tutio fogalma csakis az átöröklés szabályaival vilá
gítható meg”. Definíciója szerint „a constitutio az 
egyén átöröklődő ép és kóros testi-lelki tulajdon
ságainak összessége”. Az alkat viszont magában 
hordja a bizonyos ártalmakra való hajlamot. Hang
súlyozta, hogy az alkat, ill. a hajlam az esetek 
döntő többségében csakis külső aktiváló tényezők

érvényesülésekor manifesztálódhat. így a gyakori 
psychiatriai betegségek létrejöttét az öröklött haj
lam és a külső provokálás együttes eredőjére ve
zette vissza. Ezzel a jelenleg legelfogadottabb multi- 
faktoriális küszöb modell egyik előfutárává vált.

Schaffer genetikai szaktudása és kivételes hu
mánuma talán az eugenikai kérdésekkel kapcso
latos állásfoglalásaiban nyilvánult meg legszemlé
letesebben. Jórészt neki köszönhető, hogy Magyar- 
országon erőszakos eugenikai rendszabályokra a 
harmincas években nem került sor.

Schaffer Károly emberi és tudósi nagysága is
kolateremtésében is megnyilvánult. Tanítványai a 
neurológia legkülönbözőbb területén értek el ki
magasló, nemzetközileg is értékelt eredményeket. 
A heredodegeneratiós tan humángenetika irányába 
történő továbbfejlesztésére azonban nem vállal
koztak.

Schaffer Károly és tanítványai szakterületü
kön a klinikai genetika magas szintű alkalmazá
sát biztosították. Napjainkban ez a nagy értékű 
haladó hagyományunk mindinkább halványul. Eb
be nem törődhetünk bele! A dicső múlt, a jelen 
teendői és a jövő csodálatos perspektívái kötele
zővé teszik a humángenetikai érdeklődésű neuro
lógusok és psychiaterek képzésének biztosítását, 
valamint e tudományterületek szakembereinek szo
rosabb együttműködését. _

Czeizél Endre dr.

K a ri R e i n h o l d  W a h l f o r s
(1848-1929)

Ötven évvel ezelőtt, 80 éves korában hunyt el a 
finn Helsingforsban az ottani szemészprofesszor,
Kari Reinhold Wahlfors, szív-infarctus következ
tében, 1929. február 27-én. Annak idején ő volt 
az északi szemorvosok Nestora.

1848-ban született Borga városában. Orvosi 
egyetemi évei befejezése után gyakornok lett a 
helsingforsi egyetem szemklinikáján, amelyet Jo
sef Becker vezetett. 1880-ban lett egyetemi do
cens, dissertatiójának címe, amit ebből az alka
lomból írt „A szem nedvkeringése” volt. Ezzel a 
dolgozattal elkötelezte magát a glaukomakutatás- 
sal. Főnöke nyugalomba vonulása után Wahlfors 
lett a klinika professzora 1885-ben; ezen állását 
negyedszázadon keresztül töltötte be nyugalomba 
vonulásáig.

Érdeklődésének két fő területe volt: a glau- 
koma és a pangásos papilla. Kezdetben főleg a 
glaukomás szem nyomásviszonyaival foglalkozott 
és e célból szerkesztett egy higanyos manóméiért 
és ezzel mérte az élő szem nyomását, mert akkor 
még a Schiötz-féle tonométer nagyon kezdetleges 
és pontatlan volt. Manométeres eljárását 1888-ban 
ismertette a heidelbergi szemészkongresszuson, ott 
ahol 1856-ban Gräfe adta elő a glaukoma gyógyí
tása céljából általa elsőnek végzett iridectomiát. A 
szemfeszülés mérésére Wahlfors óta számos más 
tonométert konstruáltak, éspedig az impressiós 843



tonométer után, amelynek hibaforrása a sclera ri- 
giditása, az ún. applanatiós tonométereket, ahol a 
rigiditás nem számít és legújabban az ún. non 
kontakt tonométert, amely ugyancsak applanatiós 
és a neve onnan van, hogy mérés közben közvet
lenül nem érintkezik a szemgolyóval.

Wahlfors 1903-ban közölte a glaukomáról az 
Arch. f. Augenheilkundeban monográfiának beillő 
dolgozatát „Über Glaukom” címen. Ebben Gräfe- 
vel ellentétben azon nézetének adott kifejezést, 
hogy a szemfeszülés emelkedése nem azonos a 
glaukomával. Olyan glaukoma simplex eseteket 
ismertetett, amelyekben nem volt nyomásemelke
dés és mégis a papilla excavált volt. Tehát tulaj
donképpen ő írta le először a ma pseudoglauko- 
mának nevezett kórképet. Ezeket az eseteket az
zal magyarázta, hogy atrofizált a chorioidea, csök
ken annak érhálózata és ezáltal csökken a papilla 
táplálása. A legújabb florescein angiográfiás vizs
gálatok megerősítik ezen álláspontot. Normálisan 
az iv. adott fluorescein előbb festi meg a chorio
idea ereit, mint a retináét. Glaukomában és pseu- 
doglaukomában fordítva történik, mert a chorio
idea ereiben a keringés akadályozott (carotis scle
rosis, capillaris sclerosis, a chorioidea érhálózatá
nak csökkenése).

Ebben a dolgozatában használja Wahlfors a 
prophylaktikus iridectomia fogalmát. Glaukoma 
simplexben ajánlja még akkor is, ha a nyomás 
normális, azért, hogy később ne fejlődjék ki acut 
roham, ami valóban előfordul az ún. vegyes tí
pusú glaukoma eseteiben. Üjabban Duke-Elder 
ajánlotta a prophylaktikus iridektomiát olyan ese
tekben, amikor az egyik szemen acut roham je
lentkezett és ilyenkor az ép szemen is javasolja 
az iridektomiát, ami megvéd egy esetleges jövő
beli rohamtól.

Wahlfors Gräfeve 1 ellentétben nem használta 
a glaukoma inflammatorium elnevezést, mert itt 
nincs szó gyulladásról, hanem javasolta a conges
tivum kifejezést, annak jelölésére, hogy itt aktív 
és passiv vérbőség van (artériás congestio, vénás 
pangás) jelen.

Mint már említettük, docensi dissertatiója a 
szem nedvkeringéséről szólt. Különböző festékeket 
fecskendezett a szem különböző részeibe abból a 
célból, hogy tanulmányozza a festék keringését. 
E vizsgálatok szerint a choriocapillarisok úgy vi
selkednek, mint egy secretiós szerv és a folyadék 
hátulsó-elülső irányban kering benne. Szerinte 
glaukomában fokozott filtratiós ellenállás fejlődik, 
aminek következtében a nedvkeringés a chorio- 
capillarisokban a mellső csarnok felé nem eléggé 
gyors.

Glaukoma dolgozataiban nemegyszer hangsú
lyozta, amit Grósz Emil is sokszor hangsúlyozott, 
hogy a histopathologiai vizsgálatok olyan szeme
ken, amelyeket fájdalmas absolut glaukoma miatt 
távolítottak el, nem meggyőzőek. Nem lehet 
ugyanis pontosan megállapítani, hogy a régen 
fennállott glaukomás szemeken mi a primaer és 
mi a secundaer elváltozás. Megállapítja, ami azóta 
is helytálló, hogy a glaukoma congestivum pro- 
gnosisa jobb mint a glaukoma simplexé. Javasolja 
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a szemet eserin cseppekkel előkészíteni, tehát a 
műtét előtt lehetőleg megpuhítani.

A pangásos papilla munkálatait közlő dolgo
zataiban állatkísérletekben foglalkozott az agynyo- 
másfokozódás és a papilla állapotának változásai
val. Monográfiát írt a kancsalságról 1895-ben. Eb
ben a könyvében Bonders sei ellentétben azt ál
lítja, hogy a kancsalság a külső szemizmok fejlő
dési anomáliájának következménye és nem be- 
idegzési zavar eredménye, amelyet refractiós és 
alkalmazkodási rendellenességek tartanak fenn.

Foglalkozott klinikai munkájában az anti- és 
asepsissel, mágnesműtétekkel, kerekpupillás há
lyogműtétekkel, evisceratio bulbival.

Hatvanéves korában vonult nyugalomba és 
utána kedvenc sportjának, a vitorlázásnak élt. 
Utolsó éveiben teljesen visszavonult a világtól.

A glaukomatológia tudománya, amióta Wahl
fors meghalt, tehát az utolsó 50 évben sokat fej
lődött. A dolog természeténél fogva ő még csak 
localis tényezőkkel foglalkozhatott. Azóta tudjuk, 
hogy a glaukoma okaiban a lokális tényezőkön 
kívül általános tényezőkkel is foglalkoznunk kell. 
Ezek az általános tényezők: a neuroendokrin, neu- 
rovascularis és újabban neurohumoralis tényezők.

Wahlfors eredeti és önálló kutató volt. Né
hány elmélete szenvedélyesen szembeszállt korá
nak uralkodó elméleteivel. Mindenekelőtt klinikus 
volt jó meglátással, kitűnő diagnosztikus készség
gel. Remek operatőr, kiváló előadó volt. Nevét 
felejthetetlenül beírta a finn szemészet történe
tébe.

E helyen még megemlítem a finn szemészet 
magyar vonatkozását. A harmincas években meg
üresedett a helsinki egyetemi szemklinika kated
rája. Hárman pályáztak a professzori állásra. A 
pályamunkát a finn orvosi egyetem dékánja meg
küldte Grósz Emilnek, hogy mondjon ő véleményt 
és ezzel biztosítja a helsinki egyetem a teljes pár
tatlanságot. A professzor Mauno Vannast ajánlot
ta és valóban őt nevezték ki Helsinkiben szemész
professzornak. Ö maga is kitűnő glaukomakutató 
volt. Néhány éve, hogy meghalt. Utódja felesége,
Salme Vannas lett. ,Weinstein Pal dr.

Földi János
A XVIII. század utolsó két évtizedének „legkü- 
lömb polihisztora” Földi János, aki kora magyar 
tudományos életének rokonszenves és sokoldalú 
egyéniségei közé emelkedett. Életműve nélkül le
hetetlen tanulmányozni a magyar felvilágosodás 
tudományos életét, mivel — mint a felvilágosodás 
igazi gyermeke — egyaránt érdeklődött az iroda
lom- és a természettudományok iránt. Szemlélete 
korszerű, felvilágosult világképe nem absztrakt- 
antikizáló eszménykép, hanem a valóságból fakadó, 
népi eredetű ihletés. A népnyelvből újított magyar 
irodalmi nyelv híve, Holbach és Linné egyik leg
alaposabb ismerője. Utóbbi nyomán hozzáfogott az 
első magyar nyelvű természetrajz megírásához,



amelynek csupán első kötete jelent meg, mégis 
alapvetés e területen. Ehhez mérhető füvészkönyve 
is, amelyben a botanikai nyelv magyar nyelvújí
tójaként jelenik meg, s jelentősége állattanához 
mérhető.

A higgadt, józan, gyakorlatias Földi a nemzeti 
művelődés, a nemzeti nyelv állhatatos szolgája 
volt, akit kortársai közül többen sokban felülmúl
tak, de ő volt mesterük és sokuknak példaképe. 
Pályája csúcsán távol élt a magyar tudomány fon
tos központjaitól, de mégsem magányos egyéniség, 
hiszen sok szál fűzte Debrecenhez, irodalmi levele
zése révén a magyar művelődés és nyelvi megúj
hodás híveihez. Céltudatos, kitartó egyéniség volt, 
akit élete során sokfelé vetett a sors, de soha nem 
változtatta meg terveit, nézeteit, a magyar felemel
kedésbe, nyelvi megújhodásba vetett hitét. A puri
tán, gyakorlatias Földi Jánost Csokonai méltán te
kintette mesterének, és nevezett „Tiszta polgár
nak”.

1755. december 21-én született Nagyszalontán. 
Apja ugyan nemesember volt, de vagyonát szűr
szabó mesterként szerezte. Négy esztendős korára 
Földi János teljes árvaságra jutott, a vagyonra 
áhítozó rokonai vargainasnak adták. Talán ez is 
hozzájárult ahhoz, hogy Földi János nem becsülte 
nemesi származását, sőt még nevét sem írta régi 
formában. Szolgadiákként elvégezte a nagyszalon
tai iskolát, majd 1773-ban — ugyancsak szolga- 
diáknak — felvették a híres debreceni kollégium
ba, amelynek 1781-ig volt ‘hallgatója. Közben — 
kenyérkereseti okból — Bárándon tanítóskodik egy 
esztendeig, hogy munkája után kapott pénzből be
fejezhesse tanulmányait. Neves tanárok — köztük 
Hatvani István — irányítása alatt vált sokoldalú 
érdeklődésű ifjúvá, aki már Bárándon fellép a ba
bona, a boszorkányhit ellen és elkezdi botanikai 
gyűjtését, amely a debreceni füvészkör munká
jának elindítójává vált.

Debrecenből (1781-ben) Kiskunhalasra vezetett 
az útja, ahol három esztendeig állt a helyi iskola 
élén. Az itt keresett pénzből beiratkozott a pesti 
egyetem orvosi karára, amelynek elvégzése után 
1789-ben orvosdoktori oklevelet szerzett. Pesti me
dikusként bekapcsolódott a pesti irodalmi életbe, 
személyes ismeretségbe került Batsányi Jánossal, 
Berzeviczy Gergellyel, barátságot kötött Horváth 
Adómmal és elnyerte Ráday Gedeon rokonszenvét. 
Ráday péceli kastélyának gyakori vendégévé vált, 
sőt az ő révén lett a Magyar Múzeum korrektora. 
E szerény munkakört is felhasználta irodalom- és 
kultúrszervező tevékenységre. Szigorú, de követ
kezetes természete hasznára vált az irodalmi folyó
iratnak, bár kritikus szemlélete miatt összetűzésre 
került sor közte és Ráday Gedeon között, mivel 
idős mesterét munkára serkentette. Földi ekkor 
került kapcsolatba Kazinczy Ferenccel is, akinek 
felhívták figyelmét a verseléssel és „szófaragással” 
foglalkozó medikusra. Hosszú levelezésükből az 
tűnik ki, hogy Földit elsősorban nyelvtechnikai 
kérdések érdekelték, de érintette a helyesírás, a 
verstan, a nyelvtan, a fordításelmélet és az iroda
lomszervezés problémáit is. 1787-ben a bécsi Ma
gyar Musában verstani értekezést közölt, amely

ben a magyar nyelvet alkalmasnak mondta min
den versforma követésére.

Az irodalmi életben betöltött szerepe alapján 
szinte váratlannak tűnt, hogy 1789-ben elfogadta 
és elfoglalta Szatmár rosszul fizetett orvosi állását; 
távol került Pesttől, az irodalmi élettől és szinte 
filléres gondokkal kellett megküzdenie. Szatmáron 
még könyvhöz sem jutott, szerény jövedelméből 
magát is alig tudta fenntartani. Egyetlen kapcso
lata az irodalmi élettel Kazinczyval való levelezése, 
akit számos tanáccsal lát el az Orpheus szerkeszté
sével kapcsolatban, amelynek Földi is munkatársa. 
Szatmáron, később Hajdúhadházán sem szűnt meg 
hatása a magyar nyelvészetre, nyelvújításra és a 
verselmélet kialakítására.

Rendszeresen gyűjti a nyelvi adatokat és ami
kor a prozódiai harc közben egyre szükségesebbé 
válik egy mércéül használható magyar nyelvtani 
mű, 1789-ben a „Hadi és más nevezetes történetek” 
c. újság felhívására megírja híres nyelvtanát. A 
bíráló bizottság Földi munkáját tartja a legjobb
nak, mégis 1795-ben az ő és más pályázók munká
jából — kompilációként — kiadták a Magyar 
Grammatikát. Ez az ún. Debreceni Grammatika 
sokáig a nyelvújítók — közöttük Kazinczy — tá
madásainak középpontjába került. Kazinczy, aki a 
Debreceni Grammatikát fáradhatatlanul támadta,
Földi nyelvtanát nagyra becsülte. Földi nyelvtana 
szakított a régies latinos grammatikai szemlélet
tel, a magyar nyelvet „önnön természetében” vizs
gálta, leírásai ma is helytállnak, műszavai találóak.
Költői vénákat is táplált, de fennmaradt kisszámú 
versét az egyéniségét alkotó alaposság, szinte pró- 
zaiság jellemzi, inkább formagyakorlatok rímes- 
időmértékes verselésben. Műfordítással is foglal
kozott, így magyarra ültette Horatius és Anakreon 
több versét. Verseiben és műfordításaiban friss, 
népi zamatú fordulatokat alkalmaz, kedvelte a ver- 
selési formák változatosságát, ezzel Csokonai elő
futárává vált.

1791-ben fordulat következett be életében: fe
leségül vette Weszprémi István Júlia nevű leányát, 
akivel való házassága talán siettette korai halálát.
Az apjáétól elütő természetű Weszprémi Júlia 
megmérgezte Földi életét, aki már esküvője után 
egy esztendővel így írt Kazinczy Ferencnek: „Soha 
meg ne házasodj, ha dolgozni akarsz!!”. Házassá
gából három gyermeke született, az egyiket — pol
gári érzületére jellemző módon — mészárosnak 
adta. Házasságának évétől Földi János a hajdúke
rület főorvosi állását töltötte be és végleg Hajdú- 
hadházára költözött. Itt látogatta meg őt több al
kalommal Csokonai Vitéz Mihály sógora, Fazekas 
Mihály.

Hajdúhadházán költői és nyelvészeti munká
jával felhagyva — orvosi munkája mellett — a nö
vény- és állattan rendszeres kidolgozásába fogott. 
Megírta a „Rövid kritika és rajzolat a magyar 
Füvésztudományról” című könyvét, amely a mo
dern magyar nyelvű botanika alapja. Linné alap
ján minden növényt nemi és faji névvel látott el. 
Elsősorban a régi és népi növényneveket vette fi
gyelembe, közel háromszáz szónyi saját növény- 
névgyűjtését is mellékelte. Itt hívta fel a figyel
met arra, hogy a növénynevek közül ki kell hagyni 845



a babonás, vallási képzeteket tükröző neveket. 
Ugyancsak sürgeti az új növénynevek alkotását. 
Valójában az ő munkáját figyelembe véve írta 
meg Diószegi és Fazekas a Magyar Füvészkönyvet.

A „Rövid kritika” csak előkészület volt Földi 
nagyszabású tervéhez: a teljes magyar nyelvű ter
mészetrajzot kívánta megírni. Hosszas előkészület 
után csak tervezett művének első részével készült 
el. „Az állatok országa” (1801) jelentőségét emeli, 
hogy hazánkban e korban éppen az állattan volt 
a természettudományok közül a legelhanyagoltabb 
állapotban. Munkája az első magyar nyelvű, tudo
mányos, rendszeres zoológia és nagy terjedelmű 
természetrajzi mű. Igaz, nem eredeti alkotás, hi
szen szorosan követi J. F. Blumenbach hasonló 
kézikönyvét, valamint több külföldi munkát is fel
használt, de a hazai állatfajták leírásakor saját 
megfigyeléseire támaszkodik, ez a rész eredeti al
kotás. Másik kiemelkedő érdeme, hogy megterem
tette a magyar állattan szaknyelvét és kísérletet 
tett a magyar állatnevek teljes rendszerének meg
alkotására.

Könyvének másik kiemelkedő vonatkozása az, 
hogy népművelő, ismeretterjesztő céllal írta, a köz- 
érthetőségre törekedett, bámulatos módon iktatta 
ki az idegen szavakat a tudományos nyelvből, 
anélkül, hogy torz szóalkotásokat helyezett volna 
helyükbe. A biológiai vitaiizmus híve volt. Művé
vel igyekezett eloszlatni az állatvilág körül bur
jánzó babonákat, tévhiteket és az állatokat — az 
emberekhez hasonlóan — a természet részeként 
tárgyalta. Logikus terminológiájára később Csoko
nai is utalt anakreoni dalainak jegyzeteiben.

Orvosi tevékenységéről keveset tudunk, de 
kortársai megbízható és jó orvosnak tartották.-Tu
dományos munkásságának elismerését jelentette, 
hogy a jénai Természettudományi Társaság és az 
Erdélyi Nyelvmívelő Társaság tagjai közé hívta, 
majd a magyar akadémia 1791-ben készült egyik 
tervezete szerint a megválasztandó huszonnégy tag 
egyike volt.

Az ifjúkor nyomora és nélkülözései megvisel
ték szervezetét, már húszéves korától tüdőbajjal 
küszködött. 1801. április 6 -án, néhány nappal ked
ves fia halála után 6  is elhunyt. Irodalmi hagyaté
káért, félig kész kézirataiért Csokonai többször el
ment özvegyéhez, de az nem adta oda senkinek. 
Ugyancsak eredménytelenül próbálkozott Széché
nyi Ferenc és Kazinczy Ferenc is. A kéziratok ké
sőbb elkallódtak, pótolhatatlan veszteséget jelentve 
a magyar tudománynak.

Kapronczay Károly dr.

Feledésbe ment szabolcsi 
orvoskönyv
Zay Anna: Herbáriuma (1 7 1 8 )

alig tartunk számon. (Jelzete: Quart. Hung., 2815. 
sz., Széchenyi Könyvtár Kézirattára; mérete: 220X 
185 mm; vastagsága: 150 mm, eredeti borítója: el
veszett, papírja: egykorú.)

Bár kinyomtatásra eddig nem került, mégis 
érdemesnek tartották lemásolni még a 19. század
ban is. Ezen több kéztől származó másolat (jelzete: 
Quart. Hung., 1969. sz., Orsz. Széchenyi Könyvtár) 
fedőlapja sok mindent elárul: Orvos könyv, me
lyet néhai tudós és igen híres Doctor Mathiolus 
tseh* nyelvre fordíttatott és meg is bővíttetett 
1690-ben, Herbáriumából a nyavalyáknak rende 
szerint Danczkán keserves hosszas bujdosásában 
maga és gyermekei számokra magyarra fordítta
tott N. T. N. Vay Adám uram árva özvegye Tsö- 
mery Zay Anna. Ezt a másolatot ismertette 1931- 
ben Deési Daday András (Gyógyászat, 1931, 71, 
774—-775.). Különben Alföldi Rezső 1944. évi adata 
szerint a marosvásárhelyi Teleki-könyvtárban is 
van Zay Anna Herbáriumának (Irodalomtört. 
Közi., 1944, 54, 62—68.) másolata, amelyet Wesse
lényi Kata irattatott le 1766-ban.

A Zay család az ősi főúri családok egyike, 
amelyből tsömery Zay Annát 1695-ben vette nőül 
második feleségként Vay Adám (1657. május 14., 
Vaja — 1719. január 31., Gdansk), II. Rákóczi Fe
renc udvari marsallja. Az 1711. április 29-i nagy
ma j tény i fegyverletétel után Zay Anna is elkísér
te férjét az önkéntes számkivetettségbe vagy amint 
könyvének Előljáróbeszédében írta: ......az én ked
ves néhai Férjem és Uram Tekintetes és Nemzetes 
Vaji Adám szeretett engem és akkori neveletlen 
gyermekimmel edjütt keserves és hoszszos bujdo- 
sásra bírt és indított, és altan éppen Lengyel Or
szágon túl Prussiában** Dantzka Városában midőn 
majd egész esztendőt tölttötem volna el, ottan cso
portosan rán tódult nyomorúságimnak enyhítté- 
sére bús elmém háborúinak tsendesíttésére s mu
tatására fogtam e tsekély munkához ..

Kétségtelen ebből, hogy az 1712. év csak kez
dete a Herbárium megírásának, s úgy tűnik, hogy 
a befejezés ideje elhúzódott férje haláláig, amely 
után Zay Anna visszatért Magyarországra. Meg
ható még 260 év távlatából is, amint az Elöljáró- 
beszédben mentegetőzik a könyvírás miatt: 
„.. . hogy Aszszony nevét mutatja Lectorának, a’ 
midőn Nemzetünknél szokatlanabb dolog égj alig 
találtatik annál, hogy tudniillik Aszszony Ember 
valamit írjon ..

Zay Annáról ma már keveset tudunk. Szeren
csénkre megmaradt róla egy olajfestmény, ame
lyet feltehetőleg Mányoki készített.

A kézirat a szerző kézírása. Az épségben levő 
140 oldalon 470 számozott recept található, az 
Előljáróbeszéd I—II oldalnyi, s megvan a tartalom- 
jegyzék (Index sectionum) 8 oldalnyi töredéke, az
az az eredeti kézirat ma 150 oldalas terjedelmű 
összesen. A receptek száma azonban jóval 470 fe
lett van (ennek kb. 2—3-szorosa), minthogy a meg-

Szabolcs-Szatmár megye összegyűjtött orvosi em
lékeit még ma is ki lehet egészíteni fontos adatok
kal. Ilyen Zay Anna főúri hölgy Herbáriumának 
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* Petrus Andreas M atthiolus  (1500—1577) itáliai 
orvos-botanikus m unkája 1554-ben jelent m eg Velen
cében latinul.

** Poroszország



Tsömery Zay Anna főúri hölgy (XVIII. századi ismeretlen 
festő, Mányoki? után másolta Illés Tibor. A vajai Vay 
Adám Múzeum szívességéből közölhetem)

számozott receptek ismertetése után „Ez is az el
len” vagy „Más” megjelölés alatt gyakran még 
újabb hasonló hatású receptekről olvashatunk. A 
receptek ajánlásánál a betegségeket nagyjában a 
fejtől a végtagokig haladva veszi sorra a követ
kezőképpen: „az ember egész testében megeshető 
nyavallyák ellen”, fej, gyermekek részére, kozme
tikai szerek, szem, fertőző betegségek („torok 
gyék”, „nátha”, „hideglelés s hagjmáz ellen”, pes
tis’ „forró hideg ellen”, „száraz betegség ellen”, 
pokolvar), asszonyállatok betegségei, mellkasi be
tegségek, gyomor-bél rendszer, máj, lép, húgy-ivar 
szervek, végtagok, fog, sebek, mérgek ellen.

A Herbárium elsősorban növényi eredetű 
gyógyszereket, illetve recepteket ajánl, továbbá 
részletesen leírja a gyógynövényekből való ható
anyagkivonás módozatait (desztillálás, tinctura, 
syrup vagy julep, illetve porok elkészítését). A kü
lönféle receptekben összesen közel 300 gyógynö
vényt (pontosan: 278) szerepeltet, s közöttük nagy 
számban olyanokat is, amelyeket ma is használ az 
orvostudomány. Bár a receptek zömében gyógy
növények szerepelnek, sokszor utal Zay Anna ál
lati eredetű „gyógyszerek”-re is, illetve javasolja 
a középkorra jellemző koprotherapiát.

Orvostörténeti szempontból fontos a Herbá
rium azon része, amely a pestis elleni védekezés
sel, a sebkezeléssel, illetve a hadi sérülésekkel fog
lalkozik. Nagyon érthetőnek tartjuk, hogy a kuruc 
generális felesége orvoskönyvében ilyen részlete
sen foglalkozik a pestis elleni receptekkel, ugyanis 
a pestisjárvány volt a kuruc vitézek legveszedel
mesebb ellensége.

A Zay Anna által írott Herbárium számunkra 
— túl az orvostörténeti értéken — még két okból 
is rendkívüli jelentőségű. E kézirat ugyanis az el
sők közé tartozik, amelyeket magyar nők írtak 
eredeti forrásmunkák felhasználásával. Másrészt 
Tsömery Zay Anna élete és munkássága azt is bi
zonyítja, hogy voltak a régi Szabolcsban olyan 
főúri hölgyek („nagyasszonyok”) is, akik a kultu
rális életben tevékenyen részt vettek és önművelés 
révén bizonyos jártasságot szereztek a házi beteg- 
ellátás, a sebkezelés, valamint a gyógyfüvek alkal
mazása terén, összhangban van ezzel, ahogyan 
Zay Anna az Előljáróbeszéd befejező részében 
meghatározta könyvének célját: „...gondolván azt 
is, hogy Gyermekimnek használok véle, nem min
denkor engedvén sem a nyavalyáknak nagysága, 
sem a Doctoroknak sokszor tőlünk való távol lé
tek, hogy mindenkor tudós orvosokhoz folyamod
junk”.

A vajai Vay Ádám Múzeum igazgatójától ka
pott tájékoztatás szerint a Múzeum Baráti Köre 
1979-ben facsimile kiadásban megjelenteti Zay 
Anna Herbáriumát.

Fazekas Árpád dr.
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la tro g en  ártalm ak
Л saccharin használatával járó 

veszély. A FAO/WHO közös bizott
ságának tájékoztatója. WHO Drug 
Inform ation, A pril—Ju n e  1977.
PDT/DI/77. 2, 11—12.

A FAO/WHO Szakértői Bizott
sága 1977 áprilisában Genfben ta r 
to tt ülésén értékelte a saccharin- 
nal kapcsolatos megfigyeléseket. 
Régebben a saccharin napi meg
engedett mennyiségét 5 m g/kg-ban 
határozták  meg, esetenként enge
délyezve ennek a m ennyiségnek 15 
m g/kg-ra való túllépését.

H árom  carcinogenitási k ísérlet
sorozatban a húgyhólyagdagana
tok szignifikáns gyakorisággal való 
előfordulását észlelték F t-generá- 
ciójú hím  patkányokban, am elye
ket 5%, vagy ennél nagyobb 
mennyiségű saccharinnal etettek. 
Az expozíció in utero, vagy anya
tejen  keresztül történt. Eddig csu
pán kevés anyaggal végeztek ute- 
ruson keresztüli expozíciós k ísér
leteket 2 generáción át, ezért a 
teszt eljárással kapcsolatban kevés 
inform áció áll rendelkezésre.

Felvetődött annak a lehetősége, 
hogy az O -toluen-sulphonam id 
(OTS), a saccharin fő szennyező 
anyaga lehet a felelős az elválto
zásokért, de a kísérletekből kide
rült, hogy ez az anyag önm agá
ban nem  idéz elő daganatot a p a t
kányokban. Továbbá, am ikor OTS- 
m entes saccharinnal végezték a 
vizsgálatokat, a daganatok akkor 
is jelentkeztek.

A kísérletek eredm ényére nehéz 
m agyarázatot találni, m ivel szá
mos más állatfa jban  nem  idézett 
elő a saccharin long-term  etetése 
daganatos megbetegedést.

A saccharin m utagenitására irá 
nyuló vizsgálatokban egyaránt 
kaptak  pozitív és negatív eredm é
nyeket.

A saccharin maga nem  rendel
kezik azokkal a jellegzetességekkel, 
am elyek a legtöbb kém iai carcino- 
gént jellemzik, pl. abban, hogy 
nem  m etabolizálódik a kiválasztás 
előtt.

Az is lehetséges, hogy az egyelő
re nem  ism ert szennyező anyag fe
lelős ezekért az eredm ényekért; 
ha ilyen létezik, akkor igen haté
kony carcinogénnek kell lennie. 
Feltehető az is, hogy a saccharin 
csak „elősegítője” egy carcinogén
nek.

A főként cukorbeteg populáción 
végzett epidemiológiai vizsgálatok 
nem  m uta tták  meggyőzően a da
ganatos megbetegedés előfordulá
sát. B ár ezekben a vizsgálatokban a 
kisszám ú populáció és a rendelke
zésre álló m inták szám a nem  tette

lehetővé a megfelelő statisztikai 
értékelést.

B ár az újabb kísérleti eredm é
nyek még további megerősítést 
igényelnek, a Szakértői Bizottság a 
m egengedett napi saccharin m eny- 
nyiséget 0—2,5 m g/kg-ra korlátoz
ta, s csak különleges esetekben, 
pl. cukorbetegeknél engedélyezi a
0—15 mg/kg m ennyiséget 1977 áp 
rilisától. A Szakértői Bizottság 
1980-ig a következők elvégzését 
ta r t ja  szükségesnek:

1. A nnak felm érését, hogy a 
saccharin képes-e olyan physio- 
logiai változásokat előidézni, am e
lyek prediszponálják a szervezetet 
daganatok képzésére, vagy maga a 
saccharin képes-e daganatot elő
idézni.

2. Kémiai és short-term  in v it
ro vizsgálatokat, am elyek alkalm a
sak lennének a saccharinban levő 
hatékony carcinogén frakciók izo
lá lására  és m eghatározására..

3. Carcinogenitási vizsgálatokat, 
am elyekkel az aktív  szennyező 
anyagok oncogén tényezői m egha
tározhatók.

4. Olyan vizsgálatokat, am elyek 
segítségével eldönthető, hogy 
szükséges-e in  u tero  expozíció az 
aktív  tényezők m űködésének a 
megítéléséhez. Ezek a vizsgálatok 
tartalm aznák  a hólyagszövet pa- 
thológiás elváltozásainak genezisét 
az em brionális fejlődés során, v a 
lam in t a saccharin transp lacen tá- 
ris pharm acokinetikáját és szeny- 
nyező anyagait.

5. Tanulm ányokat a rra  vonatko
zóan, hogy „elősegítő agense”-e a 
saccharin az állati táp lálékban  le
vő szennyező anyagok, vagy carci
nogen frakciók tevékenységének.

6. Egy epidemiológiai felm érő 
vizsgálat bevezetését a kockázat
nak k ite tt populációra vonatko
zóan.

Cyclamat: A  biztonsági in tézke
dés felülvizsgálata:

M iután korlátozásokat léptettek  
életbe a saccharin használatával 
kapcsolatban, az érdeklődés közép
pontjába kerü lt ism ét az egyetlen, 
m ég rendelkezésre álló édesítőszer, 
a cyclamat.

Jelenleg számos országban tilt
ják  a cyclam atok ételben való 
használatát, b á r bizonyos enged
m ényeket tesznek a cukorbetegek
nél és azoknál a betegeknél, akik
nél a szénhidrátok korlátozott 
használata előírt.

Az Egyesült Á llam okban e lhatá
rozták a cyclam attal kapcsolatos 
korábbi intézkedések felülvizsgá
latát, s különös figyelm et fo rd íta
nak az alábbiakra:

a) Érvényes-e az a régebbi kö
vetkeztetés, m iszerint a  cyclam at

carcinogén és m utagen tu la jdon 
ságokkal rendelkezik?

b) M eghatározható-e egy m eg
engedett napi m ennyiség?

Az USA hivatalos köreiben elis
merik, hogy a korábbi in tézkedé
sek m egtétele helyes volt, de m i
vel időnként ellentm ondásos, nem  
egybehangzó kísérleti eredm ények
ről is beszám oltak, szükségesnek 
lá tják , hogy a carcinogenitas p rob
lém áján kívül m egvizsgálják a 
testicularis és egyéb változások 
kia lakulását is az anyag adagolá
sának a hatására . Dés{ m ég  dr

Varga Györgyné dr.

A májtumor és a contraceptivu- 
mok. Szerkesztőségi közlem ény: 
British m edical Journal 1977, 2, 
345—346.

Ism ert az oralis contraceptivu- 
mok és a m áj tum orok közti kap 
csolat. 1974-ben Baum  és m tsai 
írták  le az első esetet, azóta nö
vekvő szám m al jelennek meg ha
sonló közlemények. Christopherson  
és Mays az utóbbi 4 évben 100 
esetet reg isztrált Louisville-ben. 
Ezek a tum orok histologiailag á l
ta lában  benignusak és hepatikus 
adenoma, ill. nodularis hyperplasia 
képét m utatják . Azonban 13 eset
ben prim er hepatocellularis carci- 
nom át ta láltak , ami feltételezi, 
hogy a benignus tum or m aligni- 
zálódhat. Sokszor laparotom ia so
rán  észelték a tum ort, vagy mivel 
erősen vascularizált szövet, hasi 
katasztrófa képében jelentkezett, 
ru p tú rá já t követően.

A Louisville-i közlemény felh ív
ja  a figyelm et az összefüggésre a 
tab letták  és a tum orok között. A 
szövettan vékonyfalú, tágu lt ere
ket m utat, am i em lékeztet a pelio
sis hepatisra, am ire azonban nem  
jellemző a spontán  rup tura , és a 
későbbiekben m indig m egtalálni a 
tbc-t, vagy m ás generalizált be
tegséget. Ezzel szemben a tab le t
ta  okozta m ájtum or praecapilla- 
risai a m agas belső tensio m ia tt 
hajlam osak a h irte len  k itágulásra 
és a rup tu rára .

A tum orok közt a legtöbb soli
te r  és sebészileg eltávolítható. Az 
esetek többségében a tab le tta  ab 
bahagyása u tán  a tum or m egki
sebbedik, regressiót m utat. Az oki 
tényezőként a tab le tták  syntheti- 
kus kom ponenseit teszik felelőssé, 
elsősorban az oestrogent. Nagy 
szériák áttanulm ányozása során 
azt ta lálták , hogy a tum orok 60— 
80%-ban folyam atos 4 év tab le tta 
szedés u tán  a laku ltak  ki.

Edmondson és m tsai szerin t az 
5—7 éven keresztül folyam atosan 
anticoncipienst szedő asszonyok 
között a m ájtum or kockázata öt
szörösére, 9 éven felül a rizikó hu 
szonötszörösére nő. Az elre tten tő  f ~ \  
adatok ellen szólnak Vessey és I T / Г  
m tsai adata i: 6 millió tab le ttá t 1 X
szedő asszony közül csak egy eset- —- ----
ben ta lá ltak  prim er m ájtum ort. 849



Ma még nincs m egbízható m ód
szer a tum or k im utatására . A m áj- 
funkciós próbák nem  értékelhetők. 
Az ultrahang hasznosnak bizo
nyulhat, de ma még nem  elterjed t 
módszer. A kórképre m indenkép
pen gondolni kell, ha anticonci- 
pienst szedő asszony m ájm egna
gyobbodással jelentkezik.

(Ref.: M int a közlem ény is jelzi, 
a tum or kim utatása rendkívü l ne
héz. G yakorlatunkban egy esetben  
találkoztunk tapintható m á jtum or
ral, egy 4 éve tablettát szedő nőn. 
A  m ájfunkciós próbák pozitívak  
voltak, icterusa volt. Ezt követően  
májbiopsia történt. A  tabletta fe l
függesztése után a tum or spontán  
regressiót m utatott, a labor és a 
klinikai tüne tek  m egszűntek. 
Azonban felm erül a kérdés, hogy 
a tablettát szedők százezrei közül 
vajon hány rendelkezik tüne tnél
küli m ájtum orral — és m i n yu 
godtan fe lír juk  az anticoncipienst.)

Hegedűs Tibor dr.

A  transbronchialis tüdő-biopsia 
halálozása és szövődményei. Herf, 
S. M. és m tsai (Deparm ent of In 
ternal Medicine, U niversity of V ir
ginia Medical Center, C harlo ttes
ville, Virginia 22901): A m erican 
Review of R espiratory Disease, 
1977, 115, 708—711.

Az Egyesült Á llam okban és K a
nadában 178 kórházban 5450 
transbronchialis tüdő-biopsiát vé
geztek. 13 beteg halt meg, közülük 
kilenc elvérzett. Egy beteg a be
avatkozás u tán  két órán belül 
tensiós légmell következtében halt 
meg. Légmell keletkezett a be
avatkozások 5,5%-ában, 50 m l-nél 
nagyobb vérzés volt 1,3%-ban és 
0,2% meghalt. Ezen szövődmények 
ellenére a transbronchialis tüdő- 
biopsiát eredm ényes és biztos e ljá 
rásnak tartják . pongor Ferenc dr

%

Tetracyclin-okozta felnőttkori 
papilla-vizenyő. Ohlrich, G. D., 
Ohlrich, J. G. (University D epart
m ent of Medicine, Royal Brisbane 
Hospital, Q., A ustra lia ): Med. J. 
Aust. 1977, 1, 334.

Az ún. „benignus in tracran ia lis 
hypertensio” kifejlődése kisdede
ken tetraeyclin-kezelés szövődmé
nyeként jól ism ert a gyerm ekorvo
sok között; ugyanakkor ezt jóval 
ritkábban észlelik idősebb gyerm e
keken és felnőtteken. Ú jabban e 
gyógyszert a gyermekgyógyászok 
ritkábban alkalm azzák, csont- és 
fogszövődmények előidézésének 
kockázata m iatt; ugyanakkor a 
felnőttgyógyászatban nap m in t nap 
sor kerül adására. Közism ert, hogy 
akne esetén bőrgyógyászok is k i
terjed ten  alkalm azzák. A szerzők 
16 éves nőbetege is ilyen javalla t 
alapján  kapta e készítm ényt.

Felvételekor kórelőzm ényében 
2 hete tartó, időnként átm enetileg 
megszűnő fejfájás szerepelt, v a la

m in t néhány nap ja  jelentkező 
hányinger és hányás. Elmondta, 
hogy néhány hete szed Myste- 
clin-V -t ( =  tetracyclin  +  nystatin), 
eleinte 4-szer 250, m ajd  2-szer 250 
mg-os adagban. Felvétele napján  
abbahagyta a gyógyszer szedését s 
ekkor fe jfá jása  is megszűnt, te lje
sen panaszm entessé vált. Más lé
nyegesebb kórelőzm ényi ada ta  nem  
volt, m in t 1 évvel azelőtt felism ert 
m yopiája és penicillin-tú lérzékeny
sége. V izsgálatakor kétoldali papilla 
vizenyője volt; a többi vizsgálati 
le let viszont nem  m uta to tt kóros 
eltérést. E lbocsátása u tán  továbbra 
is panaszm entes volt, de elköltö
zése m ia tt csak 1 hónap m úlva 
tud ták  ellenőrizni; az ekkori lelet: 
m indkét oldalon eltérés nélküli 
szemfenék.

A benignus in tracran ia lis  hyper- 
tensióra felnőttön jellem ző a pa- 
pillaoedem a, m elyhez gyakran erős 
fe jfá jás tá rsu l; ugyanakkor locali- 
satiós neurológiai tüne t nem  m u
ta tható  ki. Ism erte tett esetük je l
legzetes példája a tünetcsoportnak, 
m ely tetracyclin  adására  alakult 
ki. Ennek m echanizm usa közelebb
ről nem  tisztázott, de nagy való
színűséggel allergiás alapokon 
nyugszik. Az irodalom ban szerepel 
olyan tetracyclin-hypersensitivitas, 
hogy e készítm ény adására  a be
nignus in tracran ia lis hypertensio 
felléptéhez láz és kiütés is társult. 
B ár általában  e szövődmény a 
gyógyszer huzam osabb adásakor 
szokott jelentkezni, ritk án  az is 
előfordul, hogy m ár egyszeri adag 
u tán  is kialakul.

M ajor László dr.

Hyperthyreosis manifesztálódása 
propranolol elhagyása után. Shenk- 
m an, L. és m tsai (Dept, of Medi
cine, New York U niversity  Med. 
Center, N. Y.): JAMA, 1977, 238, 
237—239.

A propranolol (Inderal) k ite r
jedten  használt szer a hypertonia 
betegség kezelésében, angina pec- 
to risban és hyperthyreosisban. 
M egfigyelték azonban, hogy tartós 
alkalm azás m ellett em eli a vér T4- 
sz in tjé t olyképpen, hogy csökken
ti a perifériás T4—T3 átalakulást, 
valam in t befolyásolja a T3 el
oszlását és degradatió ját. E ha
tásai következtében — a szerzők 
által is 3 esetben m egfigyelt je len
ségként — hirte len  elhagyás u tán  
enyhébb-súlyosabb thyreotoxikus 
tünetek  jelentkezhetnek. A prop
ranolol the ráp iá t ezért csak óva
tosan, fokozatosan szabad felfüg
geszteni. B erkessy Sándor dr.

Demethylchlortetracyclin által 
okozott photo-onycholysis. Bethell, 
H. J . N. (Altom, H am psh ire): Brit. 
med. J. 1977, 2, 96.

A tetracyclinek jól ism ert és 
viszonylag nem  ritka  m ellékhatása 
a photoderm atitis. Tetracyclin-

szárm azékot szedőkön a napfény
nek kite tt terü leteken erythem as 
bőrgyulladás lép fel. A te tracycli
nek egy másik, kevésbé ism ert 
m ellékhatása a photo-onycholysis. 
Előfordul nem csak tetracyclintől, 
hanem  doxycyclintől és dem ethyl- 
chlortetracyclintől is. Á ltalában 
részjelensége a súlyos photoder- 
m atitisnek, de esetenként egye
dül is előfordul. Inkább  meleg k lí- 
m ájú  országokban (India, Spanyol- 
ország, USA) ír tá k  le. A szerző az 
első angliai esetet ism erteti. Ja v a
solja a nyári hónapokban a de
m ethylchlortetracyclin  adásának 
mellőzését. Korossy Sándor dr.

Sexuál-hormonok hatása a 
thrombocyták spontán aggregatió-
já ra . Rieger, H. és m tsai (Abt. fü r 
Physiologie, Technische Hoch
schule, A achen): Dtsch. med. 
Wschr. 1977, 102, 1248—1250.

A szerzők 8 oralis anticonci
pienst szedő és 11 anticoncipien- 
sekkel nem  élő nőn, valam int 17 
férfin  végeztek rheologiai mód
szerrel spontán throm bocyta ag
g re g a te s  vizsgálatokat és azt ta 
lálták, hogy az oralis anticonci- 
pienseket szedő nőkön 28,7%-ban, 
az anticoncipienseket nem  szedő
kön 7,8%-ban és a férfiakon 8,0%- 
ban m utatható  ki fokozott spontán 
throm bocyta aggregatio. Az oestro- 
gén-gestagén kom bináció tehát 
nem csak a coagulatiós és fibrino- 
lytikus systemát, hanem  a th rom 
bocyták spontán aggregatiós kész
ségét is befolyásolja ' ezáltal ilyen 
módon is predesztinál a throm bo- 
sisok létrejö ttére.

Berkessy Sándor dr.

Practolol hatására kialakult in
terstitialis pulmonalis fibrosis.
Erw tem an, T. M. (Dept, of In te r
nal Medicine,' U niversity Hospital, 
A m sterdam ): Brit. med. J. 1977, 
2, 297—298.

Practolol (béta-blokkoló) h a tá 
sára ez ideig az alábbi m ellékha
tásokat írták  le: SLE-syndroma, 
látászavarok, ekzema, exfoliativ 
derm atitis, lichen planus, psoria
sis, peritonitis sclerotisans, süket
ség, nephrosis syndrom a, pleuritis. 
A szerzők 43 éves nőbetege 3 éve 
szedett naponta 150 mg practololt. 
Másfél évi szedést követően ileus 
kapcsán peritonitis sclerotisanst 
ta lá ltak  nála. Az adhaesiókat ol
dották, a practolol szedésétől e ltil
to tták  és napi 5 mg prednisolon 
szedésére állíto tták  be. Ezt köve
tően hat hónappal köhögni kezdett, 
s ez nem  m úlott el. Röntgenvizs
gálattal kétoldali pleuralis folya- 
dékgyülem et ta láltak , m ajd a 
transbronchialis biopsia in te rstitia 
lis pulm onalis fibrosist talált. A 
beteg nagydosisú steroid theráp ia 
ellenére légzési elégtelenségben



Linolac
humanizált gyógytápszer

Az anyatej kémiai összetételével lé
nyegileg megegyező tejporkészít
mény, a csecsemők fehérjeszükség
letének kielégítésére alkalmas.

JAVALLAT
A tejből — növényi zsírok, tejcukor, 
bizonyos vitaminok, demineralizált 
tejsavó, vas és egyéb ásványi anyagok 
hozzáadásával — előállított készít
mény az anyatej teljes hiánya esetén 
annak pótlására, illetve csökkent tej- 
elválasztás esetén az anyatej kiegé
szítésére adható.

ADAGOLÁS
A napi adag általában testsúlykilo
grammonként 150 ml (másfél decili
ter) tápszeroldat. Ha az orvos más
ként nem rendelkezik, ezt a mennyi
séget elosztva napi 5—6 alkalommal 
kell a csecsemőnek adagolni. Az 
esetben, ha más, nem tejes ételt (pl. 
főzeléket) is kap, akkor a tejadagok 
számát megfelelően csökkenteni kell.

Az egyszeri tápláláshoz szükséges 
mennyiségek kb. a következők:
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál 
tápszerpor +  75 ml víz napi 6 alka
lommal.
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál 
tápszerpor -f 150 ml víz napi 5 alka
lommal.

5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál 
tápszerpor +  175 ml víz napi 5 alka
lommal.

A táplálási ajánlat csak általános irány
elvként szolgál. Bármilyen észrevétel 
esetén orvos vagy védőnő tanácsát 
kell kérni.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszerpor =  5 gramm) any- 
nyiszor 2,5 lesimított kanálnyi táp

szerport (kb. 12,5 g-ot) veszünk ki, 
ahány deciliter (100 ml) tápszerol
datot akarunk készíteni. A tápszer
port előbb kevés vízzel csomómen
tessé keverjük, majd a maradék víz
hez öntjük, pillanatig felforraljuk és 
a megfelelő hőmérsékletre hűtve 
adjuk a csecsemőnek. A gyógytáp- 
szerhez további adalékanyagok — pl. 
cukor — hozzáadása szükségtelen.

FIGYELMEZTETÉS

A tápszer fogyasztása alatt a külön 
D-vitamin-adagolást a tápszer D2- 
vitamintartalmának (100 g tápszer- 
oldatban 52 NE) figyelembevételével 
az orvos határozza meg.

Térítésmentesen rendelhető anyatej 
pótlására, továbbá gyógyítás céljára:

csecsemők táplálkozási zavarainak 
megszüntetésére az első 3 hónapban, 
illetőleg 4,5 (maximum 5) kg test
súly eléréséig; 3 hónapos kortól 6 
hónapos korig gyógyítás céljára, 
táplálkozási zavaraik megszüntetésé
re.

Rendelésére jogosultak mindazok az 
orvosok, akiknek a gyógyító-meg
előző ellátás keretében a csecsemő
ellátás feladatkörébe tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év.

CSOMAGOLÁS

5 0 0  g 3 8 ,6 0  Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.



R o b o la c ü
Jelentőt fehérje- és ctekély zsírtartalma a koraszülöttek sajátos tápanyag
szükségletének felel meg.
JAVALLAT: A tejből -  cukor és bizonyos vitaminok hozzáadásával -  előállí
tott tejporkészitmény koraszülöttek, illetve 3 kg-nál kisebb testsúlyú, 1—2 hóna
pos csecsemők átmeneti mesterséges, illetve kevert táplálására alkalmas. 
(Használható átmeneti táplálékként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelé
sére is.)
ADAGOLAS: A napi adag általában a testsúly 5—'Vának felel meg. Ezt 
annyi részre kell osztani, ahányszor etetjük a csecsemőt.
A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE: A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál 
tápszerpor =  5 *g) annyiszor 3 lesimitott kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tópszeroldatot akarunk készíteni. A táp
szerport előbb kevés vízzel csomómentessé keverjük, majd a többi vízhez önt
jük, egyszer felforraljuk, és a megfelelő hőmérsékletre hűtve adjuk a csecse
mőnek.
A gyágytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzaadasa szükség
telen. Mindenkor frissen készített tópszeroldatot használjunk!
Térítésmentesen rendelhető koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebb testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átmenetileg dyspepsia, ente
ritis diétás kezelésére 1 éven aluliaknak minden esetben. Rendelésére jogo
sultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőellátás feladatkörükbe tartozik.
LEJÁRATI IDŐ: 1 év.
ELTARTÁS: A doboz jól lezárva, száraz, hűvös helyen tartandó és tartalma fel
bontás után 14 napon belül felhasználandó.
CSOMAGOLÁS: 500 g 30,50 Ft.

gyógytápszer

Oriza
A rizs tápanyagait, tengerikeményítőt tartalmazó, vitaminokkal dúsított, kelle
mes ízű, szárított és porított nyák.

JAVALLAT: Egészséges csecsemők tejhígító rizsnyákos oldatának elkészítésé
hez, illetőleg hasmenéssel járó táplálkozási zavarok esetén.

ADAGOLAS: Egészséges csecsemők mesterséges táplálására 1 tetőzött kávés
kanál (5 g) Orizát 1 dl vízben elkeverünk, felforraljuk és a forrás kezdetétől 
számított 5 percig főzzük. Feles tejhígítás esetén az elkészített oldathoz 1 dl 
tejet, kétharmados tejhígítás esetén 2 dl tejet öntünk Édesítésre dl-enként 1 
kockacukrot használunk. Ha a csecsemő bélhurutra hajlamos, kockacukor he
lyett szaharint, székrekedésre való hajlam esetén pedig 1 kávéskanál tejcukrot 
használunk. Hasmenéses csecsemők gyógytáplálására (ún. sűrű nyák): 2 tető
zött kávéskanál (10 g) Orizát 1 dl vízzel a fent leírt módon főzzük, majd ezen 
10%-os nyákoldatot szaharinnal édesítve adjuk a csecsemőknek. 
Térítésmentesen rendelhető I éven aluli csecsemők részére táplálkozási zava
raik megszüntetésére.
Rendelésre jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellá
tás keretében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik

ó g i j T  G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.

Lejárati idő: 1 év

Csomagolás: 2 2 0  g 6 ,5 0  Ft

gyógytápszer



halt meg. Egyéb ok hiányában a 
progressiv in terstitialis pulm onalis 
fibrosist a practololra vezetik visz-

Berkessy Sándor dr.

O x p r e n o l o l  ( T r a s i c o r )  o k o z t a  g e 
n e r a l i z á l t  h y p e r p i g m e n t a t i o .  H ar- 
rowe, A. D. B. és mtsai (Dept, of 
Medicine, W estern G eneral Hos
pital Edinburgh): Brit. med. J. 
1977, 2, 296.

Egy 62 éves nőbeteg hypertonia 
m iatt napi 240 mg Trasicort sze
dett. H árom  hónap elteltével test- 
szerte d iffus bőrpigm entatio lépett 
fel. K ivizsgálása során m ellékve
se működési zavart, ill. a m elano- 
cyta stim uláló horm on zavarát 
nem lehe te tt kim utatni. A Trasicor 
elhagyására a hyperpigm entatio 
gyorsan visszafejlődött. A nnak a 
gyanúnak a bizonyítására, hogy a 
hyperpigm entatio oka Trasicor 
volt, napi 160 mg-os adagban ú jra 
szedették. E rre a hyperpigm enta
tio ham arosan  ú jra  jelentkezett. A 
szer végleges elhagyására a beteg 
bőrszíne tartósan  norm alizálódott. 
Feltételezik, hogy a hyperpigm en
tatio végső soron idiosyncrasia 
eredm énye volt. Bár az irodalom 
ban hasonló közlések még nincse
nek, hasonló esetekre szám ítani
] pb pf

Berkessy Sándor dr.

A n t i b i o t i k u m o k  á l t a l  k i v á l t o t t  
h a e m o r r h a g i á s  d i a t h e s i s .  Y aninit- 
sotis, A., Louizou, C., Panayoto- 
poulou, A. (Clin. Méd. Univ. 
A thén.): Arch. Inst. P asteu r H el
lén. 1977, 22, 75—80.

Nyolc betegen figyeltek meg 
haem orrhagiás syndrom át antib io
tikum  adagolás után. Az első pe
nicillint, carbenicillint, cephalospo- 
rint, gentam icint, kanam ycint és 
oxytetracyclint, a m ásodik penicil
lint, am picillint, és cephalosporint, 
a harm adik  penicillint, am picillint 
és gentam icint, a negyedik penicil
lint, cephalosporint és gentam y- 
cint, az ötödik am picillint és ce
phalosporint, a hatodik carbeni
cillint, a hetedik gentam icint s a 
nyolcadik am picillint, cephalospo
rint, kanam ycint és colistint k a 
pott.

A haem ostasis vizsgálat vala
m ennyinél kim utatta, hogy a K- 
vitam intól függő prothrom bin 
kom plex fak tor csökkent. V ala
mennyi esetben a vizsgálatok 
eredm ényei alapján  paren terálisan  
adagoltak К -vitam int. A bevérzé
sek m egszűntek, a haem ostasis ja 
vult, s a véralvadási faktorok rö
videsen a norm ális szintet m u ta t
ták.

V alam ennyi megbetegedés jó in
dulatúan zajlo tt le, az elsőt k ivé
ve (29 éves fé rfi) : e megbetegedés 
az alapbetegségből kifolyóan (sep
sis) halállal végződött.

Az ism erte te tt esetekben az a n 
tibio tikum ok m int K -antiv itam i- 
nok viselkedtek (bizonyos fokig 
iatrogen árta lm at je len tett adago
lásuk). A hatásm echanizm us még 
tanulm ányozásra vár.

N ikodem usz István dr.

P o s t b i o p s i á s  h a e m o b i l i a  k e z e l é s e  
s e l e c t i v  a r t é r i á s  e m b o l i z á c i ó v a l .

M erino-deV illasante, J. és m tsai 
(Dept, of Radiol., Inst. Nac. Neurol., 
Insurgentes S ur 3887, Mexico 22, D. 
F., M exico): Am. J. Roentgenol., 
1977, 128, 668—671.

H aem obilia sokféle okból jöhet 
létre, 1975-ig m ár 8 olyan esetet 
gyűjtö ttek  össze az irodalomból, 
m elyben percu tan  m ájbiopsia után 
keletkezett haemobilia. A szövőd
m ény leküzdése legtöbbször sebé
szi volt (részletes hepatectom ia, 
a rte ria  hepatica lekötés, selectiv 
lobaris desarterialisatio).

K oehler és m tsai (Radiology, 
1975, 117, 49.) vizsgálatai ad tak  lö
kést a non invasiv therápiás m ód
szerek közül a művi embolizáció 
elterjedésének. K im utatták  ugyan
is, hogy az a rte ria  hepatica leköté
se u tán  4 órával m ár kielégítő a r 
tériás collateralis keringés alakul 
ki. Ezért az artériás rendszer v a 
lam elyik ágának művi em bolizá- 
ciója sem  já rh a t adott esetben n a
gyobb rizikóval, ha a portalis vé
nás beáram lás akadálytalan  és 
nincsenek portalis hypertensio je 
lei.

W alter és m tsai (Am. J. Roent
genol., 1976, 127, 847) szám oltak be 
először ilyen meggondolásokkal 
végzett transkathe teres embolizáció 
sikeres esetéről m ájbiopsia követ
keztében k ia lakult haem obilia 
m iatt.

A m exikói szerzők 36 éves nő
betegük esetét közlik, akin felte
hetően a theráp iás nyomonkövetés 
m iatt m ájcirrhosisban  m ár a ne
gyedik m ájbiopsiát végezték el. 
Az utolsó beavatkozás u táni n a
pon felhasi fájdalom , hányás és 
m elaena lépett fel, a gyom ornedv
ből occult vérzés volt kim utatható, 
a haem oglobin transfusiók ellené
re egyre csökkent és a 14. napra
6,5 g % -ra  esett. Az ekkor elvég
zett selectiv  arteriographia a jobb 
arte ria  hepatica egyik harm adren
dű ágából szárm azó extravasatu- 
mot m utato tt. A kathete rt beve
zették a megfelelő főágba és ra jta  
keresztü l sebészi gelatint ju tta ttak  
az arté riába , e rre  a vérzés meg
szűnt, 5 nappal később a haem o
globin m ár 1 0 ,6  g% volt.

10  nap  m úlva az arteriographiát 
m egism ételték és az a rte ria  hepa
tica d ex tra  elzáródását ta lá lták  a 
bal a r té ria  hepaticából és a gast
roduodenalis artériákból származó 
és a jobb  lebenyt ellátó  collatera
lis hálóza t m ellett. Eseménytelen 
gyógyulás következett ezután.

Iványi János dr.

A  h a e m o b i l i a  m e g s z ü n t e t é s e  a n -  
g i o g r a p h i á s  e m b o l i z á c i ó v a l .  P erl- 
berger R. R. (Dept, of Radiol. Aca- 
demisch Ziekenhuis Dijkzigt, 
Rotterdam , The N etherlands): Am.
J. Roentgenol., 1977, 128, 672—673.

Szerencsétlen esetekben percutan  
m ájbiopsia u tán  arteriovenosus 
fistula alakulhat ki a haem obilia 
m inden ism érvével, s ilyenkor ed 
dig sebészi úton próbálták  a v é r
zést m egszüntetni, de nem  m indig 
sikerrel, m ert az a rte ria  hepatica 
főágának lekötése u tán  vagy a k i
alakuló collateralis ereken vagy a 
venobiliaris fistulán keresztül to 
vább vérzett a beteg. W alter és 
m tsai-га hivatkozik a hollandiai 
szerző, akik  először közölték 
ugyanezen lap hasáb ja in  1976-ban 
a haem obilia sikeres befolyásolását 
angiographiás em bolizációval.

Ennek a kazuisztikának szenve
dő alanya egy 16 éves fiatalem ber 
volt, akin laparotom ia segítségével 
igazolták a peritonealis tuberculo- 
sist. Bár a  m áj szabad szemmel 
nem látszott kórosnak, két helyről 
biopsiát végeztek belőle (ennek 
histologiai leletét nem  közli a 
szerző). 10 nappal a laparotom ia 
és m ájbiopsia u tán  epigastrialis 
fájdalom , hányás, m elaena és eny
hébb icterus alakult ki. G astro- 
duodenoscopia u tán  az adatok egy
bevetésével haem obiliát kórism éz- 
tek. Mivel a haem oglobin-szint 
transfusiók ellenére sem  em elke
dett, sürgős selectiv arte riog raph iát 
végeztek és m egtalálták  a vérzés 
fo rrását: a bal a rte ria  hepatica 
egyik kisebb ágának sérüléséből 
szárm azott. Az arteriob iliaris fistu - 
lá t katheteren  keresztül b e ju tta to tt
1 — 2 m m -es sebészi gelatin  ré 
szecskékkel töm eszelték el, s a 
vérzés azonnal megszűnt, 20  perc 
m úlva az újabb angiogram m  a bal 
arte ria  hepatica rendszerének szá
mos ágában m utato tt elzáródást.

Ä vérzés ezután nem  ism étlődött, 
a haemoglobin további transfusiók 
nélkül is rendeződött, az ún. m á j
funkciós próbák norm alizálódtak 
és 7 nappal az em bolizáció u tán  a 
m ájsein tigraphia teljesen norm á
lis felvételt m utatott. M iután a 
beavatkozás sem m iféle kellem et
lenséggel nem  já rt, te ljesen  b iz ton
ságos volt, hatása pedig frappáns, 
a szerző hasonló esetekben a lka l
m azását javasolja.

Iványi János dr.

Q - l á z  C a l i f o r n i á b a n .  Szerkesztő
ségi közi.: Morbid. M ortal. 1977, 
26, 86—91.

Egy 48 éves férfi vakbélm űtét 
u tán  két hét m úlva belázasodott 
s enyhe tüdőgyulladásra em lékez
tető légúti tüneteket jelzett. A be
tegségének okát nem  tu d ták  m eg
állapítani, légúti váladékaiból sem 
mi olyan kórokozót nem  tud tak  
kim utatn i, am elyet felelőssé lehe
te tt volna tenni. A kórism ét csak 
a lábadozó szakban sikerü lt m eg
állapítani, am ikor is a páciens vér-



savója a Rickettsia bu rnetti (Co- 
xiella, a Q-láz kórokozója) an ti
génnél 1:1024-es hígításban pozitív 
kom plem ent kötési reakciót adott; 
a heveny szakban e reakció csak 
1 :8-as hígításban volt pozitív. A 
fertőzés forrását nem tud ták  elein
te teljes biztonsággal m egállap íta
ni, kiderült, hogy a m űtét előtt 
biztonsági okokból vértranszfúziót 
kapott! A donor — ahogy később 
m egállapították — a m űtét u tán  a 
harm adik napon in fluenzára em 
lékeztető hurutos tüne teke t m u ta
tott, e légúti hu ru t 3—4 napig ta r 
tott. Néhány hónap m úlva sike
rü lt őt megtalálni, az ekkor levett 
vérm inta a Q-láz antigénnél 1: 
64-es hígításban reagált. K iderült 
az is, hogy a donor — mezőgazda- 
sági alkalm azott — kecskékkel 
dolgozott, g idákat választo tt el az 
anyakecskéktől. Az állatok vére 
ugyancsak adta a kom plem ent kö
tési próbát a Coxiella burneti-vel s 
ugyancsak visszamenőleg sikerült 
m egállapítani, hogy azon em berek 
között, akik kecskékkel dolgoztak, 
6—7 nem specifikus légúti m egbe
tegedés következett be, am inek 
akkor nem  tud ták  az okát.

A közlemény m egállapítja, hogy 
ez az első hiteles vérrel em berről 
em berre á tv itt Q-láz eset.

N ikodem usz István dr.

i
Congenitalis szívbetegség és a 

praenatalis nemi hormon expositio.
Janerich, D. T. és m tsai (Depart
m ent of Genetic Oncology, Divi
sion of Epidemiology, New York 
State D epartm ent of Health, A l
bany, N. Y.): Brit. Med. J. 1977, 
1, 1058—1060.

A szerzők a gestatio során a l
kalm azott nemi hormon kezelés és 
a veleszületett szívbetegség k ia la
kulása között feltételezett össze
függést vizsgálták, összehasonlí
to tták  104 congenitalis szívbeteg 
csecse'mő gestatiós anam nesisét 
megfelelő számú egészséges kon t
rollal és m egállapították, hogy a 
szívbetegek csoportjában a terhes 
anyák 8,5-szer gyakrabban kaptak  
exogen nem i horm onokat, m in t a 
kontroll csoportban. Az oestrogen- 
progesteron készítm ények elsősor
ban terhességi próba, valam int 
megtartó kezelés címén kerültek  
alkalm azásra, de előfordult oralis 
anticonticipiensek terhesség alatti 
szedése is. Feltűnő volt, hogy a hor
monnal kezelt esetekben a szívbe
tegség többnyire összetett volt, ill. 
m ultiplex fejlődési rendellenesség 
részét képezte. Gardó sándor  d r_

%

Massiv májnecrosis allopurinnal 
kezelt betegben. Butler, R. C. és 
mtsai (Div. G astroenterol., Univ. 
A rkansas for Med. Sci., L ittle 
Rock): JAMA, 1977, 237, 473.

Az allopurinoL- („Zyloprim”) 
1962 óta alkalm azzák a hyperuric- 
aem ia kezelésében. A gyógyszer

nek számos m ellékhatása van: 
hasm enés, p ruritus, maculosus 
exanthem a, láz, leukopenia, eosi- 
nofilia, átm eneti m ájfunctio-zavar 
icterussal. Súlyos következm ények: 
xan th in  kövek keletkezése, tox i
kus epiderm is necrolysis, acut 
vasculitis, granulom ás hepatitis.

A szerzők heveny, fatális, m as
siv m ájnecrosist észleltek tü n e t
m entes  — allopurinnal kezelt — 
hyperuricaem iában. Betegükben 
egy héttel e gyógyszer alkalm azása 
u tán  p ru ritu s és u rticaria  keletke
zett. K ét hét m úlva: eosinofilia, 
ery them a m ultiform e, GOT és b i
lirub in  em elkedés következett be, 
végül hepatikus encephalopathia 
fejlődött ki és a beteg meghalt. 
Vélem ényük szerin t az allopurinol 
volt a valószínű kóroki tényező. 
Esetük typusos hypersensitiv reac
tio volt. Érdem es kiem elni (Ref.), 
hogy a 48 éves nőt évek óta m a
gasvérnyom ás betegséggel kezelték 
(RN: 40 mg%, creatin in : 6,1 mg%!, 
clearance: 9 m l/m inü , a m ájfun- 
ctio, catecholam in, 17-ketosteroid 
norm ális). 7 éve progressiv retino- 
p a th iá t is m egállapíto ttak  és hy
pertensiv cardiovascularis betegség 
okozta decom pensatióban szenve
dett.

Orvosa allopurinolt rendelt ré
szére, m e r t: . . .  „a húgysav szintje 
15 mg°/o vo lt”.

(Ref.: Ügy tűn ik , hogy a beteg 
az „em elkedett húgysavszin t” áldo
zata. A z  em ber óhatatlanul arra 
gondol, hogy itt-o tt szám olnunk  
kell a „therapiás aggressivitas” 
iatrogén ártalmaival.)

Barna Kornél dr.

Ig azságü g y i orvostan
A Saikewicz döntés. Curran, W.

J . : New England Journal of Me
dicine. 1978, 298, 499—500.

A szerző a M assachusetts! Leg
felsőbb Bíróság — az élet és a h a 
lál kérdésében alkotott — elvi á l
lásfoglalását elemzi, am elyet a bí
róság Joseph Saikew icz  ügyével 
kapcsolatosan hozott nyilvánosság
ra. A döntés nagy m egdöbbenést 
okozott az orvosi körökben. A bí
róság ugyanis kijelentette, hogy a 
gyógyíthatatlan  betegeknél — akik 
beleegyezésre képtelen állapotban 
vannak  — a velük kapcsolatos or
vosi döntést — legyen az az élet 
m eghosszabbítására irányuló ke
zelés, vagy éppen ennek felfüg
gesztése — a jövőben jóváhagyás 
céljából a gyám ügyi bíróság elé 
kell terjeszteni. Az ilyen ügyekben 
a jövőben tehá t nem  lehet gyors 
döntést hozni egyrészt a „szoká
sos” bírósági késedelem  m iatt, 
m ásrészt azért sem, m ert a Sai- 
kewicz-döntés szigorúan előírja, 
hogy am ennyiben a beteg nincs 
beszám ítható állapotban, a bíró 
sürgősen gondnokot jelöl ki, aki 
az egyén „érdekeit” védi. E gond
noknak viszont az a kötelessége, 
hogy a bíróság szám ára m inden

„ésszerű” érvet feltárjon  a szóban 
forgó orvosi javaslatta l szemben. 
T ehát m inden esetben bizonyítási 
e ljá rásra  kerül sor.

A szerző véleménye szerin t a 41 
oldalas indoklást az utóbbi évek 
legjobb jogászi tudásával szer
kesztették  meg, egészen a végéig, 
ahol a bíróságnak az orvosi dön 
tésekkel kapcsolatos állásfoglalása 
olvasható.

Ism erteti a döntés a lap jáu l szol
gáló esetet: Joseph Saikewicz egy 
m entálisan  súlyosan elm aradott, 
67 éves férfi volt. Beszélni nem  
tudott, csak kézm ozdulatokkal le 
hete tt vele érintkezni. Erős fiz iku
mú, járóképes beteg volt, aki élete 
nagyobb részét állam i in tézetben 
élte le. Akut myeloblastos m ono- 
cytás leukaem iája volt, végstá
dium ban, de m inden fájdalom  
nélkül. Az intézetnek kellett gon
doskodnia arról, hogy a chem othe- 
rapiás kezelés idejére elhelyezze, 
mely kezelés az életét néhány hó
nappal m eghosszabbította volna. 
A chem otherapia m ellékhatásai 
kom olyak lehetnek. Sokszoros v é r
átöm lesztés is szükséges le tt vol
na. A beteg nem  érte tte  vo lna 
meg, hogy ez m iért tö rtén ik  vele. 
Csak azt, hogy hónapokon á t k í
nozzák, gyötrik és nagyon szenve
dett volna. Kétséges volt, hogy a 
kezelés során az orvossal eg y ü tt
m űködne-e, valószínűleg le kellett 
volna kötözni.

Az intézet nem tudta, m itévő le 
gyen. A betegnek csak két nő
testvére volt; velük ism erte tték  a 
helyzetet, de ők nem  ak a rtak  az 
ügybe beleavatkozni, sem a k é 
sőbbi bírósági kihallgatásokon részt 
venni. Az intézet igazgatója és egy 
ügyvéd kérvényt nyú jto tt be a 
gyámügyi bírósághoz, hogy az je 
löljön ki gondnokot, aki a döntés 
m eghozatalára felhatalm azást kap. 
A bíró ad item gondnokot jelö lt 
ki, aki tanulm ányozta az ü g y e t és 
az volt a véleménye, hogy a gond
nokolt személynek nem  az a  leg
főbb érdeke, hogy a kezelésnek 
alávessék. A bíróság egyetérte tt 
ezzel a véleménnyel. A Legfelsőbb 
Bíróság 1976. július elején jó v á 
hagyta a határozatot, jelezve, hogy 
részletes állásfoglalását későbben 
fogja közölni. Ezt 1977. novem ber
28-án tette meg.

A szerző szerint az állásfog la
lás különösen jelentős, m ert k i
m ondja, hogy a gyógyíthatatlan, 
de beleegyezésre képes fe lnő tt 
v isszau tasíthatja a további orvosi 
kezelést. U gyanakkor Saikewicz 
esetében a beleegyezésre kép telen  
beteg gondnoka nem  tehette  az t a 
betegért, am it a beteg m aga — ha 
beleegyezésre képes — m egtehe
te tt volna sa já t érdekében. A szer
ző különösen problem atikusnak  
ta r t ja  a bírósági állásfoglalás b e
fejező részét, mely összehasonlítot
ta  a Saikewicz-esetet a híres New 
Jersey-i Karen A n n  Q uinlan- 
esettel. A bírósági állásfoglalás 
ugyanis rám utato tt, hogy a gond
nok kijelölése, utóbbi esetben az 
apáé, hasonló volt a  m assachu-



settsi petícióhoz, és hogy az a lkal
m azott jogalap megegyezett a Sai- 
kew icz-határozatéval. A bíróság 
azonban a rra  is rám utato tt, hogy 
a M assachusetts! Bíróság vélem é
nye nem  egyezik meg a New Jer- 
sey-i döntésnek azzal a részével, 
hogy a döntést: vajon folytassák-e 
a m esterséges életbentartását, a 
beteg család jára  bízták, m egkér
dezve a megfigyelő orvosokat, és 
egy kórházi etikai bizottságot is. 
A M assachusetts; Bíróság olyan 
döntést hozott ugyanis, hogy azt a 
„félelm etes kérdést”, vajon foly
tassák-e az életet fenntartó  keze
lést vagy abbahagyják a potenciá
lisan életm eghosszabbító thera- 
piát, a bíróságnak kell eldöntenie, 
ez sem m ilyen más em bercsoportra 
á t nem  ruházható  bírói jog.

Így tehá t a bíróság elism erte 
m indkét döntést: az élet fen n ta r
tására és az életfenntartó  készü
lékek kikapcsolására vonatkozó 
döntést is. M indkettőhöz azonban 
a bíróság jóváhagyása szükséges, 
am ennyiben a beteg beleegyezés
re képtelen.

A bíróság döntést hozott a v á r
ható „életkim enetelek” m inőségé
ről is, am ennyiben a beteg keze
lését fo ly tatják . K ijelentette 
ugyanis, hogy „visszautasítjuk, 
hogy ez a döntés egyenlőségi je
let tesz az élet értéke és az élet 
minőségének bárm ely m ércéje kö
zé”. A szerző szerint e m egálla
pítás valószínűleg Saikewicz m en
tális re ta rd a tió já ra  utal. A bíróság 
ezzel világosan ki akarta  fejezni, 
hogy egy szellemileg fogyatékos 
em ber élete is ugyanolyan érde
mes a m egm entésre, m int a töb
bié.

A szerző szégyenletesnek ta rtja , 
hogy a M assachusetts! Bíróság 
ennyire „belezavarodott” a New 
Jersey-i Bíróság döntésének azon 
részébe, mely a döntést a család
tagoknak, kezelő orvosnak és e ti
kai bizottságoknak engedi át. Sze
rin te ezzel a M assachusetts! B író
ság azt bizonyítja, hogy teljesen 
bizalm atlan a betegek életéért fo
lyó jelenlegi orvosi ápolási rend
szer irán t és kétségbe vonja an 
nak párta tlan ságá t és gondossá
gát.

A szerző ■ ism ételten hangsúlyoz
za m ásutt m ár közölt véleményét, 
hogy ő a  New Jersey-i Bíróság 
döntését sohasem  értelm ezte úgy, 
hogy bizonyos esetekben ne lenne 
szükséges a  bíróság jóváhagyása. 
Egyebekben a New Jersey-i kór
házak gyakorla tát ta rtja  helyes
nek, ahol ún. „prognózis b izo ttsá
gok” (etikai) működnek. Ezek fe l
adata, hogy segítsenek a család ta
goknak, esetleg a  kezelő orvosok
nak a döntés m eghozatalában. Mi
után  ez a bizottság részben az 
adott kórházon kívüli orvosokból 
áll, így — szerző vélem énye sze
rin t — a legtöbb esetben gyorsan 
és párta tlan u l képes „cselekedni”. 
A Saikewicz-esetben fo ly ta to tt b í
rósági e ljárás viszont b izonyítot
tan lassú és nehézkes ahhoz, hogy 
az intenzív betegellátó egységek

ben az esetek túlnyom ó részében 
alkalm azni lehetne. A szerző sze
r in t a  Saikewicz-döntés kapcsán 
bekövetkező helyzet azt eredm é
nyezi, hogy a kezeléseket a leg
kisebb eséllyel, vagy esély nélkül 
is fo ly ta tn i kell, m eghosszabbítva 
a betegek és a család szenvedé
seit, fokozva az orvosok és az 
ápoló személyzet erőfeszítéseit és 
a költségeket. Dgzső László d f_

A Saikewicz döntés: b írák  m int 
orvosok. Reiman, A. S.: New Eng
land Jo u rn a l of Medicine. 1978, 
298, 508—509.

A szerző a M assachusetts! Leg
felsőbb Bíróságnak Joseph Saike
w icz  ügyében hozott döntését 
elemzi. M egállapítja, hogy a dön
tést megelőzően azokban az ese
tekben, am ikor a beteg term inális 
állapo tban  volt és az orvosi keze
léstől legfeljebb ennek meghosz- 
szabbítása volt várható, a gyógyu
lás legkisebb rem énye nélkül, a 
beavatkozás tekintetében a roko
nok „óha ja” volt a döntő. Őket 
azonban nyilvánvalóan befolyásol
ta  az orvosok véleménye. Rokonok 
h iányában  az orvosok a legjobb 
belá tásuk  szerint cselekedtek, 
gyakran  más orvosok, lelkészek és 
jogászokkal való tanácskozás a lap 
ján ; néhol e célra k ia lak íto tt spe
ciális kórházi bizottságok hoztak 
döntést. E gyakorlat helyességét a 
híres Q uinlan-esetben a New Jer- 
sey-i Legfelsőbb Bíróság is elis
m erte, am ikor a beteg apjára, ke
zelő orvosára és a kórházi etikai 
b izottságra ruház ta  a döntés jo 
gát: m egszüntethetik-e a gépi lé
legeztetést, mely — úgy vélték — 
még fen n ta rth a tta  volna a coma- 
tosus beteg teljesen rem énytelen 
állapotát. A szerző szerint soha
sem volt rá  ok, hogy bárm ely 
más e ljá rás  megfelelőbb lenne és 
visszaélésekre sem m erü lt fel gya
nú.

A M assachusettsi Bíróság visz- 
szau tasíto tta  a New Jersey-i B író
ság állásfoglalását azzal, hogy k i
m ondta: ha a beteg term inális á l
lapo tban  van és beleegyezését ad 
ni képtelen, csak a bíróság hozhat 
döntést az életét m eghosszabbító 
kezelés bevezetéséről vagy abba
hagyásáról, nem pedig a  család, a 
kezelő orvos vagy bárm ilyen kór
házi etikai bizottság. E bírósági 
döntés ugyanis leszögezi, hogy 
„nem  ta rtju k  alap ta lan  beavatko
zásnak az orvosi szakterületbe an 
nak a nagyon nehéz és félelm etes 
kérdésnek  eldöntését: vajon egy 
döntésre képtelen személynek abba 
lehet-e hagyni az életét potenciá
lisan m eghosszabbító kezelését. In 
kább úgy ta rtjuk , hogy az élet 
vagy ha lá l kérdésének eldöntése 
különálló, alapos vizsgálati e ljá 
rást követel, olyan döntést, am ely 
m egfelel azoknak az elveknek, 
am elyekre az igazságszolgáltatás 
felépül”. A bírósági döntés szerint 
ez a felelősség nem  ruházható  át

sem m ilyen más csoportra és a  k é r
dést célszerűbb „az igazságügyi 
szakágra bízni, amely azt m egfe
lelő tanulm ányozás után dönti e l”.

A szerző szerint bár a döntés 
szövege terjengős és ennélfogva 
homályos, a bíróság á ltalános 
szándéka félreérthetetlen. N em  te 
kinthető m ásnak, m int az orvosok 
és a családtagok iránti „b izalm at
lanság” m egnyilvánulásának.
Vagyis nem  bíznak abban, hogy 
az orvos és a család a te rm inális  
állapotban levő, beleegyezését a d 
ni képtelen beteg legfőbb érdekét 
képviselik.

A döntés értelm ében a to v áb 
biakban az orvosoknak és a csa
ládtagoknak m indig bírói „szente
sítést” kell kérniök. Indokul fe l
hozza a bíróság, hogy „nem csak 
az a kötelessége, hogy orvosolja 
a visszaéléseket és m egoldja az 
ellentm ondásokat, melyek az o r
vostudom ányban egyre gyakorib
bak, hanem  az is, hogy kellő gya
korlatot szerezzen bizonyos re 
m énytelenül beteg em berek eseté
ben gyakran előforduló dön téstí
pusok m egism erésében”.

A szerző a Saikewicz-döntéssel 
kapcsolatban számos aggályát fe j
ti ki. így — véleménye szerin t — 
számos esetben az orvos és a  ro 
kon le fog mondani a sürgős — 
akár pozitív, akár negatív — dön
tésről, am íg azt a bíróság jóvá 
nem hagyja. Más esetekben, m e
lyekben azelő tt „rugalm asan” hoz
tak döntést, most m eggondolatla
nul, sőt titokban  fogják meghozni 
azt, sőt visszatérhetünk a „titkos 
tanácskozás” gyakorlatához olyan 
ügyekben, am elyek nyílt és m eg
fontolt megbeszélést igényelnének.
Sok időre és sok bírósági dön tés
re lesz szükség, amíg ezt a p rob lé
m át m egoldják és a közbeeső idő
ben ez sok zavart és kárt okozhat.
A szerző annak  a rem ényének ad 
kifejezést, hogy a bírósági e l já rá 
sok során nem  következik be to 
vábbi „betörés” arra  a te rü le tre , 
ahol eddig az orvosok és család 
tagok közötti megbeszélések vol
tak a m érvadók. A bíróságokra a 
jogorvoslás fórum aiként szükség 
lehet, ne használják azonban jo 
gaikat a rra , hogy még jobban k o r
látozzák azokat a döntéseket, am e
lyeket az orvosoknak h ivatásbeli 
kötelességük folytán gyakorolniuk 
kell. A szerző reméli, hogy az o r
szág többi állam ában a New J e r 
sey-i B íróság állásfoglalása k e re 
kedik felül, nem  pedig a M assa
chusettsi Bíróságé. Azoknak a b í
ráknak, akik  azt hiszik, hogy az 
igazságszolgáltatás ru tinszerűen  
átveheti a felelősséget a gyógyít
hatatlan , beleegyezésre kép telen  
beteg élet vagy halál p rob lém ájá
nak eldöntésében, azt javasolja, 
hogy „látogassanak meg egy nagy 
kórházat, különösen annak gyer
mek és fe lnő tt intenzív részlegét, 
ahol bep illan thatnak  a sok-sok 
sürgős és kom plex orvosi p rob lé
mába, m elyet a jövőben a b íróság
nak kellene eldöntenie”.

Dezső László dr. 855



B elg y ó g y á sza t
Enyhe hypertensio kezelésének 

randomizált ellenőrzött vizsgálata: 
terv és próba-vizsgálat. H yperto
nia m unkacsoport beszám olója. 
(Dr. W. E. Miall, MRC-DHSS Epi
demiology and Medical C are Unit, 
N orthwick P ark  Hospital, W atford 
Rd, Harrow , HAI 3 U J): British 
medical Journal 1977, 1, 1437—
1440.

Az antihypertensiv th e rap ia  ha
tásosságát vizsgálták 35—64 éves, 
m indkét nembeli, 90—109 Hgmm 
diastolés vérnyomású hypertoniás 
betegeken.

Epidemiológiai ada tokra  és sta
tisztikákra alapozva úgy szám ítot
ták, hogy szignifikáns eredm ények 
nyeréséhez 9000 férfi és 9000 nő 
és ugyanennyi kontroll személy 
v izsgálatára és ellenőrzésére lesz 
szükség. A próba-vizsgálat eddigi, 
részleges eredm ényeiről szám olnak 
be.

A vérnyom ást nővérek m érték 
ism ételten és feljegyezték, 10 per
ces nyugalom  után, ülő helyzetben. 
A 90—109 Hgmm diastolés és 200 
Hgmm systolés értékkel rendelke
zőket orvosi vizsgálatra rendelték  
be, EKG és laboratórium i vizsgá
latokat végeztek. A betegeket ran- 
dom izálva négy therap iás csoport
ba sorolták be. Az a lkalm azott két 
fő gyógyszer egy th iazid  d iu reti
cum (bendrofluazid 2 X 5  mg/die) 
és egy béta-blockoló (propranolol, 
növekvő adagban, 240 m g/die do- 
sisig) volt. Nem kellő ha tás esetén 
a thiazid mellé kiegészítő gyógy
szernek propranololt vagy m ethyl- 
dopát, a propranololhoz bendro- 
fluazidot, V. guanethidint adtak, és 
term észetesen m indegyiknek meg
felelő placebót.

Ellenőrző vizsgálat az első há
rom  hónapban kéthetenként, majd 
az első év végéig negyedévenként 
történt, ezután m inden h a t hónap
ban. M inden év végén részletes o r
vosi vizsgálatot végeztek. 1977 feb
ruárig  1849 beteget von tak  be a 
vizsgálatba (1092 férfit és 757 nőt), 
akik közül 972 beteget több m int 
egy évig, 629 beteget több  m in t két 
évig, és 219 beteget több m in t há
rom évig ellenőriztek.

A systolés és diastolés vérnyo
más csökkenésének különbsége a 
kezelt és kontroll egyének közt k i
fejezetten szignifikáns volt, de a 
vártná l nagyobb és prolongáltabb 
volt a kontroll egyének vérnyo
más-esése. Ezt az am buláns proce
dúrákhoz való hozzászokással m a
gyarázzák.

A két gyógyszer effek tusa h a
sonló volt, de a d iureticum ot sze
dők közül több betegnek vo lt szük
sége kiegészítő gyógyszerre. K ét és 
fél év u tán  a bendrofluazidos cso
portban a férfiak 21% -a és a nők 
9%-a, a propranololos csoportban 
a férfiak  8% -a és a nők 15% -ában 
le kellett állítani a kezelést rever- 
sibilis m ellékhatások m iatt.

A thiazidot szedők közt szignifi- 
856 kánsan em elkedett a se. u rea és

u rá t szint, valam int a cholesterin 
szint, csökkent a kálium  szint. A 
vércukor értékekben nem  volt lé
nyeges változás. A propranololt 
szedők közt szignifikánsan em elke
dett a se. u rea és kálium -szint, és 
nőknél a  vér urea concentratio.

Az előzetes, próba-vizsgálat a lap 
ján  úgy lá tják , hogy a teljes ská
lá jú  vizsgálat-sorozat tudom ányo
san és etikailag  igazolt, adm iniszt- 
rative kivitelezhető. A fő cél annak 
m egállapítás lenne, hogy az enyhe 
hyperton ia kezelése m egelőzi-e a 
cardiovascularis szövődmények ki
a lakulását. A k iterjesztett vizsgá
la t költséges lesz, de sok beteg á l
lapota jav ítha tó  és orvosi gondozá
sa m egoldható lesz ezen az úton.

Niederland V ilm os dr.

A hypertensio szokásos kezelése 
kórházban. Heller R. F., Rose, G. 
(St. M ary’s Hospital Medical 
School, London W2 1NY): British 
m edical Journal 1977, 1, 1441—1442.

K ét londoni kórház felnő tt am 
buláns és fekvőbetegei közül rando- 
m izálva 1784 beteget választottak 
ki, ak ik  közül 465 (26%) volt bent- 
fekvő beteg, 1060 (60%) életkora 
volt 15 és 39 év között, 327 (18%) 
volt 60 éves vagy idősebb.

Az 1784 beteg közül csak 1027 
esetben (58%) ta láltak  vérnyom ás
feljegyzést, ami 839 esetben (47%) 
az első vizsgálat alkalm ával és 188 
esetben (11%) későbbi vizsgálat al
kalm ával készült. 756 beteg (42%) 
karto n ján  nem  találtak  vérnyom ás
feljegyzést, akik közül 725 (55%) 
am buláns beteg és 31 (7%) bent- 
fekvő beteg volt. 167 beteg (16%) 
vérnyom ása volt magas, 160 Hgmm 
systolés és/vagy 100 Hgmm vagy 
nagyobb diastolés értékkel. Ez 
u tóbbiak  közül 155 betegről készült 
feljegyzéseket tudták  ellenőrizni. 11 
esetben a hypertensiót csak az első 
vizsgálat alkalm ával észlelték. A 
144 hypertensiós beteg közül ké
sőbb 47 norm otensiónak bizonyult, 
18 betege t kezelésbe vettek, 79 be
teg (55%) nem részesült kezelés
ben. A kezelőorvost 110 esetben 
(71%) tá jékozta tták  a hypertensió- 
ról és 34 esetben nem.

A két kórház vizsgálati és keze
lési m ódszerében nem ta lá ltak  lé
nyeges különbséget, és úgy vélik, 
más kórházakban is hasonló lett 
volna a helyzet. A legtöbb am bu
láns beteg  vérnyom ását nem  jegy
zik fel és a hypertensio felfedezé
sét r itk á n  követik therap iás in téz
kedések. Niederland V ilm os dr.

A hypertensio szokásos kezelése 
az általános gyakorlatban. Heller,
R. F., Rose, G. (St. M ary’s Hospi
tal M edical School, London W2 
1NY): B ritish Medical Journal 
1977, 1, 1442—1444.

London belső terü leté t ellátó  58 
praxis közül random izálva válasz
to ttak  ki hetet, és itt 629 20 évnél

idősebb beteg karton já t vizsgálták 
át, akik közül 270 volt férfi (43%) 
és 129 (20%) volt 60 éves vagy 
idősebb.

Vérnyom ás-feljegyzést 164 ese t
ben ta lá ltak  (24%), többnyire nők 
és idősebbek között. 7 praxis közül 
hatban  a betegek 20—36% -ának a 
vérnyom ását jegyezték fel, egy p ra 
xisban viszont csak a betegek 4% -á- 
nál ta lá ltak  vérnyom ás-feljegyzést. 
Em elkedett vérnyom ást a regiszt
ráltak  között 74 betegen (45%) ta 
láltak. Ezek közül 15 beteg vérnyo
m ását a  tanulm ány előtti 5 évben 
nem jegyezték fel. A hypertensiós 
betegek közül 28 esetben (38%) in 
d íto ttak  el valam ilyen kezelést, és 
a felülvizsgálat időpontjában 13 b e 
teg részesült kezelésben. 20 beteg 
egyféle gyógyszert, 2 beteg kom bi
nált kezelést kapott. 10 beteg sze
dett sedativum ot vagy tran q u il-  
lanst, 7 kapott diureticum ot és 7 
más gyógyszert.

A szokásosnál kevesebb volt az 
orvos—beteg közti találkozás, de 
lehetséges, hogy nem m inden ta lá l
kozást vezettek fel a kartonra. 
Vérnyom ás-feljegyzést is csak az 
esetek 24% -ában találtak , ennek 
valószínű m agyarázata, hogy a 
norm ál vérnyom ást nem  m inden 
esetben jegyezték fel. A betegek kis 
szám ában kezdték el a hy p erten 
sio gyógyszeres kezelését, és a leg
gyakrabban használt gyógyszerek 
a sedativum ok vagy tranquillansok  
voltak, am ik nem  hatásosak a h y 
pertensio kezelésében.

Niederland V ilm os dr.

Alkoholos károsodások a belgyó
gyász szemszögéből. Koelsch, K. A. 
(Med. K linik des B ezirkskranken
hauses M agdeburg—A ltstad t): Z. 
ärztl. Fortbild. 1977, 71, 484—487.

A becslések szerin t a felnő ttek  
5% -a szenved valam ilyen alkohol
okozta megbetegedésben. Az ese
tek 18% -ában az alkoholizm us 
m élyen fekvő psychiatriai zavar 
m egnyilvánulási form ája. Az a lko 
hol a gyomorból és vékonybélből 
gyorsan felszívódik, 5 perc m úlva a 
vérben is k im utatható, és itt  30— 
90 perc m úlva éri el a legm aga
sabb koncentrációt. Gyom orresec- 
tio u tán  különösen gyorsan szívó
dik fel, m axim um át m ár 2 perc 
m úlva elérve. 90%-a m etabolikus 
úton építődik le elsősorban a m á j
ban, és csak 10%-a választódik ki 
a vese, a tüdő és a bőr közvetíté
sével.

Az alkohol legelőször a m ájat 
károsítja  és toxikus hatása sokszor 
m ár egyszeri abususra is lé tre jön  
(subicterus, fokozott ubg-kiválasz- 
tás), később pedig hypoprotein- 
aem ia és secunder hyperlipopro- 
teinaem ia léphet fel. Az alkohol
okozta zsírm áj a zsírsavak m eg
em elkedett szintézise és csökkent 
oxidációja, valam in t a zsírdepók
ból m egnőtt zsírsav mobilizáció és 
m egnövekedett plasm a trig lycerid- 
szint következtében jön létre. A



tartósan nem táplálkozó alkoholis
tákon a m áj glykogen ta rta lé k a i
nak kim erülése hypoglykaem iás 
rosszullétek és öntudatzavarok  lé t
rejö ttének kedvez, a gáto lt aldo- 
steron lebontódás pedig víz- és 
natrium -reten tio  révén oedem ához 
vezethet. 12—22 év a la tt több m int 
napi 160 g alkohol elfogyasztása 
biztosan, 80 g pedig m inden való
színűség szerin t m ájcirrhosist okoz. 
80 g alkoholt tartalm az 2 lite r  sör, 
1 liter bor, 2,5 dl konyak.

Az acut pancreatitisek  40%-a 
epemegbetegedés, 40% -a pedig al- 
koholabusus következtében jön  lé t
re. A szokványos és ta rtós alkohol- 
fogyasztás chronikus pancreatitis- 
hez vezet. A gyomorban  a nyálka
hártyát károsítja, duzzanatot, v ér
zést, erosiót, valam int fib rinbő l és 
leukocytákból álló felületes lepe
dőket okozva és chronikus gastri- 
tist képezve. M egzavarja az in tes
tinalis resorptiót is, am i v itam in- 
hiányhoz és ezzel kapcsolatos be
tegséghez, valam int vérképzőszervi 
zavarokhoz vezethet. A vesékben  a 
hügysav kiválasztást gáto lja  és 
arra  hajlam os egyéneken köszvé- 
nyes roham ot provokálhat. A szí
ven  chronikus progrediáló szívizom- 
fibrosis révén alkoholos cardio- 
m yopathiát, tüdőkárosodást, a váz
izomzatban  a troph iát és paresist 
hozhat létre. A peripheriás ideg- 
rendszer károsodását .az alkoholos 
polyneuritis jelzi, am it mindig 
m ájkárosodás kísér, a központi 
idegrendszert pedig az egyéniség 
m egváltoztatásával a troph ia  cereb
ri révén károsíthatja, am it később 
Korsakow-psychosis is követhet. A 
központi idegrendszer á r ta lm á ra  
vezethető vissza a reggeli trem or, 
az egyensúlyzavarok és nystagm us, 
de tüneteket okozhat az erek  alko
holtól lá to tt degeneratió ja és endo- 
thel burjánzása is. M indezeken k í
vül a gyógyszerhatást is m egvál
toztathatja, sőt m int m agas ener
giahordozó a zsírlerakódást is elő
segíti.

A praxisban a rra  m indenesetre 
szám ítani kell, hogy m inden tize
dig beteg panaszaiban — m ég ha 
nem is beszél róla — az alkohol 
szerepet játszik. Ennek tagadása 
esetén pedig a beteg környezetét is 
meg kell kérdezni.

A z alkoholista belgyógyász elé 
kerülhet: 1. Cerebralis tünetekkel 
(részegség, intoxicatio, alkoholos 
agyi károsodás, delirium  trem ens).
2. Egyes szervek megbetegedésével 
(hepatitis, cirrhosis, pancreatitis, 
cardiom yopathia, m yopathia, pneu- 
moniák). 3. Elvonásos tünetekkel 
(az alapbetegség rom lása, alkoho
los trem or, epileptiform  görcsök, 
delirium  trem ens).

A heveny tüneteket illetően 50— 
80 mg% -os alkohol koncentráció  a 
vérben, euphoriát, enyhe m otori
kus zavarokat, 80—100 m g% -os 
nystagmust, korlátozottabb já róké
pességet. kezdeti EEG változásokat, 
100—200 mg% em otionalis lab ili
tást, k ifejezett m otorikus zavaro
kat, 200—300 mg%  zavarodottságot,

elm osódott beszédet, em lékezet k i
esést, 300—500 mg%  stuport, vagy 
comát, esetenként elhalálozást, 500 
mg% fele tt pedig halá lt okoz. Az 
alkoholos delirium  halálozása m a
gas, 10—15%, és kezelése idegosz
tá lyra való. A belgyógyásznak az 
alkoholos eredetű  m egbetegedések
re egész ténykedése folyam án 
m indig gondolnia kell.

A ngeli István dr.

Az alkoholos károsodások által 
okozott megbetegedések epidemio
lógiai analízise. V áradi, Ё. (Akad. 
f. ärztl. Fortbild, der DDR, Ber
lin): Z. ärztl. Fortbild . 1977, 71, 
487—492.

Az alkoholfogyasztás csaknem 
m inden országban em elkedik és az 
utóbbi időben az N D K-ban is meg
duplázódott. Az alkoholkérdés ko
runk  egyik legjelentősebb szociális 
és egészségügyi prob lém ája és a 
becslések szerint az alkoholisták
nak csupán egyharm adát gondoz
zák. Az ilyen irányú  segítséget pe- 
dik még 20% -uk sem igényli.

A közlem ény az 1970—75 között 
túlzott alkoholfogyasztás m iatt 
egészségügyileg károsodottakat és 
kórházban kezeiteket analizálja — 
ami nem  egyenlő az alkoholisták
kal — és ezek szám a 15 500 volt az 
NDK-ban, vagyis kilenc 10 000 la 
kosra szám ítva (1,3 toxikus alko- 
nolhatás, 2,7 alkoholos m ájcirrho- 
sis, 4,3 alkoholizmus, 1,0 alkoholos 
psychosis m iatt).

A kórházi tartózkodás ideje sze
m élyenként átlag 40 nap volt, ami 
átlagosan évente 1691 ágy igénybe
vételét je len ti alkoholos károsodás 
m iatt. (A kórházi kezelés toxikus 
alkoholhatás m ia tt 3, m ájcirrhosis 
m iatt 25, alkoholos psychosis m iatt 
40, alkoholizm us m ia tt 60 napot 
vett igénybe átlagosan.)

Részletezve az alkoholizmus 
m iatt kórházban kezeltek száma 
négyszer több volt, m in t az alko
holos psychosissal kezeiteké és a 
két csoport kétharm ada psychiat- 
riai osztályon, egyharm ada pedig 
belgyógyászaton feküdt. Míg az al
koholizm ussal és alkoholos psycho
sissal kezeltek szám a együttesen 
1970-ben még csak 5817 főt te tt ki. 
addig szám uk 1975-re 50%-kal
m ár 8846-ra em elkedett, ami te r
mészetesen nem  je len ti ezen bete
gek szám ának ilyen arányú  em el
kedését is. A kezelési gyakoriság
ban te rü le ti különbségek is van
nak, am ennyiben ez északon n a
gyobb, m in t délen, és a férfiak  is 
négyszer gyakrabban kerü ltek  fel
vételre, m in t a nők.

A z alkoholizm ust kiem elve, külö
nösen feltűnő a férfiak  és az észa
ki te rü le tek  nagyobb aránya. Míg 
azonban 1970 és 1975 között az ösz- 
szes em iatti kórházi kezelés növe
kedése 50%-os volt, a nők között 
m ár 70%-ot te tt ki. K órházi keze
lésre leggyakrabban a 35—45. élet
év között kerü lt sor m indkét nem 

ben. A kórházi tartózkodás átlaga 
5 év a la tt 65 napról 50 napra esett, 
bár az egyes terü letek  igen külön
böző adatokat jelentettek, és a fé r
fiakat álta lában  valam ivel rövi- 
debb ideig kezelték, m int a nőket. 
Az utóbbiak csökkenése azonban 
kifejezettebb volt.

Az alkoholos psychosissal kezel
tek szám a az alkoholizmussal fel
vettek  20% -át te tte  ki, és az 5 év 
alatti növekedés elsősorban a fé rfi
betegekből adódott és leggyakoribb 
kezelési életkor szintén a 35—45. 
életév volt. Az összes kezeiteknek 
90%-a még neon volt 60 éves, és a 
kezelés ta rtam a 5 év a latt folya
m atosan 45,9 napról 31,4 napra 
csökkent, a nők kezelési ideje 
pedig szintén hosszabb volt.

Összesítve: 1. Az alkoholisták 
szám a a lakosság között bizonyára 
magasabb, m in t az em iatt kórházi 
kezelésre felvett betegek aránya. 2. 
Az alkoholisták kórházi kezelésé
nek növekedése nem  feltétlenül 
jelenti az ivók szám ának növeke
dését is. 3. Az egyes területek k ü 
lönböző kezelési idő tartam ának a 
nem egyform a kezelési és kódolási 
módok is okai lehetnek. 4. Mivel az 
alkoholisták kórházi felvétele eddig 
többé-kevésbé csak a véletlenen 
múlott, az orvos m indig gondoljon 
arra, hogy az alkoholizmus gyógy
kezelést igénylő betegség. 5. A diag
nosztikában, valam in t az alkoholis
ták  felvételében és kezelésében 
egységes krité rium okat kell kidol
gozni és alkalm azni. 6. A cél érde
kében szoros együttm űködésre van 
szükség az egészségügyi szolgálat 
és a társadalm i szervek között.

Angeli István dr.

Hyperprolactinaemia és a bromo- 
eriptin antihypertensiv hatása es
sentialis hypertoniában. Stumpe, К.
О. és m tsai (Medizinische U niver
sitäts-Poliklinik, B onn): Lancet,
1977, II, 211—214.

A biogen am inok közül a prolactin 
secretio szabályozásában legfonto
sabb a dopam in. A prolactin in h i
biting factor (PIF) aktiv itása do- 
pam inerg szerek hatására nő, a 
dopam inerg ak tiv itást csökkentők 
fokozzák a prolactin  release-t. A 
vérnyom ás szabályozásában a cate- 
cholam inoknak fontos szerepe van.

A szerzők 19 essentialis hyperto
niában szenvedő férfi esetében 
vizsgálták a plasm a prolactin kon
centrációt — am elynek változása a 
centrális dopam in szabályozást 
tükrözheti — és a dopamin ago- 
nista brom ocriptin  hatását. K ont
rollként 8 norm otoniás férfi szol
gált. Félóránként vettek vérm in tá
kat, m elyekből prolactin  koncent
rációt és plasm a ren in  aktiv itást 
(PRA) határoztak  meg. A basalis 
értékek m egállapításánál figyelem- 
be vették  azt a tényt is, hogy а Ц Д  
prolactin koncentráció éjfé ltá jban  X
em elkedik, és legm agasabb értékét ---------
hajnalban éri el. 857



Az alacsony PRA-u betegeken 
íelentősen m agasabb volt a fekve 
m ért vérnyomás, m int magas PR A 
esetén. Alacsony renin  szintűekben 
furosem idre kevésbé nő tt a PRA, 
m int norm ális renin szintűekben. 
Mind normotensiv, m ind hyperten
siv betegekben m egfigyelték a 
plasm a prolactin napszakos inga
dozását. H ypertoniásokban m inden 
vizsgálati időpontban m agasabb 
értékeket m értek. Norm ális és m a
gas renin szintű hypertoniások ese
tén magasabb volt a prolactin- 
szint, m int az alacsony renin  ak ti
vitású hypertoniásoké, de a kont
rollokhoz képest még itt  is n a 
gyobb értékeket ta láltak . Pozitív 
a korreláció a prolactin-szin t és 
a renin aktivitás között.

Brom ocriptint 14 hypertoniás 
betegnek adtak  napi kétszeri 5—15 
mg-os adagban 4 hétig. M inden be
tegen jelentősen csökkentette a 
vérnyom ást (a diastolést is 95 alá), 
hatása kifejezettebb volt a norm á
lis és a magas renin ak tiv itású  hy- 
pertoniásokon, m int alacsony re 
nin aktivitásúak esetén. Az an tihy
pertensiv hatás 1—3 nap a la tt állt 
be. Posturalis szédülést és obstipa- 
tió t egy betegen észleltek, m ellék
hatás egyébként nem  volt.

Az essentialis hypertoniás bete
gekben megfigyelt m agas prolac
tin-szin t — minthogy a P IF  dopa- 
m inerg szabályozás a la tt áll — a 
dopam inerg aktiv itás csökkenését 
jelenti hypophyser vagy suprahy- 
pophyser szinten. A dopam in ago- 
nista brom ocriptin valószínűleg nö
veli a centrális dopam inerg ak tiv i
tást, és ezáltal norm alizálja a hy
pertoniások centrális dopam in sza
bályozását. B erlin  Iván dr.

Cardiomyopathia hypertrophica 
obstructiva et lentiginosis. Kuhn, 
H. és mtsai (Med. Klin. В., Univ. 
D üsseldorf): Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 679.

Polani és Moyiiahan 1972-ben 
ism ertettek  8 betegük kapcsán egy 
tünetegyüttest, am elyet lentiginosis 
cardiomyopathica progressivá-nak 
neveztek el; ezen cardiocutan syn
drom a tünetei a következők: m ul
tiplex szim m etrikus lentigók, hy- 
pertrophiás obstructiv cardiom yo
pathia, alacsony term et) in telligen
cia defectus. A ném et irodalom ban 
eddig nem  észlelt syndrom át a 
szerzők a következő esetük a lap 
ján  ism ertetik. 46 éves nőbetegü
kön a syndrom a összes tüneteit 
észlelték és még egyéb kiegészítő 
tüneteket is ta láltak : a lentiginosis 
késői fellépése, em elkedett cAMP- 
plasm atükör, átm eneti súlyos psy- 
chés zavarok súlyos depressio for
m ájában, hypertelorism us, kypho
sis. A syndrom a oka ism eretlen; 
gyaníthatóan genetikus defectus a 
gerinchúr árta lm ának  folyománya. 
A tünetegyüttes „leopárd-syndro- 
m a” elnevezés a la tt is ism eretes az 
angolszász irodalom ban, am ely ta- 
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zások m iatt — m ásrészt a syndro
ma kritérium ainak angol kezdőbe
tű inek m nem otechnikai rögzítését 
is szolgálja: L-entigines m ultip li
ces, E-lectrocardiographic conduc
tion-defects, O -cular hypertelo
rism, P-ulm onary stenosis, A -bnor- 
m alities of genitalia, R -etardation  
of growth, D-eafness, sensorineu-

ifj. Pastinszky István dr.

Lépinfarctus Goodpasture-synd- 
romában. Stambolis, Chr. és m tsai 
(Inst. Pathol, u. Med. Kiin., Univ. 
Essen): Dtsch. med. Wschr. 1977, 
102, 858.

A G oodpasture-syndrom a (G.-s.) 
glom erulonephritis és tüdővérzések 
tünetegyüttese. A betegség kezdeti 
szakában gyakori a láz; vezető tü 
netei: haemoptoe, anaem ia, foko
zott vvs-süllyedés, valam in t gyor
san kialakuló veseelégtelenség. 
K órbonctanilag jellegzetes elválto
zások: masszív in traalveo laris tü 
dővérzés nagyfokú következm ényes 
haemosiderosissal, főleg segm en
ta lis jellegű necrotizáló glom eru
lonephritis mind in tra-, m in t ext- 
racap illaris proliferativ  kom ponen
sekkel. A gyorsan progrediáló glo
m erulonephritis két m orphologiai 
változata közül vagy a necrosis, 
vagy a proliferativ  kom ponens van 
előtérben (A-, illetve B-csoport, 
Q uellhorst és Scheller szerint). A 
klasszikus tüdő- és veseelváltozá
sok m ellett alig ism ertek  a lépel- 
változások.

A szerzek 7 sa já t G.-s. esetük 
közül 4 betegükön, akik m axim á
lisan 4 héten belül elhaláloztak, a 
boncoláskor typusos tüdő- és vese
elváltozások m ellett a léparteriák  
fibrinoid falnecrosisát és ezek e l
látási területén anaem iás infarctu-, 
sokat találtak. M int az irodalom 
ban közölt további 9 letalis rapid 
k im enetelű G.-s. esetben a veseel
változások a gyorsan progrediáló 
necrotizáló glom erulonephritis (A- 
csoport) képét m uta tták  p ro lifera
tiv komponensek nélkül. A lépin- 
farctusok korai scintigraphiás vizs
gálatának irányt adó jelentősége 
van a G.-s fulm inans form ájának 
kórism éjére, kórjósla tára és keze
lései e. Pastinszky István dr.

Kevert kötőszöveti tünetegyüttes: 
Sharp-syndroma. M üller, W., M. 
Rosenthal (Basel): Med. Kiin. 1977, 
72, 1131.

A Sharp-syndrom á-nak („mixed  
connective tissue syndrom e”) neve
zett tünetegyüttes a kollagenosis 
form akörbe tartozó m egnyilvánulá
si form ák: lupus erythematodes^ 
scleroderm a progressivum , poly-, 
ill. derm atom yositis, valam in t po
lya rth ritis  chr. átfedését jelenti. 
Ebben a syndrom ában gyakran fi
gyeltek meg arth ralg iákat, a r th r i
tiseket, myositist, a nyelőcső moti- 
litási zavarait, valam in t nyirok
csom ó-duzzanatokat. Im m unolo-

giailag a tünetegyüttest im m uno- 
fluorescens vizsgálatban pettyezett 
kötésm intájú m agantitestek  je l
lemzik, am elyek a ribonuclease-ér- 
zékeny m agantitestek  ellen irá 
nyulnak. A kórkép jobb kórjóslatú, 
m int az egyéb im m unpathologiai 
rendszerbetegségek, ami a rra  ve
zethető vissza, hogy itt a  vasculi- 
tisek hiányzanak és főleg a lupus 
erythem atodesre jellem ző veseel
változósok sem fordulnak elő.

ifj. P astinszky István dr.

Psoriasisos polyarthritist kompli
káló amyloidosis. Quareshi, M. S. 
A. és m tsai (University Dept, of 
Gastroenterology, M anchester
Royal Infirm ary. M anchester): Brit, 
med. J. 1977, 2, 302.

Egy 50 éves, 14 éve psoriasisos 
polyarthritisben szenvedő férfin  5 
hónapja ta rtó  hasm enést észleltek. 
Leletei között feltűnő volt a Cu
shingoid alkat, az asym m etriás de
form áló polyarthritis, a m érsékelt 
fokú com pensált azotaem ia, 30%-os 
BSP retentio, valam in t a norm ális 
serum  zsír és am ylase érték. A vé
konybél endoscopos vizsgálatánál 
norm ális nyálkahártyá t lá ttak , a 
histologiai lelet is épnek tűnt, 
mindössze k ristá ly-v io la festéssel 
ta láltak  a subm ucosus k iserek fa
lában pozitivitást. Ez a substantia 
congo-vörössel is erősen festődött. 
Ugyanilyen elváltozás volt lá tható  
a morphologiailag norm ális kü lle
mű rectum  nyálkahártyában  is.

Az irodalom ban főleg bőrre lo- 
calizált am yloidosist írtak  le pso
riasisos polyarthritisben, de ism e
retesek a renalis amyloidosissal 
szövődött esetek is. Bélamyloido- 
sisos esetekről ez ideig csak né
hány közlemény je len t meg.

Berkessy Sándor dr.

A plasmalipidek változásai a 
contraceptivumok és az oestrogen 
therápia hatására. W allace, R. B. és 
mtsai (Departm ent of P reventive 
Medicine and Environm ental 
Health, U niversity of Iowa, Iowa, 
City, Iowa USA): Lancet, 1977, II,
11—14.

A Lipid Research Clinic Program  
keretében 1971-től széles körű 
nemzetközi ku ta tás kezdődött a dys- 
lipoproteinaem ia és a coronaria be
tegség összefüggéséről. Ebből eg.y 
részletkutatás eredm ényeit ism er
tették  a tanu lm ányukban, neveze
tesen az oralis contraceptivum ok 
és az oestrogenek hatásá t a plasm a- 
cholesterinre és a p lasm atriglyce- 
ridre.

Tíz észak-am erikai k lin ikán  ész
lelt 18 461 nem  terhes fehér asz- 
szony adataiból á llíto tták  össze az 
előzetes közlem ény anyagát. A 
vizsgáltak kora 15—74 év között 
volt. A horm ontarta lm ú gyógysze
rek szedése a legm agasabb 20—24 
év között volt (50%) az oralis cont
raceptivum ok m iatt. A negyedik és



az ötödik évtizedben ez a szám 
csökkent, m ajd ism ét egy csúcs 
következett 50—54 év között a 
postm enopausalis oestrogen ta r ta l
mú gyógyszerek alkalm azása kö
vetkeztében. Az adatokat összeve
te tték  egy kontroll csoporttal, és 
az alábbi következtetésre ju to ttak .

A horm onkészítm ényt szedők kö
zül a 15—49 évig a plasm achole- 
sterin  átlag 5 százalékkal jobban 
növekszik, m in t a  készítm ényt 
nem  szedőké. A differencia a leg
nagyobb a fiatal korcsoportban, 
50—54 év között a cholesterin- 
szint kiegyenlítődik, és 55 év u tán  
a horm onkészítm ényt szedők v é r
szintje a nemszedők vérszin tje alá 
csökkent.

Nagyobb az eltérés a két cso
portban a plasm atrig lycerid-szin t- 
ben. 480,0-kal m agasabb a horm ont 
használók plasm a-szin tje 50 éves 
korig. Ettől kezdve ezek vér-trig ly- 
cerid-szintje nivellál, míg a ko n t
roll csoporté lassan em elkedik, és 
65 év felett ezeknek lesz a v é r
szintje magasabb.

További pontos analízis szüksé
ges, hogy pontosan kiderítsék  a 
plasm alipid-szint és a sexhorm o
nok hatását a coronaria betegség
re, throm boem boliára és a chole- 
cystitisre. Hegedűs Tibor dr.

Agyi eredetű görcsroham ok a 
belgyógyászatban. I. Elektrofizio- 
lógiai alapelvek és a roham  alatti 
agyi haem odinam ika. Gottstein, U. 
(Medizin. K linik des B ürgerhospi
tals F rankfu rt/M ain ): Dtsch. med. 
Wschr. 1977, 102, 358—363.

A szerző által vezetett belgyó
gyászati osztályra az elm últ öt év
ben 153 beteget kellett felvenni 
epilepsiás roham  m iatt. Ezek közül 
45 esetben „genuin epilepsia” volt 
a diagnosis, m íg a többi 108 
„sym ptom atikus” roham  esetéből 
39-et ítéltek meg alkoholtoxikus, 
30-at cerebrovascularis, 29-et orga
nikus agyi lézió (posttraum ás, d a 
ganat, sinusthrom bosis, encephali
tis), 4-et kardiális eredetűnek, míg 
hypertensiv krízis, hypoglykaemia, 
hypokalcém ia és ism eretlen okok 
6 esetben okoztak roham ot.

A roham ok okait elemezve, 
elektrofiziológiai szempontból azok 
a tényezők tudnak  epilepsiás roha
mot okozni, am elyek 1 . a m em b
ránpotenciáit csökkentik, 2 . fokoz
zák az izgalmi hatásokat, 3. csök
kentik  a gátló folyam atokat. Ezek 
közül a szerző a konvulziv hatású  
gyógyszereket, a szöveti oxigén
hiányt és a hypoglykém iát emeli 
ki. A rohamok az agyi véráram lás 
és az oxigénfogyasztás fokozódásá
val járnak, az agy által term elt 
tejsav mennyisége nő, míg a roham  
után az agyi vérá táram lás és az 
oxigénfogyasztás csökken. A ce- 
rebrális véráram lás növekedésének 
okát, az anyagcsere-fokozódás és a 
szöveti lactatszint-növekedés által 
k iválto tt vasodilatátor hatás m el
lett, az agyi autoregulatio  kiesésé

nek tu la jdonítják . A roham  prog- 
nosisa szem pontjából a szerző 
m egállapítja, hogy am ennyiben 
más rizikófaktorok nem állanak 
fent, egy roham  nem  jelent külö
nösebb veszélyt, egyébként különö
sen idősebb és érbetegeken gyak
ran lépnek fel szívritm uszavarok 
és postkonvulziós kollapszus.

Benedek György dr.

Az idiopathiás haem ochrom atosis 
kezelése. Szerkesztőségi közlemény. 
Lancet, 1977, 1, 290—291.

A haem ochrom atosis általánosan 
alkalm azott kezelési m ódja a vena- 
sectio, de hatásosságának bizonyí
tására eddig nem  végeztek ellenőr
ző vizsgálatokat, A betegek körzér- 
zete javul, a bőr pigmentáció és he
patom egalia csökken, a m ájfunctio 
norm alizálódik. A diabetes m ellitus 
javulhat, de nincs hatása a testi
cularis atrophiára, arth ropath iára  
és portalis hypertensióra. Most 
Bromford  és W illiam s kezelt és ke
zeletlen betegek kórlefolyásának 
statisztikai analízise alapján  m eg
állapították, hogy a venasectio lé
nyegesen jav ítja  a túlélést. Egy 
pint (0,568 liter) vér 250 mg vasat 
tartalm az, és ennyi m inden héten 
eltávolítható, káros hatás nélkül.

Á llatkísérletek szerint vas-tú l
súly önm agában nem  eredm ényez 
szövetártalm at. Patkányokban vas
túlsúly és cholin-hiány, magas 
zsírtartalm ú diétával kom binálva 
okoz szöveti károsodást. Az USA- 
ban és Franciaországban a haem o
chrom atosis excessiv alkoholfo
gyasztáshoz társul. Angliában 
ilyen összefüggés nem m utatható  
ki.

Az idiopathiás haem ochrom ato
sis az egész életen át ta rtó  m egnö
vekedett vas-absorptióhoz vezet, és 
a szöveti károsodás leginkább a 
m ájparenchym ára, pancreasra és a 
szívre lokalizálódik. Ism ételt vas 
injectiók vagy ism ételt transfusiók 
következtében kialakuló haemosi- 
derosisban a vas a csontvelő reti- 
culoendothelialis sejtjeibe, lépbe és 
m ájba rakódik  le, a szöveti á r ta 
lom hiányozhat, esetleges inocula- 
tiós hepatitis felléptéig.

A rak tá r  vas egy protectiv pro
tein vázon belül m int ferritin  he
lyezkedik el. A plasm ában a tra n s
port vas a transfe rrin  m olekulán 
belül szoros kötésben van, m ert a 
szabad, ionos vas extrém  módon 
toxikus. H aem ochrom atosisban a 
keringő tran sfe rrin  teljesen satu- 
rált, az ezen kívül meglevő szabad 
vas károsítja  a m ájparenchym át 
m ajd később a szívet és pancreast. 
Ha ez a hypothesis helyes, akkor 
a kezelést, a venasectiót úgy kell 
irányítani, hogy a keringő tran sfe r
rin 30—40%-a legyen te líte tt (mint 
egészségesekben), és akkor m in
den szabad vas azonnal é s 'sz o ro 
san kötődni fog a portalis vérben 
a specifikus transpo rt proteinhez.

Niederland Vilmos dr.

A dohányzás ártalmai
A n iko tinért dohányoznak az 

em berek? (Szerkesztőségi közle
mény). B ritish Medical Journal, 
1977, 2, No. 6094, 1041—1042.

Ma is gyakran találkozunk azzal 
a nézettel, am ely szerint a dohá
nyosok a n ikotin-inhalatio  n y ú j
to tta  élvezetért dohányoznak, ezért 
dohányzási program jukat is úgy 
alak ítják , hogy a n iko tin-koncent
rációt vérükben szám ukra op tim á
lis szinten tartsák . Ez a nézet te 
há t a dohányzást valam iféle niko- 
tin -dependenciának ta rtja , ezt 
azonban csak nagyon ingatag b i
zonyítékkal tud ja alátám asztani. A 
közlem ény röviden és k ritikusan  
ism ertet néhány lényegesebb vizs

gálat- és kísérlet-sorozatot, am e
lyek helyes értékelése hozzájáru l
ha t a kérdés eldöntéséhez. A m eg
közelítési módok spektrum a elég 
széles: a  dohányzás hogyanja és a 
cigaretta n iko tin tarta lm a közötti 
összefüggések analysisétől a „ni- 
kotin-dependencia syndrom a” e lem 
zésén keresztül egészen a leg
különbözőbb utakon (injectio, in 

fusio, kontro llá lt inhalatio, n iko
tin ta rta lm ú  és placebo rágógumi) 
történő nikotinbeviteli k ísérlete- 
kig-önkísérletekig terjed. A con
clusio nagyjából úgy fogalm azható 
meg, hogy ha van is szerepe a n i
kotinnak a dohányzási szokásban, 
az semmi esetre sem jelentős. Ezt 
a következtetést a dohányforgal- 
mazási adatok is a látám asztják : 
N agy-B ritanniában és az Egyesült 
Á llam okban az elm últ 15—20 év 
a la tt a dohányáruk n ik o tin -ta rta l
ma kb. a felére csökkent, a fogyasz
tás azonban nem  kétszereződött meg 
(az előbbi országban azonos sz in
ten m aradt, az utóbbiban pedig 
inkább valam elyest csökkent). Ha 
nem  a nikotin, akkor hát mi a do
hányzás m eghatározó tényezője? A 
közlemény szerint a problém a 
sokkal kom plexebb annál, sem 
hogy kizárólag pharm acologiai 
m agyarázata lenne. Egyéb ténye
zőként m egem líti a dohányzás ,,ri- 
tua le”-ját, az ízt, az illatot, a fe- 
szültségoídó ha tást és a szociabi- 

litás fokozódását. Hogy azonban 
valójában mi készteti az em bere
ket a dohányzásra, az a lap szer
kesztői szerin t továbbra is rejtély .

M itsányi A ttila  dr.

Idü lt légúti betegség, dohányzás 
és életprognosis. Huhti, E. és m tsai 
(D epartm ent of Medicine, U niver
sity C entral Hospital, Oulu, S ata l- 
lina Hospital, H arjavalta, and the 
Finnish Cancer Registry, Helsinki, 
F inland): Scandinavian Jou rna l
of R espiratory Disease, 1977, 58,
170—180.

Az idü lt légúti betegségnek és a 
dohányzásnak az élet-prognosisra 
való hatásá t tanulm ányozták. 
1961-ben szűrővizsgálatot végez
tek kérdőívek, spirom etria és



m ellkas röntgenképek a lap ján  653 
férfin  és 823 nőn, akik akkor 40— 
64 évesek voltak. 10 év m úlva a 
vizsgálatot m egism ételték. Megál
lapították, hogy az idü lt légúti be
teg férfiak  közül 1,6-szor több halt 
meg, m in t az egészségesek közül. 
A nőkön ez a különbség nem  je 
lentkezett. A dohányos férfiak  kö
zül 2,6-szor több halt meg, m int a 
nem dohányosok közül. A volt do
hányos férfiak  halálozása alig volt 
magasabb, m int az egészségeseké. 
A dohányos nők halálozása 1,8- 
szor volt több a nem  dohányosoké
nál. Azok közül a férfiak  közül, 
akik 15 éves koruk elő tt kezdtek 
el dohányozni, 4,1-szer több halt 
meg, m int a nem dohányosok kö
zül. A nem dohányos idü lt légúti 
beteg férfiak  közül a megfigyelési 
időn belül egy sem halt meg. Ada
ta ik  nagyjában megegyeznek az 
irodalm i adatokkal.

Pongor Ferenc dr.

A dohányzás és a spontán veté
lések közötti kapcsolat. Kline. J. és 
mtsai (Division of Epidemiology, 
Columbia U niversity School of 
Public Health, New Y o rk ): N. 
Engl. J. Med. 1977, 297, 793—796.

A dohányzás és az alacsonyabb 
születési súly valam int a  p erin a ta
lis m ortalitás növekedése közötti 
kapcsolat m ár régebben ism ert. A 
szerző 574 spontán abortus elem 
zése alapján  m egállapították, 
hogy a spontán vetélők 41% -a do
hányzott a terhesség alatt, szem
ben a kontrollként használt 28. 
hét u tán  szült csoporttal, ahol ez 
az arány  csak 28% volt. Különö
sen feltűnő volt a vetélések nagy 
száma az erős dohányosok köré
ben (napi 20—70 cigaretta). A két 
csoport közötti szignifikáns kü 
lönbség alapján  feltételezik, hogy 
a dohányzásnak szerepe lehet a 
spontán vetélések létrejö ttében.

Gardó Sándor dr.

A menopausa és a dohányzás.
Jick, H. és mtsai (Boston U niver
sity School of M edicine): Lancet, 
1977, I, 1354—1355.

A dohányzás és a term észetes 
m enopausa összefüggését dolgozták 
fel a szerzők. A betegek 2 csoport
ból kerültek  ki. Az első csoport 
24 bostoni kórház 25 000 betegé
ből, míg a második 7 város 32 000 
fekvőbeteg anyagából.

Az első csoportból 3076, a m á
sodikból 2479 asszony ad a ta it dol
gozták fel. Az életkor 44—53 év 
között volt, s felosztás: nem  do
hányzó, m érsékelt és az 1 dobozt 
vagy többet fogyasztókra. A ta 
nulm ányból kizárták, akiknél a 
m enopausa sebészi eredetű, vagy 
vérzési idejük bizonytalan volt. 
Végül az első csoportban 2043, a 
m ásodik csoportban 1391 beteg 

8 6 0  m aradt.

Az első csoportból a nem do
hányzók 35%-a volt m enopausa 
után, a m érsékelten dohányzók 
közül 36%, míg az erősen do
hányzók közül 49%. Hasonló ada
tokat m u ta to tt a m ásodik csoport. 
A nem dohányzók 53% -ának, az 
erős dohányosok 65% -ának nem  
volt vérzése.

A szerzők évenként csoportosít
ják  a betegeket, a közölt számok 
átlagok.

K ét lehetséges m echanizm ust 
vetnek  fel a  jelenség m agyaráza
tá ra . Egyrészt, a nikotin  hatásá t 
a központi idegrendszerre és a ho r
m onszekréciókra. Másrészt, a do
hányzás bizonyos m ájban  m eta- 
bolizált enzim ekben zavart okoz és 
a stero id  horm onok m etabolizm u- 
sa m egváltozik. Hegedüs Tibor d r .

A spirometria, az áramlás-térfo
gat görbék és a nitrogén zárótérfo
gat próba jelentősége a dohányzás 
mértékének a kimutatásában. Ox-
hoj, H. és mtsai (Departm ents of 
C linical Physiology and Medicine 
I, S ahlgrenska Hospital, G othen
burg, Sweden): Scandinavian
Jou rnal of Respiratory Diseases 
1977, 58, 80—96.

G öteborgban 221 ötven- és 410 
hatvanéves férfi légzés-functiós 
szűrővizsgálatával k ísérelték  meg 
a dohányosokat a nem  dohányosok
tól elkülöníteni. Idült dohányosok
nak  azokat m inősítették, akik  fo
lyam atosan naponta 15 g, azaz 15 
cigarettának  megfelelő m ennyisé
gű dohányt füstöltek el. A do- 
hályzás okozta kislégút károsodás 
k im u ta tá sá ra  legérzékenyebb az 
alveolaris plató II. fázisa volt, 
am i az erősen dohányosok 40— 
60% -ában, a  m érsékelten dohá
nyosokban 30—35%-ban volt po
zitív. Ezt követte a légzés-functiós 
p róbák  közül érzékenység szem 
pontjából a zárótérfogat és a T if- 
feneau-érték , egyenlően 10—30% 
pozitivitással. A m axim ális k ilég
zési áram lás többi értékei dohá
nyosokban mintegy 15% -ban vol
tak  pozitívak. pongQr Ferenc dr

Maximális kilégzési áramlás 
szénbányászokban. H ankinson, J.
L. és m tsai (Appalachian L abora
tory  for Occupational Safety and 
H ealth, W est Virginia University 
M edical Center, M orgentown, W. 
Va.): A m erican Review of Respi
ra to ry  Disease, 1977, 116, 175—180.

9000, átlag  45 éves olyan szénbá
nyászt, ak ik  legalább 10 éve dol
goztak a föld alatt, négy csoport
ba soroltak  aszerint, hogy dohá
nyosok vagy nem dohányosok vol- 
tak-e, és volt e hö rghuru tjuk  
vagy nem. A vizsgálatnak az volt 
a célja, hogy az áram lástérfogat 
és a tüdőtérfogat, ill. a fokozott 
vitai capacitás és a T iffeneau-pró- 
ba a lap ján  el lehet-e különíteni a

hörghurutosokat a nem  hörghuru- 
tosoktól. A teljes tüdő-capacitás 
nagyobb volt a dohányos bányá
szokban, m int a nem  dohányo
sokban, függetlenül attól, hogy 
volt-e hörghurutjuk, vagy nem. 
Ezt a jelenséget a dohányosokban 
a cigarettafüst tüdő-parenchym át 
károsító hatásával m agyarázzák. 
Nem észleltek változást a hörghu
rutos nem  dohányos bányászok 
teljes tüdő-capacitás értékében 
sem. Mivel a porbelégzés okozta 
hörghuru t a nem dohányos bányá
szokban nagy tüdőtérfogat esetén 
az áram lás csökkenésével já r, úgy 
gondolják, hogy az ipari hörghu
ru t a nagy légutak szűkületét okoz- ' 
za tüdőtágulat nélkül. K iderü lt az 
is, hogy az áram lástérfogat görbe 
nem volt előnyösebb a fokozott 
kilégzési térfogatnál vagy a Tiffe- 
neau-próbánál. Néha azonban 
mégis sikerült a csúcsáram lással 
elkülöníteni a hörghurutos egyé
neket a nem hörghurutosoktól.

Pongor Ferenc dr.

A tüdőtágulat keletkezésének a 
lehetséges mechanizmusa dohányo
sokban. A cigarettafüst-párlat el
nyomja a proteas-gátlást. Janoff,
A. és m tsai (Departm ent of P a
thology, S tate University of New 
York a t Stony Brook, N. Y. 11794): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1977, 116, 65—72.

Jelenleg tüdőtágulatban a szö
vetpusztulást az ún. p ro teas-patho- 
genesis elm élettel m agyarázzuk. 
Ennek értelm ében m inden olyan 
tényező, ami a tüdőben fokozza a 
szabad proteas aktiv itást, gátolja 
a proteas-inhibitor tevékenységet, 
ami pedig tüdőtágulatot okoz. Em 
berben a proteas tú lsú ly  a vele
született alphar an titrypsin  hiány 
következménye. Az em ber tüdőtá- 
gulatának a keletkezésében je len 
tős kockázati tényező a dohányzás. 
A szerzők ezt a körülm ényt in 
vitro kísérlettel is igazolták: agar- 
gel kísérletben a dohányfüst p á r
lat gátolta az an tip ro teas tevé
kenységet. Pongor Ferenc dr.

A dohányzás, a társadalmi-gaz
dasági helyzet és az idült légútbe- 
tegségek kapcsolata. Higgins, M. 
W. és m tsai (Departm ent of Epi
demiology, School of Public 
Health, U niversity of Michigan, 
Ann H arbor, Mich. 48109): A m eri
can Review of R espiratory Disea
se, 1977, 116, 403—410.

Egy észak-am erikai kisváros 
4699 lakosán a dohányzás, a tá r 
sadalm i-gazdasági helyzet, vala
m int az idült hörghuru t és az 
asthm a gyakoriságának a kapcso
la tá t vizsgálták. Idü lt hörghu
ru to t ta lá ltak  a 20—74 éves fé r
fiak 17%-ában, a nők 6% -ában. 
Az asthm a prevalenciája férfiak-



ban 3, nőkben 4% volt. Az idült 
hörghuru t gyakorisága a 17 éves 
korú cigarettázó férfiaktól korban 
felfelé egyenletesen em elkedett, 
a nem  dohányosok és a volt do
hányosok görbéje azonos volt, idős 
korban azonban a pipások és a 
szivarozók hörghurut-görbéje je 
lentősen kiugrott. A cigarettázó 
férfiak  T iffeneau-görbéje volt a 
legalacsonyabb. A dohányos fé r
fiakéhoz hasonló hörghuru t-gör
bét m utattak  a dohányos nők azo
nos adatai is. A hörghuru t gya
koribb, a légzés-functio károsodás 
kifejezettebb volt a munkásokon 
és a parasztokon, m int az értelm i
ségieken. Hasonló jelenséget ta 
paszta ltak  az iskolai végzettséggel 
kapcsolatban is. Az asthm a gya
koriságát a dohányzás, a foglalko
zás, az iskolai végzettség és a v a 
gyoni helyzet nem  módosította.

Pongor Ferenc dr.

Immunglobulinok és fehérjék az 
egészséges ember hörgőfájában. A 
dohányzás hatása. W arr, G. A. és 
mtsai (Baylor College of M edici
ne, Houston, Тех 77030): A m eri
can Review of Respiratory Di
sease, 1977, 116, 25—30.

A dohányzás a hörgőfában olyan 
kóros elváltozást okozhat, am i 
daganatosán el is fajulhat. A 
szerzők 36 nem dohányos és 19 
dohányos egészséges em ber hö r
gő m osófolyadékának a ta rta lm át 
vizsgálták. A dohányosok hörgő 
m osófolyadékában a sejtek száma 
négyszerese volt a norm álisnak. A 
sejtek 80—92"'n-a macrophag, 7— 
20%-a lym phocyta és 1%-a hörgő 
ep ithel-se jt volt. Az im m unglobu
lin A, az a lphatan titripsin, az al- 
phai-globulin, a transferrin  és a lbu
m in tartalom  azonban mind a do
hányosok, m ind a nem  dohányosok 
hörgő m osófolyadékában azonos 
volt. Az im m unglobulin G ta r ta l
ma a dohányosokéban kétszer any- 
nyi volt, m int a nem  dohányosoké
ban. Úgy gondolják, hogy a do
hányfüst az alsó légutak gyulladá
sát, az IgG m egszaporodását okoz
za, am inek szerepe lehet a degene- 
ratív  tüdőbetegségek keletkezésé-
^ еп ' Pongor Ferenc dr.

Nyolc tüdő-functiós próba ösz- 
szehasonlítása dohányos és nem 
dohányos tisztviselőkön. Azen, S. 
P. és mtsai (Departm ents of Com
m unity Medicine and Public 
H ealth and Medicine, U niversity 
of Southern California, Los Ange
les, California, USA): Lung, 1977, 
154, 213—221.

644 nem  dohányos, ill. dohányos 
tisztviselő m axim ális kilégzési 
áram lástérfogat görbéinek és az 
egy-légzéses nitrogén zárótérfogat 
próba 8 m u ta tó já t: a fokozott vi- 
talcapacitás, a Tiffeneau-próba, a 
csúcs kilégzési áram lás arány, a

Computer tom ographiafokozott vitalcapacitás 50 és 
25% -ának az áram lás aránya, az 
egy-légzéses delta nitrogénpróba, 
a záró capaci tás arány  — teljes 
tüdő capacitás hányadosa, v a la
m int a zárótérfogat arány és a v i
talcapacitás hányadosa értékeit 
hasonlították össze. Ezek közül 
csaknem valam ennyi próbával a 
dohányosokon kóros értékeket 
kaptak. A legérzékenyebb e te 
kintetben a delta nitrogén-próba 
volt. A kóros értékek  a volt dohá
nyosokon csökkenést m utattak.

Pongor Ferenc dr.

Dohányzás és alfapantitripszin  
hiány hatása középkorú férfiak 
légzésfunkciójára. Larsson, Ch., 

Eriksson, S., D irksen, H. (Univer
sity  of Lund, M almö General Hos
pital, Sw eden): Brit. Med. J. 1977, 
2, 922—925.

Laurell és Eriksson  (1963) m u
ta ttá k  ki az a lfa |-an titripszin  
hiány és a z  em physem a pulm o
num  közötti összefüggést. Fagerhol 
(1972) közlése szerin t a serum  a l
fa,-an titripszin  koncentrációját 
számos genetikai eltérés befolyá
solja. E m egállapítások figyelem- 
bevételével, a szerzők 24 dohány
zó és 15 nem dohányzó heterozi- 
gota, MZ fenotípusú, alfa, -an titrip - 
szin hiányos, protease inhibitor 
(Pi) tulajdonságú, 50 éves férfi (a 
személyeket a svédországi Malmö 
lakossága köréből előzetes, részle
tes orvosi vizsgálat alapján  válo
gatták  ki) spirom etriás, légzés
m echanikai és intrapulm onalis 
gázeloszlási vizsgálati eredm ényeit, 
testsúlyukat, dohányzási m agatar
tásukat hasbnlították össze M fe
notípusú, Pi tulajdonságú kontroll 
csoport adataival. A Pi MZ tu la j
donságú dohányzó férfiak  többsége 
enyhe fokú nehézlégzésről számolt 
be.

A két csoport nem dohányzóinak 
légzésfunkciós vizsgálati értékei 
eltérést nem m utattak . A dohány
zó Pi MZ tulajdonságú férfiak kö
zött a tüdő elaszticitására vonat
kozó vizsgálati adatok alacsonyab
bak, a RV és CC (closing capa
city) értékek, obstrukciós ventilá- 
ciós zavarra u taló  jelek nélkül, 

m agasabbak voltak, m int a kon t
roll csoportban (az eltérések szig
nifikánsak). E redm ényeik alap ján  
a szerzők m egállapították, hogy a 
dohányzás és alfai-antitripszin  
h iány  Pi MZ heterozigota esetek
ben „additiv” módon, együttesen 
elősegíthetik az em physem a pu l
m onum  kialakulását.

Véleményük szerint, 50 éves 
korban, az ún. „obstrukció nélküli 
tüdőelaszticitás csökkenés” nem  je 
len t különösebb klinikai problé
m át, de bizonyos esetekben a kö r
nyezeti és genetikai tényezők sú 
lyosabb betegség kialakulásának 
előidézői lehetnek.

Pákozdi Lajos dr.

Tampon alkalmazása a hüvely 
jelölésére a computer tomographiá- 
ban. W. N. Cohen és mtsai (State 
U niversity of New York, U pstate 
M edical Center, Syracuse, N. Y .): 
American Journal of Roentgeno
logy 1977, 128, 1064—1065.

A medencei szervek vizsgálatá
ban a CT sokat ígérő lehetőség, 
m ert itt a szervek általában  vé
kony zsírszövet-réteggel jól e lh a
tároltak, és az élettani mozgások 
zavaró hatásával kevésbé kell szá
molni, m int pl. a felhasi zsigerek- 
nél. Ennek ellenére nehéz lehet a 
felvételek elemzése, ha k ite rjed t 
tum oros infiltra tio  vagy folyadék- 
gyülem torzítja a megszokott a n a 
tómiai viszonyokat. Ezen segíthet 
a kontrasztfokozás az ureterek . a 
hólyag, és a szöveti ére llátás-kü l- 
lönbségek kirajzolásával. A belek 
elkülönítését vízoldékony kon t
rasztanyag elfogyasztása lehetővé 
teszi. A hólyagba befú jt széndi
oxid-gáz segít a hólyagtum orok 
vizsgálatában. A szerzők ezekhez a 
lehetőségekhez még hozzáteszik a 
hüvely kontrasztban való ábrázo
lását úgy, hogy a scan felvétele 
elő tt vastag tam pont vezetnek be a 
vaginába. A tam pon rostja i között 
levő kevés levegő elegendő ahhoz, 
hogy a CT scanen negatív árnyék 
ként jelölje a hüvelyt. Ez m eg
könnyíti a környezetében levő kó
ros folyam at lokalizálását. Hasonló 
segítséget nyú jtha t az u terusba 
szükség esetén bevezetett eszköz.

Laczay András dr.

A pancreas computer tomogra- 
phiás vizsgálata. R. J. S tanley és 
mtsai (M allinckrodt Institu te  of 
Radiology, W ashington U niversity 
School of Medicine, St. Louis, Mis
souri): Radiology 1977, 124, 715—
722

352 beteget vizsgáltak pancreas- 
kórfolyam at gyanúja m ia tt a  18 
sec expozíciós idejű EMI egésztest 
scannerrel. Ezen anyagból 326 scan 
volt kifogástalanul értékelhető, a 
többiben vagy elmozdulásos é le t
lenség vagy pedig a  beteg zsírszö
vetének elégtelensége zav arta  a ké
pet. Csak 9 vo lt teljesen értékelhe
tetlen, 17 különböző m értékben 
csökkent inform ációkat nyújtott.
218 esetben a CT kórism e „norm ál 
pancreas” volt. Téves negatív volt 
14 eset, ebből 6 a scan elégtelen 
minősége m iatt, 4 tum or nem  vo lt 
lá tható  a  jó scanen, a többi az é r 
tékelők hiányosságának könyvel
hető el. A kóros esetek csaknem  
fele carcinom a volt, a  többi heveny 
vagy idült pancreatitis, pseudo
cysta vagy egyéb rendellenesség. 98 
esetben elvégezték az u ltrahang- 
rétegvizsgálatot is. Ezen tapasztala- / Л  
tűk  alap ján  a két e ljárást kiegé- \ T / T  
szítő jellegűnek tekintik , de egyér- X  X  
telm ű összehasonlító értékelésük — ' "'
még korai m ár azért is, m e rt m ég 861



m indkét technika fejlődés, változás 
szakaszában van, nem  kiforro tt. Bi
zonyos azonban, hogy a  CT és az 
u ltrahang  technika b irtokában  az 
angiographiák, percu tan  transhe- 
patikus cholangiographiák és en- 
doscopos retrograd pancreaticogra- 
ph iák  szám a jelentős m értékben 
csökkent. Ennek az invaziv  techni
kák háttérbe szorulásán kívül 
anyagi kihatásai sem lényegtele
nek.

Sajnos nem várha tó  azonban e 
diagnosztikai haladástól a hasnyál
m irigyrákos betegek kórjósla tának  
kedvezőbbé válása. A kórism e ko
rábban felállítható volt ugyan, de 
az elméletileg még eredm ényesen 
gyógyítható kis elváltozások CT se
gítségével sem m uta tha tók  ki.

Laczay A ndrás dr.

Hasi parenchymas szervek poly- 
cystás degeneratiója vagy malignus 
tumor? — a kérdés eldöntése com
puter tomographiával. U. M ödder 
és m tsai (Radiologisches Institu t 
der U niversität zu K ö ln ): Fort
schritte auf dem G ebiete der Rönt
genstrahlen und der N uklearm e
dizin. 1977, 127, 414—416.

Egy 56 éves nőbeteg jobb borda
íve a la tt taoin tható  té rim é hasi 
tum or gyanúját vetette  fel. Chol- 
angio-cholecystoeram m  kórosat 
nem m utatott. K iválasztásos uro- 
granhia a jobb vese caudalis dis- 
locatióiát m utatta  m indkét vesén 
polyevstás elváltozás jeleivel. Ir- 
rigoscopiánál a colon transversu - 
mon a megnagyobbodott m áj szé
lin e k  megfelelően pelo tta -tünet 
látszott. A CT scaneken a taü in t- 
ható térim é a m ájja l összefüggő 
cvstának bizonyult. A m áiban, 
pancreasban és m indkét vesében 
cvstáknak megfelelő, jól határolt, 
csökkent denzitású te rü le tek  vol
tak kim utathatók. E lkülönítő  kór
isme szempontjából szóba lőhet
nének hypodens m áj-m etastasisok. 
ezeknek azonban az ad o tt esetben 
észlelteknél nagyobb denzitásérté- 
ket kellene m utatn iuk szolid szö
veti szerkezetük m iatt. M ivel ilv 
módon a CT képek m egnyugta
tóan alátám asztották a parenchv- 
más szeriek  polvcvstás degenera- 
tió iának kórisméjét, a további in 
vazív radiológiai vizsgálatok el
végzését és a korábban felm erült 
m űtéti beavatkozást nem  ta rto t
ták szükségesnek.

Laczay A ndrás dr

Retroperitonealis vérzés kimuta
tása computer tomographiával. S.
S. Sagel és mtsai (M allinckrodt 
Institu te  of Radiology, W ashington 
U niversity School of M edicine, St. 
Louis, M issouri): A m erican Jou r

nal of Roentgenology 1977, 129,
403—407.

A legkülönbözőbb okból k ia la
kuló retroperitonealis vérzés tüne
tei k lin ikailag  is bizonytalanok le
hetnek, a hagyom ányos diagnoszti
kai m ódszerekkel pedig felism eré
sük  nehéz vagy éppen lehetetlen. 
CT scanen a  retroperitonealis v é r
ömleny felism erhető rendellenes 
lágyrészképletek form ájában, m ely
nek denzitásértékei a  +  500—500 
EMI skálán  10—30 közöttiek. A 
véröm lenynek a  szomszéd szervek
re gyakorolt hatása, m in t disloca
tio, com pressio közvetlenül szem
lélhető. A szerzők bem utatják  a 
norm ális retroperitonealis CT ana
tóm iát, és ism ertetnek 7 kóresetet. 
Ezek között szerepel alkoholista 
periduodenalis haem atom ája. an ti- 
coaguláns kezelés a la tt lé trejö tt 
vérzés, aortaaneurysm a nem  fulm i- 
náns vérzéséből k ia lakult véröm 
leny, valam in t vesebiopsia utáni 
vesekörüli haem atom a. Term észet
szerűleg épp így k im utathatók a 
legkülönbözőbb m indennapos tra u 
m ák következtében keletkező re t
roperitonealis véröm lenyek is. Ezek 
pusztán  a  CT scan alap ján  nem 
különíthetők el egyértelm űen ha
sonló helyzetű tályogtól, a klinikai 
kép alap ján  azonban ez általában 
nem okoz gondot.

Laczay András dr.

A mediastinum computer tomo- 
graphiája. R. L. Goldwin és mtsai 
(State U niversity of New York — 
U pstate M edical Center, Syracuse): 
Radiology 1977, 124, 235—241.

Friss holttestről készítettek CT 
scaneket a tüdőcsúcsoktól a hátsó 
sulcus costophrenicusokig, és eze
ket összehasonlították a testből 
megfelelő vastagságban és m agas
ságban készített anatóm iai kereszt- 
m etszetekkel. Az így nyert CT an a
tómiai tapasztalatok alap ján  ele
mezték 91 technikailag megfelelő in 
vivo scanen a különböző anatóm iai 
képletek kim utathatóságát. Ezek a 
teljes anyagban a következő % -os 
gyakoriságban voltak azonosítha
tók: az ao rta  előtti tüdőszövet 55%, 
bal a rte ria  subclavia 88%, brachio- 
cephalikus vénák 77%, jobb p ara 
trachealis csík 80%, retro trachealis 
tüdőszövet 52%, nyelőcső 64%, ve
na cava superior 100%, a m ediasti
nalis pleuralem ezek elülső á thaj- 
lása 40%, a felszálló aorta 68%, 
aortagyök 82%, arte ria  pulm onalis 
törzs 82%, bal arte ria  pulm onalis 
in trapericard ia lis  része 7%, jobb 
a rte ria  pulm onalis in trapericard ia
lis része 21%, arte ria  pulm onalis 
kezdeti része 71%, azygos ív 89%, 
azygo-oesophagealis recessus 77%, 
jobb főhörgő hátsó fala 100%, pu l
monalis vénák 100%, rekeszszárak 
87%.

B em utatnak néhány kóresetet, és 
a  m ediastinum  CT vizsgálatának 
jav a lla ta it a következőkben össze
gezik :

1. Olyan elváltozások, melyek 
részben a m ediastinum  által fe
de ttek  vagy kim utatásuk  egyéb 
módon kérdéses.

2. Elváltozások szöveti minőségé
nek tisztázása (pl. zsír — tum or
szövet).

3. A zsírfelszaporodás vagy nagy- 
é rtág u la t okozta m ediastinum -ki- 
szélesedés tisztázása.

4. A hagyományos röntgenvizs
gálattal gyanúsnak ta lá lt m ediasti
num  vizsgálata.

5. Egyébként k im utato tt m edias
tinalis tum or k iterjedésének és el
helyezkedésének pontos m eghatá
rozása. Laczay András dr.

Hasi tályogok kimutatása és 
punctiója computer-tomographia 
segítségével. J. R. H aaga és mtsai 
(Cleveland Clinic Foundation, Cle
veland, O hio): A m erican Journal 
of Roentgenology 1977, 128, 465— 
474.

A hasi tályogok felism erése és 
lokalizálása elsősorban a röntgen
diagnosztika feladata volt, de a 
hagyom ányos m ódszerek teljesítő- 
képessége e téren erősen korláto
zott, különösen nehéz a kórisme 
korai szakban való m egállapítása. 
A com puter-tom ographia ezen a 
te rü le ten  is komoly előrelépést je
lent. M ár a natív felvételen is biz
tosabban felism erhetők kis gáz
képződéssel járó  beolvadások, és a 
parenchym as szerveken belüli tá 
lyogok m ár gázképződés előtt fel
ism erhetők. különösen kontrasztfo
kozás segítségével. A szerzők 17 
beteg 22 hasi tályogja közül 20-at 
tu d tak  lokalizálni CT segítségével. 
A nyagukban psoas-, m áj-, vese-, 
rekesz alatti, vesekörüli és kisme- 
dencei tályog, fertőződött cysta, 
aorta-prothesis körüli retroperito
nealis tályogosodás szerepel. A 
keresztm etszeti kép megkönnyíti 
az anatóm iai lokalizációs kórismét, 
a folyam at elhelyezkedése és k i
terjedése jól m egítélhető. A CT 
kép alap ján  könnyebb elvégezni a 
tályog punctió ját diagnosztikus, 
részleges vagy végleges therapiás 
célból egyaránt. Ezt 14 esetben k í
sérelték  meg, és 12 esetben sike
rült. A CT által k im utato tt folya- 
dékgyülem  azonban lehet cysta, 
transsudatum  vagy ak á r régi hae
m atom a is, ezek biztos elkülönítése 
a CT kép alap ján  nem  lehetséges. 
A vizsgálat helyhez kötött, tehát a 
betegnek szállításra képes állapot
ban  kell lennie. Utolsó sorban em 
lítendő a CT vizsgálat rendkívül 
m agas költsége. Laczay András dr



Tüsfcéssejtes leukaemia.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He

tilap  1978, 119/24, 1483—1486 olda
lain Bach Iván  dr., Szem enyei 
Klára dr. és K elem en Endre dr. 
„Hairy cell” leukaem ia  c. közlemé
nye bizonyos, különlegesen figye
lem re méltó elgondolásokat ta r ta l
maz. Minthogy a tüskéssejtes leuk
aem ia (HCL) nem  oly ritka, m int 
ahogy azt korábban, így 1976-ban 
m agunk is gondoltuk, am ikor a 
VII. M agyar Haem atológus Napo
kon első ilyen észleletünkről be
szám oltunk (Várbíró M ária dr., Ist
ván Lajos dr., Kelényi Gábor dr.), 
indokoltnak tűn ik  a HCL-lel kap
csolatos, a fen ti közlemény felve
te tte  kérdések m egvitatása. Az ál
talunk 1976—78 között észlelt 10 
HCL-s eset tapasztalatai azt m u
tatják , hogy a diagnosis fénym ik
roszkópos -cytologiai szinten (kene- 
tek-m etszetek) biztonsággal nem á l
lítható  fel. A jellegzetes klinikai 
kép m ellett a gyanút keltő sejtek — 
elsősorban phasis-kontrast m ikrosz
kópos — vizsgálata a felm erülő 
diagnosisok lehetőségét jelentősen 
beszűkíti, b ár még így is proble
m atikus egyes leukaem iával járó 
im m unocytom áktól való elkülöní
tése. Jelentős előrelépést je lent a 
diagnosis felá llításában  a sejtek 
multifocalis ta rtara t-resis tens savi 
phosphatase reactió jának  k im uta
tása, ami az álta lunk  vizsgált 9 
eset közül 7-nél, azaz nem minden 
esetben volt pozitív. Nem tek in t
hetők specifikusnak a „ribosom- 
lam ellaris com plexus”-ok sem, m e
lyeket más typusú lymphoid hae- 
moblastosisban is leírtak. Ezzel 
szemben a nem -specifikus napthyl- 
acetat-esterase-reactio  positivitása 
(Bach és m tsai esete) különleges 
érdekességű, hiszen számos ilyen 
szempontból vizsgált esetben ezen 
a m onocytákra jellegzetes reactio 
negatív volt (saját eseteinkben 7 
vizsgált esetből egy sem volt pozi
tív), a reactio fluorid resistentiája 
pedig különleges figyelmet érde
mel.

Tapasztalataink szerint az em lí
te tt cytochem iai-elektronm ikrosz- 
kópos vonások, m elyek némelyike 
hiányozhat, valam in t elsősorban az 
igen jellegzetes fénymikroszkópos 
histológiai (nyirokcsomó és lép), 
továbbá a k lin ikai kép összessé
gükben biztosítják  HCL diagnosi- 
sát.

Elgondolkoztató Bach dr. és 
mtsai azon elgondolása, hogy HCL- 
nél a „lymphoid, plasmocytoid és 
histiom onocytaer elem ek egyaránt 
előfordulnak” és elképzelhetőnek 
tartják , hogy „e sejtek a differen
ciálatlan m esenchym alis sejt több

irányú differenciálódásának egy 
bizonyos érési fokon m egállt v á l
tozata i”. Kétségtelen, hogy HCL 
esetén plasm asejtek m egfigyelhetők 
az infiltratum okban, ezek azon
ban im m unoperoxidase m ódszerrel 
két esetünkben polyclonalis je lle 
gűnek bizonyultak, azaz nem  tű n 
nek tum oros eredetűeknek. HCL 
eseteiben a lysozim m eghatározá
sok negativitása, az érettebb 
azurophil szemcsék hiánya, a mo- 
nocytaer eredet ellen tűn ik  szólni. 
Bár a m ultifocalis savi phospha
tase positivitás m onocytákra is 
jellem ző (Bach dr. és m tsai eseté- 
ben savi phosphatase reactióról 
nem történ ik  említés), döntőbb 
m int legutóbbi problem atikus ese
tünkben, a ta r ta rá t resistentia, ill. 
az isoenzym  5 elektrophoretikus k i
mutatása. A HCL sokrétűségére 
utal Cawley és mtsai (Blood 1978, 
51, 61.) közlem énye is, akik  T -sej- 
tes eredetű HCL-es esetet észlel
tek.

B ár a HCL-es sejtek eredete 
nem  tisztázott, az a körülm ény, 
hogy egészséges egyéneken néhány 
százalékban kim utathatók, a rra  
utal, hogy a HCL e sejtek atypusos 
proliferatió jának  felel meg, mely 
m int a tum oros jellegű se jtb u rján 
zások általában, igen változatos 
differenciálódást, és ennek m egfe
lelően változatos morphologiai vo
násokat m utathat.

Várbíró Mária dr.
Kelényi Gábor dr.

Kérdés-válasz
Szíves tá jékoztatásukat kérem , 

hogy a Bálinger A ntal á ltal fe lta 
lált, lencse nélküli, lá tásjavító  ké
szülékről mi a szemész szakorvosi 
vélem ény? Ha valóban jav ítja  a 
látást, mi az indikációs terü lete? 
Volt-e m ár eddig a szemészet tö r
ténetében hasonló próbálkozás? 
Volt-e „elődje” ennek a készü
léknek? , T .Csonka Im re dr.

Szem üvegről adott esetben csak 
á tv itt értelem ben lehet beszélni, 
mivel a szerkezetben sem m iféle 
üveg nincs. Az üveg helyén m ind
két szem előtt sötét lemez van, 
am elynek középső részében több, 
szabályosan beállítható, k isebb-na- 
gyobb kis kerek nyílás (lyuk) ta 
lálható. Ezek szűkíthetők, tág íth a
tok aszerint, hogy a használó m i
lyen szűk lyukon át kíván előre 
tekinteni. Az előre szót a k iem e
léssel nyom atékosabbá akartam  
tenni, m ivel a szűk lyukon te r 
mészetszerűleg csak egyenes irány 
ba, tehá t csak előre lehet nézni

s ez a Bálinger-f. készüléknek elő
nye is, h á trán y a  is. Előnye azért, 
m ert ideghártyaleválásban szenve
dőknek már évtizedek óta m űtét 
előtt, de egy ideig m űtét u tán  is 
lyukszem üveget rendelnek, m ivel 
a csak előre lehetséges tek in tés 
elejét veszi a szem különböző 
irányba való szokásos m ozgásai
nak, ezáltal csökken az ab latió t 
okozó szakadás s az ablatio foko
zódása. A lyukszemüveggel ab latio  
retinae eseteiben tehát tudatosan  
im m obilizáljuk a szemgolyót, m ert 
о fe jn ek  ide-oda m ozgatása sok
kal kevésbé fokozza, ron tja  a re 
tina m ár m egkezdődött leválását. 
Ez volna tehá t szemészetileg a 
lyukszem üveg eddigi legism ertebb 
előnye. K étségtelen az, hogy k ü 
lönösen fénytörési rendellenessé
gek, szabálytalan szaruhártya-gör- 
bületek eseteiben a szűk lyukon át 
való nézés kikapcsolja a corneák 
perifériás terü lete it s kizárólag  
azok cen trum át kihasználva, ép 
lencsék és ép idegelemek m ellett, 
élesebb és zavartalanabb k ilá tást 
biztosít. Ugyancsak előnyösen 
használható a lyukszem üveg he- 
m aniopiás látótérkiesések eseté
ben am ikor a tem porális vagy n a 
salis lá tó terek  hiánya okozta za
var a lyuk által beszűkített lá tó 
mezőben alig érvényesül.

Viszont annál zavaróbb és ke l
lem etlenebb a készülék haszná la
ta  m inden olyan betegség eseté
ben, am ikor akár a cornea, a k á r  a 
lencse, ak á r a retina centrális lá 
táskiesést okozó betegségével á l
lunk szemben. Ism eretes pl., hogy 
a szürke hályog igen sokszor a 
lencsemag diffus elszürkülésével 
kezdődik (phakosclerosis) és ilyen 
alkalm akkor a perifériás lá tás tisz
tább, m in t a centrális. A ly u k 
szemüveg ezeknek a betegeknek a 
még átlátszó széli lencserészeit ik 
ta tná ki a lá tás folyam atából, te 
hát egyenesen látásrontás vo lna a 
szerkezet viselésének a következ
ménye. Még nyom atékosabban vo
natkozik ez a macula lu tea kü lö n 
böző betegségeire (vérzések, dege- 
neratiók. retinitisek), am elyek tu d 
valevőleg főképpen, sőt leg több
ször kizárólagosan a közoonti lá 
tást károsítják , tehát azt a te rü le
tet ami a lyukka l szem ben van, 
ugyanakkor a lyuk k izária a még 
m egm aradt s a tájékozódás cé ljá ra  
használható nerifériás lá tást Ilyen 
esetben a Ivukszemüveg a hordás 
idejére gyakorlatilag szinte teljes 
vakságot okoz.

A B álinger-féle szerkezetnek az 
ablatióknál használt Ivukszem - 
üveggel szemben az az előnye, 
hogv a Ivük átm érője szabályoz
ható: szűkíthető, tágítható, de v i
selése elő tt a fentebb elm ondot
tak ra való tekintettel szakorvosi 
vélemény és tanács kikérése a ján -
' a ôs' Bíró Im re dr.



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

(177/b)
T apolca Város T an ácsa  E g yesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  kó rház ig azg a tó  
főo rvosa  p á lyázato tt h ird e t  T apolcán 
(Tapolca, A dy E. u. 1—3. 8301) ú jo n n an  
szerv eze tt városi körzeti orvosi ál
lásra .

B elgyógyászati sz ak k ép es íté sse l re n 
delkezők  előnyben ré sze sü ln ek .

A v á ro sb an  központi ü g y e le t van.
L ak ást a  V árosi T anács V. B. bizto

sít.
B érezés a  3 1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. együ ttes ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros István dr., 

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(178 'a)
P á rá d  N agyközség K özös T an ácsa  (Pá

rád . K ossuth  L ajos ú t 91. 3240) p á ly á 
za to t h ird e t körzeti orvosi á llá s  b e tö lté 
sé re . A k ö rzet sz ék h e ly ; kö zség e : Bo- 
dony, k apcso lt te lep ü lése : P a rá d sa sv á r .

Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együttes re n d e le t a la p já n  +  
k ö rze ti o rvosi ügyeleti +  ú tiá ta lá n y .

S zolgálati lakás te ljes  k o m fo rtta l, be
kö ltözhető . T urcsányi M iklósné

v b -titk á r

8301) p á ly á z a to t h ird e t B a la ton ed ericsen  
ú jo n n a n  szerv eze tt gyerm ekkörzeti or
vosi á llá s ra .

Az á llásh o z  lak ás ren d e lk ezésre  áll.
B érezés a  3 1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfele
l e m  Mészáros István dr.,

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
kó rházigazgató  főorvos

(184 a)
T ap o lca  v á ro si T anács E gyesíte tt 

E gészségügy i In tézm ény  k ó rházigazgató  
főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t Süm egen  á t
helyezés fo ly tá n  m egüresede tt gyerm ek
körzeti orvosi állásra .

Az á llá s  e lfog la lásával lak ás  b iz tosí
to tt.

B érezés a  3 1977. (V ili. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le tn ek  m egfele
lően. Mészáros István dr.,

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
kó rházigazgató  főorvos

(185 a)
T ap o lca  v á ro si T anács E gyesíte tt 

E gészségügy i In tézm énye k ó rh áz ig az
gató  fő o rv o sa  (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 
8301) p á ly á z a to t h ird e t T ap o lcán  á th e 
lyezés m ia tt  m egüresede tt III. számú  
felnőtt körzeti orvosi állásra .

O rv o sh áza sp á r előnyben.
L a k á s t az álláshoz az in tézm én y  biz

tosít.
B érezés a  3 1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le tn ek  m egfe
lelően . Mészáros István dr.,

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
kórházigazgató  főorvos

(179'a)
T apolca Város T anács V ég reh a jtó  Bi

zo ttsága  pályázato t h ird e t  az E gyesí
te tt  Egészségügyi In tézm én y  süm eg i in 
téze te  I. sz. n e u ro -p sy c h ia tr ia i osz tá
ly á ra  á thelyezés m ia tt m eg ü resed e tt 
osztályvezető főorvosi á llás  b e tö ltésé re .

Az álláshoz lakás re n d e lk e z é s re  áll.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) sz. együt

tes ren d e le tn ek  m egfelelően.
M észáros István dr., 

az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(180/a)
T apolca V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In téznény  kó rház ig azg a tó  
főo rvosa  (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 8301) 
p á ly áza to t h ird e t az in té z m é n y  süm egi 
ren d e lő jéb en  áthelyezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt k é t fő fogorvosi á llá s ra .

O rvosházaspárok  e lőnyben .
B érezés a 3 '1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. együ ttes ren d e le tn ek  m egfelően .
M észáros István dr., 

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(181 a)
T apolca V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  kó rház ig azg a tó  
főo rvosa  (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 
8301) pály áza to t h ird e t T ap o lcán  ú jo n 
n an  szervezett gyerm ekkörzeti orvosi 
á llásra .

O rvosházaspár előnyben .
L ak ást az álláshoz az in tézm én y  biz

tosít.
B érezés a 3T977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. együ ttes ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros István dr., 

az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

864

(182 á)
T apolca  Város T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  kó rház ig azg a tó  
főorvosa  (Tapolca, A dy  E. u. 1—3. 
8301) p á lyázato t h ird e t T ap o lcán  ú jo n 
n an  szervezett üzem orvosi á llá s ra .

O rvosházaspár előnyben .
L ak ás m egbeszélés szerin t.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes re n d e le tn e k  m egfele
lően. M észáros István dr.,

az o rvostu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(183 a)
T apolca v árosi T an ács E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm énye k ó rh áz ig az
gató  főorvosa  (Tapolca, A dy  E. u. 1—3.

(186 á)
A M a g y ar T udom ányos A kadém ia  

K ísé rle ti O rvostudom ány i K u ta tó  In té 
zete  p á ly á z a to t h ird e t a M orfológiai 
o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt k u ta tó i állás 
b e tö ltésé re .

A fe lv é te lre  kerü lő  fe lad a ta  h isz to - 
és c ito k é m ia i k u ta tá so k b an  való  rész 
vétel, e lső so rb an  a fiz ika i a lap e lv ek re  
épülő  (pl. e lek tro n m ik ro szk ó p o s rö n t
gen m ik ro a n a líz is . e lek tro n d iffrak c ió s, 
po larizác ió s és in te rfe ren c ia -m ik ro sz 
kópos, fo to m e triás , rad io izo tópos stb.) 
m érési e ljá rá so k  bevezetése, k iv ite lezé
se, az e re d m é n y e k  in te rp re tác ió ja , cso
p o r tm u n k a  kere téb en .

Az a lk a lm a z á s  fe lté te le i: egyetem i 
végzettség , egy idegen nye lv  (elsősor
ban, angol) ism erete , k u ta tó m u n k á b a n  
való  já r ta s s á g .

A p á ly á z a to k a t részletes önéle tra jz , 
oklevél, fo tóm áso la t, esetleges n y e lv 
vizsga b izony ítvány , v a la m in t eddigi 
tu d o m án y o s közlem ények  jeg y zék én ek  
k ísé re té b e n  az in tézet ig azg a tó ján ak  cí
m ezve (B udapest, 9. Pf. 67. 1450) ezen 
h ird e tm é n y  m egje lenésétő l sz á m íto tt 15 
n ap o n  b e lü l k é r jü k  e lju tta tn i.

Stark Ervin dr.
igazgató

(187/a)
A K isk u n fé leg y h áz a  v árosi T anács V. 

B. E gészségügy i O sztá lyának  vezető je  
(K iskunfé legyháza , K ossu th  u. 1. 6100) 
p á ly á z a to t h ird e t a V árosi T an ács K ór
h á z -R e n d e lő in té z e t  lab o ra tó riu m áb an , 
á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt osz
tályvezető főorvosi állásra .

K u lc s sz á m : 2103.
B érezés a  szo lgálati időtő l függően  a 

3/1977. EüM —MüM sz. u ta s ítá s  szerin t.
L ak ás b iz to síto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok. ak ik  a 19/1978. 

EüM sz. u ta s ítá sb a n  fog la lt fe lté te lek 
kel ren d e lk ezn ek .

P á ly á z a ti  h a tá r id ő : a  h ird e té s  m eg
je len ésé tő l sz ám íto tt 30 nap.

Szabó Mária dr.
v áro si főorvos

(188/a)
A K isk u n fé leg y h áz a  v á ro si T anács V. 

B. E gészségügy i O sztá lyának  v ezető je  
(K iskunfé legyháza , K ossuth  u. 1. 6100) 
p á ly á z a to t h ird e t a V árosi T anács K ór
ház—R en d elő in téze t B őr- és N em ibeteg- 
gondozó in téze tb en  áthelyezés fo ly tán  
m e g ü re se d e tt gondozóintézeti főorvosi 
á llásra .

K u lc s sz á m : 2103.
B é re z é s : ' szo lgálati időtő l függően  a 

3/1977. E üM —MüM sz. u ta s ítá s  szerin t.

L ak ás b iz tosíto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a 19/1978. 

EüM sz. u ta s ítá sb an  fog lalt fe lté te lek k e l 
rend e lk ezn ek .

P á ly á z a ti h a tá r id ő : a h ird e té s  m eg
je len ésé tő l szám íto tt 30 nap.

Szabó Mária dr.
v áro si főorvos

(195 a)
K ál n agyközség i Közös T anács elnö 

ke  (Kál, Fő ú t  felső 2. sz. 3350, H eves 
m egye) p á ly áza to t h ird e t körzeti védő
női á llás  betö ltésére .

Az á llás  azonnal betö lthető .
Az ille tm én y  m egá llap ítása  a 3/1977. 

.(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  r e n 
dele t a lap ján , a m u n k ak ö rre  m egálla
p íto tt k u lcsszám  sz erin t tö rté n ik .

C sato lt te lep ü lés m ia tt ú tiá ta lá n y  biz
to s ítv a  van . Farkas Pál

tan ácse ln ö k

(199,'a)
A S á rv á ri v á ro s i T anács V. B. K ór

h á z -R e n d e lő in té z e t igazgató főorvosa 
(S á rvár, R ákóczi u. 30. 9601) p á ly áza to t 
h i r d e t :

1 fő körzeti gyerm ekorvosi állásra ,
2  fő üzem i körzeti orvosi állásra.
Ille tm én y  a  szolgálati időtő l függően.
L a k á s t a  v á ro si tan ács b iztosít.
O rv o sh ázasp áro k  e lőnyben  részesü l-

nek- Atanaszov G yörgy dr.
igazgató  főorvos

( 200)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosz tá ly án ak  vezető je  
(B ud ap est V., V árosház u. 9—11.) p á 
ly áza to t h ird e t az áthelyezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt P esti C secsem őotthonok  
K ö zp o n tja  2402 ku lcsszám ú gazdasági
m űszaki ellátást irányító igazgató- 
helyettesi állására .

Az á llá s ra  több  éves g y ak o rla tta l, 
k ö ltség v e té si in tézm ényi ism ere tek k e l, 
közgazdaság i egyetem i, vagy  szám vite li 
fő isko la i végzettséggel ren d e lk ező k  p á 
ly ázh a tn ak .

A p á ly á z a ti k é re lm et a 6 1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek  
sz e rin t k e ll b en y ú jtan i.

Varga Árpád dr.
fővárosi vezető  főorvost

( 201)
A  F ő v áro si F ü rdő igazgatóság  igazga

tó ja  (B udapest V., Guszev u. 25. 1051) 
p á ly á z a to t h ird e t az Igazgatósághoz ta r 
tozó gyó g y fü rd ő k  három szakorvosi á l
lá sá ra .

Az á llás  e lnyeréséhez rheum ato log ia i 
sz ak k ép es íté s  szükséges.

E gy idegen  nyelv  ism ere te  k ívánatos.
S zak orvosok  je len tkezése  h ián y áb an  

az á llás  legalább  kétéves szak m ai g y a
k o r la tta l rendelkező  p ályázóval is be
tö lthe tő .

Az á llá so k  azonnal b e tö lthe tők .
L a k á st b iz to sítan i nem  tu d u n k .
F ize tés a  F ővárosi F ü rdő igazgatóság  

k o llek tív  szerződése szerin t.
A p á ly á z a ti k é re lm et a  6 1970. EüM 

sz. u ta s ítá sb a n  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  b en y ú jtan i.

Varga Árpád dr.
fővárosi vezető  főorvos

( 202)

A G yőr m egyei V áros T an ácsa  R en
delő in téze te  (Győr, L iezen-M ayer u. 57. 
9024) igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ir 
d e t a ren d e lő in téze t sebészeti osz tá lyán , 
á th e ly ezés  m ia tt m eg ü resed e tt sebész
szakorvosi állásra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le t a la p já n  a 
szo lgála ti idő beszám ításával.

Schmidt G yörgy dr.
igazgató  főorvos

'i
(203)

Cegléd V árosi T anács V. -B. Egész
ségügyi O sztály főorvosa p á ly áza to t 
h ird e t állam i közegészségügyi felügyelői 
á llá s ra .

I lle tm én y  az érvényes b é rjo g szab á ly o k  
szerin t.

L ak ás b iz tosítása  a pályázó  igénye, 
ille tve  a vonatkozó  jogszab á ly  szerin t 
tö rén ik . Hollósi Ildikó dr.

v á ro s i- já rá s i főorvos



Gresham, G. A.: Farbatlas der 
gerichtlichen Medizin. Schattauer 
Verlag, S tu ttga rt—New York, 1977, 
304. oldal, 295 ábra. Á ra: 55 DM.

Azon olvasók kedvéért, akik an 
gol nyelvű szöveget szívesebben 
olvasnak, megjegyzendő, hogy a 
szerző a cam bridge-i egyetemen a 
pathologia tanára, s a mű eredeti 
címe: A colour atlas of forensic 
pathology (Wolfe Publishing Ltd., 
London). Leithoff, a mainzi egye
tem igazságügyi orvostani profesz- 
szora fordíto tta ném etre.

A 300 oldalas atlaszban 250 ol
dalt a túlnyom órészt jó minőségű 
színes ábrák és m agyarázó szöveg 
foglalnak el. A fejezetek bevezető 
részében a szerző u ta l a vonatko
zó áb rák ra  és az irodalomra. Di
daktikai szem pontból hasznosak a 
fejezetek végén ta lálható  rövid 
összefoglalások. Az irodalom fel
öleli az utóbbi évtized angolszász 
irodalm ának m inden jelentős 
m unkáját s a bibliographiai ada
tokon kívül a szerző idéz is azok
ból.

A m inden orvos szám ára szük
séges m értékben tekinti á t és 
szem lélteti az igazságügyi orvos
tan gyakorlati kérdéseit. Ism erteti 
az igazságügyi orvosi táska felsze
relését, a boncterem  berendezését, 
a fényképezés és a  röntgenfelvé
telek jelentőségét, a  jegyzőkönyv 
elkészítésének elveit. Tárgyalja a 
hulla m egtekintésének szem pont
jait, a halál időpontjának és oká
nak m egállapítását, a hullafoltok, 
hullam erevség és kihűlés értéke
lését. Mindez a hullaszem lét vég
ző gyakorló orvos szám ára is n a 
gyon fontos.

Ism erteti a boncolási technikát, 
a próbavételt finom  szöveti, m ik
robiológiai és enzim vizsgálatok
hoz; a hulla és a hullarészek iden
tifikálásának részleteit, az odon- 
tológiai le let jelentőségét. T árgyal
ja  a sérülések különféle módját, 
keletkezésük időpontjának m egha
tározását, a belőlük nyerhető in 
formációkat. K ité r a vitális és a 
postm ortális diagnosztikai kérdé
sekre. Á ttekinti a  gép járm ű-bal
esetek áldozatainak vizsgálatát, a 
repülőkasztrófák nagyszámú áldo
zatának azonosítását. Felsorolja a 
biztonsági öv előnyeit, de em líti 
az öv okozta sérü lést is. összeha
sonlítja az édes- és a sós vízbe 
való fulladás, a szénmonoxyd és 
a földgáz okozta mérgezés jellem 
zőit.

Az in trau terin  m agzathalált, a 
hirtelen és v ára tlan  gyerm ekha
lált m inden esetben bűncselek
m ényre gyanúsnak minősíti. 
Egyetlen ütés a sérülés minden 
jele nélkül halálos lehet.

Hasznos az atlasz a gyakorló 
orvosok, fogorvosok, jogászok és 
krim inológusok, általában m ind
azok szám ára, akiknek a tevé
kenysége kapcsolatban van az 
igazságügyi orvos m unkájával. Az 
utóbbi évek angol nyelvű szakiro
daim ának áttekintésével azok szá
m ára is értékes, akik az igazság
ügyi orvostannal kutatói szinten 
foglalkoznak. Somogyi Endre dr

Klinger, W .: Arzneimittel — Ne
benwirkungen. VEB G ustav F i
scher Verlag Jena, 1977. 312 old., 
16 ábra. Á ra: 14,90 M.

A könyvnek ez a harm adik, á t 
dolgozott kiadása. Célja, hogy a 
legfontosabb gyógyszerhatóanya
gok m ellékhatásait könnyen kezel
hető form ában ismertesse.

A könyv két fő részből áll, az 
általános és a speciális részből, 
am ely utóbbi csaknem ké th arm a
dát teszi ki az egész műnek. Az á l
talános rész bevezetője ism erteti a 
könyv szerkezeti felépítését és — 
m ás-m ás szerzőktől — külön fe
jezetekben foglalkozik az a llerg iá
val, a gyógyszerm ellékhatásként 
fellépő bőrgyógyászati tünetekkel, 
a közlekedésbiztonság és gyógy
szerszedés kérdésével, a gyógysze
res interakciókkal, a kortól függő 
gyógyszerm ellékhatásokkal és a 
terhesség és gyógyszerszedés k é r
désével.

A részletes rész alfabetikus sor
rendben ism erteti az egyes gyógy
szerhatóanyagok hatásm ódját, in d i
kációját, dozírozását, m ellékhatá
sait, kontraindikációit, esetleges 
egyéb megjegyzéseket. A gyógy
szerhatóanyagok a nemzetközileg 
ism ert néven szerepelnek a könyv
ben, összetett készítmények gyári 
nevére nem  utal, synonim ákat nem  
használ. A könyv ezen részének 
rendszerezése nagyon hasonló a n á 
lunk  használt „Ü tm utató a gyógy
szerkészítm ények rendelésére”-hez. 
H asználhatóságát nagym értékben 
segíti a regiszter, amely nem csak 
a hatóanyagok nevét, hanem  a m el
lékhatásként jelentkező tüneteket, 
tünetegyütteseket is tartalm azza. 
Utóbbi rendkívül praktikus annak 
eldöntésére, hogy a szóban forgó 
gyógyszerek közül melyik okozhat
ja  az adott m ellékhatást.

A könyv legfőbb érdeme ta lán  a 
rendkívül könnyű kezelhetőség, 
am ellett, hogy nagyon szerteágazó, 
nagy anyagot töm örít, így gyors tá 
jékozódást tesz lehetővé. Szem léle
te, tartalm a, szerkesztése korsze
rű, igen ak tuális problém ák m eg
oldásának hasznos segédeszköze.

Horváth Tünde dr.

Altern und Arbeit. A 9. geriá t
riai megbeszélés 1977. V. 6-án Bad 
Sodenben (Taunus) F ran k fu rt a.
M. Szerkesztő: Prof. V. Böhlau, a 
Bad Sodenben létesült Max B ür
ger G erontológiai Intézet igazga
tója. K iadó: S chattauer F. K., 
S tu ttgart—New York. 176 oldal, 
15—15 ábra, ill. táblázat. Á ra: 33 
DM.

A kis fo rm átum ú könyv a Bad 
Soden szanatórium ban (W ürtten- 
berg) évente m egrendezésre k e rü 
lő, im m ár 9. gerontológiai össze
jövetel előadásait gyűjtö tte össze. 
Akárcsak az elm últ években, ez 
alkalom m al is a rendezvény és az 
azt követő kiadás sikere a szana
tórium  igazgatójának, Böhlau  p ro
fesszor szervezőkészségének kö
szönhető. M inden alkalom m al egy- 
egy főtém a köré összpontosítják a 
felkért előadók m ondanivalójukat. 
A m ostani 10 előadás keretében az 
öregedés és a m unka  összefüggé
seit tá rgyalta  120 gerontológiával 
foglalkozó különböző nyugatném et 
szakem ber a tv, a rádió je len lé té
ben. Az előadók és a hallgatóság 
összetétele híven tükrözte a geron
tológia, különösen a tá rgyalt k é r
dés m ultidiszciplináris, össztársa
dalmi jellegét, am it az orvosok 
m ellett a szociálpolitikai szakér
tők, a pszichológusok, építészek, 
közgazdászok részvétele igazolt.

A főreferátum ot Bock H. E. p ro
fesszor a tübingeni belk lin ika nyu
galm azott vezetője tarto tta . H ang
súlyozta a testi és a lelki á llapo t
nak m egfelelő  m unka fontosságát. 
Ehhez azonban — a sportorvostan 
tapasztalata ival összhangban — 
m ár az ifjúkorban  elkezdett és az
óta is folyam atos, adaequat edzés 
kell. A helyes jelszó: „Nem a 
sportért élünk, hanem  a sport á l
tal konzerváljuk  m agunkat”.

Az ilyen fizikai tevékenységnek 
pszichoszomatikus hatása is van, 
csökkenti az oly gyakori alacsony- 
rendűséget. Az irodalm i adatokból 
kiderül a különböző retrospektív  
statisztikák alapján, hogy a spor
tolók várha tó  é le ttartam a hosz- 
szabb ,. m in t az olyan csoportoké, 
akik nem  sportolnak (finn s íb a j
nokok, cam bridge-i diákok, erdei 
kocogok, ném et úszók és to rn á 
szok). Javasolta, hogy az idősek 
állapotuknak alkalm as, ritm ikus 
tornagyakorlatokon vegyenek részt.

Hahn H. közgazdász az N SZ K  
nyugdíjrendszerének  m egjav ítására 
tett javaslatot. N yugat-N ém etor- 
szágban is a  m unkaképességet az 
öregedés hátrányosan befolyásol
ja. Különösen érvényes ez a fizi
kai m unkára. Ennek következm é
nye, hogy a haladottabb korú fi
zikai m unkások m unkanélkülisé
gének a szám aránya az összes ko r
csoportok között a legm agasabb. 
Feltétlenül szükség van az előadó 
szerint a nyugdíjazási rendszer re 
form jára, am it a fokozódó in flá 
ció tesz különösen időszerűvé.

Prof. Specht К. G. közgazdász а 
haladottabb korú m unkavállalók 
szociális kérdéseivel foglalkozik.



Részletes statisztikai adatokkal 
igazolta ő is, hogy az NSZK-ban 
1970—77 között a m unkanélküliség 
kockázata az idősebb m unkaválla 
lók közt a legnagyobb. Longitudi
nális vizsgálatokkal bizonyította, 
hogy az idősebb dolgozó m unka- 
képessége elsősorban nem  korától, 
hanem  adottságaitól (in te llek tusá
tól, iskolázottságától, a m unka, ill. 
a  feladat minőségétől és elsősor
ban az illető egészségi állapo tá
tól) függ.

Prof. Thomae H. a bonni egye
tem  pszichológiai tanszékének 
igazgatója, akinek isko lája  a né
m etnyelvű geronto-pszichológia te 
rü letén  úttörő jelentőségű és nem 
zetközileg jól ism ert, az idősebb 
m unkavállalók pszichológiai kér
déseivel foglalkozott. A nyugdíja
zás közgazdasági indokainak  je len 
legi prioritása helyett szükség van 
a nyugdíjaztatási rendszer hum a
nizálására.

Prof. Scholz A. az öregkor m un
kaéle ttanát tárgyalta. A 45—65 
éves m unkavállalók az N SZK -ban 
az összdolgozók 28% -át teszik ki 
és szám arányuk — az állandóan 
csökkenő születésszám következ
tében — 1980-ban 30% fele tti lesz. 
A kérdést dinam ikusan kell tek in
tenünk. Szem előtt kell ta rtan u n k  
az egyes m unkafolyam atokban je
lentkező veszélyeztető tényezőket, 
m int nehéz testi m unka, hőség, 
zajártalom , lengés, vibráció, vak í
tó fény, akkordm unka, éjszakai 
műszak stb. M indezekről részletes 
és áttekintő  összefoglaló táb láza
tokat készítettek.

Prof. Paul A. a kérdés dem og
ráfiai és epidemiológiai vonatko
zásait tárgyalta. A felsorolt részle
tes adatok és táb lázatok sok te 
kintetben hasonlítanak a m agyar- 
országi viszonyokhoz.

Befejezésül két gyakorla ti elő
adás zárta  a műsort. F ranke К. az 
idősek fiziotherapiájával foglalko
zott összefoglaló, továbbképző je l
legű referátum ában. W ilde К. azt 
tárgyalta, hogy szükség esetén a 
nyugdíjasok házában vagy az idős 
em ber lakószobájában hogyan a la
k íthatunk  ki betegszobát. Sok apró 
és hasznos jó tanácsot adott.

A m ostani kis m onográfia, ha 
különböző szerzők m ia tt ezúttal 
sem egységes színvonalában, még
is hasznos mindazok szám ára, akik 
az idős em berekkel foglalkoznak 
m int orvosok, pszichológusok, szo
ciálpolitikusok, közgazdászok.

H un N ándor dr.

Erdélyi Mihály dr.: Emlővizsgá- 
lati eljárások. A kadém iai Kiadó 
Budapest, 1977. 216 oldal, 173 ábra. 
Á ra: 56 Ft.

A klinikai onkológia m ind fon
tosabb feladata, hogy a rákos da
ganatokat, így az em lőrákot is még 
körülírt, áttétm entes állapotban 
fedezze fel. A vizsgáló orvosnak 
tehát m inden 35 évnél idősebb nő- 
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zikófaktorok felől, hogy az emlők 
á ttap in tása  u tán  dönteni tudjon: 
igénybe vegye-e az alig vagy nem 
tap in tha tó  elváltozások felism eré
sére alkalm as em lővizsgálati e ljá 
rásokat. De a felvilágosítás kere té
ben nálunk  is m ind több asszony 
önként jelentkezik a rendelőkben, 
hogy ellenőriztesse m agát. Az 
észak-am erikai G allup-vizsgálat 
(1977) ada ta i szerint a m egkérde
zett nők 75% -a vizsgálja m agát, 
de csak 24 százalékuk havonta. 
Hézagpótló tehát az Erdélyi pro
fesszor szerkesztésében m egjelent 
könyv és atlasz, am ely gazdag kép
anyag keretében számol be kilenc 
szerző különleges m unkásságának 
eredm ényeiről is. A hagyom ányos 
(fizikai) vizsgálat fogásainak, v a 
lam int a különféle m ódszerekkel 
végzett radiológiai vizsgálatok 
technikai kivitelének ism ertetése 
u tán  következik a xerográfiás, a 
pneum ocisztográfiás, a  galaktográ- 
fiás és a citológiai e ljárás vázolá
sa. Az olvasó szám ára nagy köny- 
nyebbség, hogy a különféle jó- és 
rosszindulatú  elváltozások, ill. da
ganatok címszava a la tt ta lá lja  meg 
a diagnosztikai és elkülönítő diag
nosztikai jeleket, az epidemiológiai 
és pathológiai vonatkozások m el
lett. A leghosszabb fejezet a női 
em lőrákról szól: 35 oldalon, 31 áb 
rával; a férfi em lőrák is részletes 
tá rgya lásra  kerül. Az általános és 
a célzott szűrés eredm ényeinek 
áttek in tő  beszám olója u tán  külön- 
külön fejezet elégíti ki az olvasó 
érdeklődését a term ográfia, az u lt- 
raszonográfia, valam int a d irekt 
és ind irek t lim fangiográfia ered
m ényeiről is. Az utolsó fejezet tu 
la jdonképpen melléklet, am ely az 
emlő m eszesedéseinek sém ás ra j
zokkal jól illusztrá lt je leit egybe
gyűjtve ú tm utatásu l szolgál a le
letek egyértelm ű szerkesztésében. 
Jó l. tagolt fejezetekben, világos 
okfejtéssel tá rgyalja  a kilenc szer
ző az em lővizsgálati eljárásokat, 
m egkönnyítve azok szám ára is ér
tékelésüket, akik különleges ra 
diológiai gyakorlattal nem  rendel
keznek; a továbbképzést pedig tá 
m ogatja a bő irodalm i jegyzék. A 
könyv á ra  is jutányos, teh á t indo
kolt, hogy m inden rendelőben kéz
nél legyen.

A könyv az A kadém iai K iadó 
gondozásában je len t meg, igen m a
gas technikai színvonalon.

Prochnow Ferenc dr.

Recent Developments of Neuro
biology in Hungary, Vol. VI., Neu
ra l and  N eurohorm onal O rgani
zation of M otivated Behaviour 
Edited by K. Lissák. Akadém iai 
Kiadó, Budapest, 1978. 268 oldal, 
147 ábra, 5 táblázat. Á ra: 320 Ft.

A L issák K álm án akadém ikus 
á ltal szerkesztett angolnyelvű so
rozat hatodik  kötete az 1975. m á
jus 19—23. között Pécsett rende
zett IV. lnterm ozg Szim pózium  
anyagát tartalm azza. Az lnterm ozg  
a szocialista országokban folyó

neurobiológiai ku tatásokat össze
hangoló nemzetközi tudom ányos 
szervezet. Tíz tém abizottsága fel
öleli a neurobiológia és a m aga
sabb idegműködés problém áinak 
teljes körét.

A motiváció és a m agatartás- 
szabályozás idegi és neurohum orá- 
lis tényezőinek problém áival fog
lalkozó tém abizottság koordináto
rai Lissák Kálmán  és Grastyán  
Endre professzorok. Az általuk 
szervezett szimpóziumon a tudo
m ányterü le t 15 ism ert szakem be
re ta r to tt előadást. A kötet rövid 
bevezető u tán  tem atikus sorrend
ben közli az előadásokat.

Az első részben  a motiváció és 
a m agasabb idegműködés k u ta tá 
sának teoretikus problém áival 
foglalkozó három  előadás közül 
G rastyán Endre a m otivációnak és 
m egerősítésnek m int a tanulás k ri
tikus tényezőinek idegrendszeri 
m echanizm usait tárgyalja. E. A. 
A sratyan  (Moszkva) a pavlovi ta 
nok szemszögéből elemzi a m oti
vációkutatás aktuális problém áit, 
P. V. Sim onov  (Moszkva) infor
m ációelm életi megközelítésből 
vizsgálja az emocionális állapotok 
idegi szervezésének kérdéseit.

A m ásodik részben  a központi 
szabályozás afferens m echanizm u
saival foglalkozik E. Crighel (Bu
karest) előadása. A tanulás és a 
m em óriafolyam atok m echanizm u
sait tá rgya lja  H. M attheis és mtsai 
(Magdeburg) előadása. A neuro- 
physiologiai m echanizm usokat 
négy előadás tárgyalja, a  patho- 
physiologiai kérdésekkel két elő
adás foglalkozik. A neurophysio- 
logiai előadások közül em lítést é r
dem el Tom ka Imre és m tsai elő
adása, am elyben az em beri elec- 
troencephalogram m  számítógépes 
elemzésével nyert eredm ényeikről 
szám olnak be, valam int Mészáros 
István  és Bányai Éva  előadása, 
am ely a hipnózis electrophysiolo- 
giai jellem zőit tárgyalja.

A harm adik részben L. Geri- 
lovsky  (Szófia) az akaratlagos moz
gás és a polysynaptikus reflexek 
kölcsönhatásának vizsgálata során 
nyert eredm ényeit ism erteti.

A kötet negyedik részében  a 
m otivációkutatás neurohum orális 
aspektusaival foglalkozik két elő
adás. Endrőczi Elemér a  neuro- 
endokrin  szabályozás és a lim bi- 
kus rendszer kapcsolatát és a ta 
nulási folyam atokban já tszo tt sze
repüket tárgyalja, fe le g d y  és mtsai 
a corticosteroidoknak és az agyi 
serotoninerg rendszernek a félelmi 
motivációs állapot lé trejö ttében 
já tszo tt szerepét bizonyító kísérle
tekről szám olnak be.

A szép kiállítású kötet, éppen 
úgy m in t a sorozat korábbi tagjai 
is, a neurobiológiai ku tatások leg
aktuálisabb  problém áival foglal
kozik. Nem csupán a szűkebb 
szak terü let kutatóinak ajánlható, 
hanem  a tém a irán t érdeklődő 
m inden szakem ber hasznos forrás
m unkának  használhatja.

Karmos György dr.



H. Romky (szcrk.): Aktuelle oph- 
thalmologisclie Probleme. Büche
rei . des Augenarztes. Heft 72. F. 
Enke Verlag, S tu ttgart, 1978. 182 
oldal. Á ra: 48 DM.

A „Bücherei des A ugenarztes” 
sorozatát a F. H ollw ich  prof. á l
tal szerkesztett Kiin. Monatsbl. f. 
Augenheilkunde időnként m egje
lenő m elléklet füzetei alkotják. A 
72. m elléklet a m üncheni R em ky  
prof.-tól szervezett s 1976-ban ta r 
to tt szemészeti kurzus re ferá tu 
m ait tartalm azza.

A 182 oldalas füzet 15 nem zet
közileg elism ert és értékelt ku ta tó  
tém ák szerint csoportosított m un
káit fogja össze. A szem mozgási 
zavarainak vizsgálatáról, valam in t 
a kancsalsággal kapcsolatos kérdé
sekről, s e kérdésekre vonatkozó 
új szem pontokról s vizsgáló e ljá 
rásokról az ulm i H. H. K ornhu- 
ber, a nantes-i M. A. Quéré s az 
am sterdam i R. A. Crone re ferá tu 
mai hangzottak el. A szaruhártya 
pathofiziológiájával a  párizsi P. 
Payrau foglalkozott, míg a szaru- 
hártya-átü ltetés elm életi és tech
nikai újdonságait A lberth  Béla 
debreceni professzor ism ertette. 
Ugyancsak a szaruhártya-átü lte tés 
(keratoplastica) részleteit fejteget
te  a párizsi Y. Pouliquen, aki a 
lam elláris keratoplastica különbö
ző m űtéti problém áit elemezte. A 
csarnokzug morphologiai viszo
nyainak egészséges és glaucomás 
szemeken való összevetése volt a 
tárgya J. W. Rohen  erlangeni ku 
tatónak; ugyanezen tájék, vala
m int a lencse, a zonulák s a m ell
ső üvegtesti m em brana u ltra stru k 
turális vizsgálati eredm ényeit a 
grazi H. H offm ann  ism ertette. Az 
ideghártya vizsgálatával két elő
adás foglalkozott: a leuveni L. 
M issotten  a  re tina  u ltra s tru k tú rá 
jával, s ennek eredm ényeképpen 
újabb physiologiás m egfigyelések
ről értekezett, J. Babel, a genfi 
szem klinika professzora viszont az 
ideghártya öregkori elváltozásai
ról adott elő. A ránylag legtöbb 
előadó elektrophysiologiai problé
m ákat tárgyalt. A bonni W. B est 
bevezetőül az elektrophysiologiai 
vizsgálatok jelentőségét és fontos
ságát hangsúlyozta. A bruxelles-i
A. Zonen az elek troretinográfiára 
irányuló kutatásokról, a rüsselshei- 
mi P. Hochgesand a m aculatájék 
elektrooculogram m járól értekezett. 
Ugyancsak a m acula elektrooculo- 
gráfiai vizsgálatáról adott elő a 
lille-i P. Francois is.

A m üncheni szem klinika ez im 
m ár 3. szemészeti tanfolyam át a 
müncheni egyetem  orvosi faku ltá 
sának dékánja ny ito tta  meg s az 
elnökségben Fritz Hollwich, Jules 
Legrand és Jules Francois p ro 
fesszorok foglaltak helyet. Utóbbi 
ta rto tta  a tanfolyam  záró-összefog
laló előadását is. A „Bücherei des 
A ugenarztes” 72. szám a nagy é r
tékű m unkákat fog össze, am elye
ket részletes irodalom  és angol 
nyelvű kivonatolás egészít ki. A 
„füzet” kiállítása. typográfiája 
m intaszerű. Bíró Im re dr.

R. Warm: Spezielle Krank
heitslehre Gynäkologie und Ge
burtshilfe. VEB Verlag Volk und 
Gesundheit, Berlin, 1977. 170 ol
dal, 46 ábra, 3 táblázat. A ra: 
11,20 M.

A könyvecske a címben jelzett 
komplex könyvsorozat nőorvostant 
tárgyaló tagja. A sorozat az egész
ségügyi szakközépiskolák tanköny
vének készült.

A szerző a brandenburgi körzeti 
kórház női k lin ikájának  vezetője.

A szerző rövid előszavában 
hangsúlyozza, hogy a szocialista 
egészségpolitika alapvonása az á l
lam polgárok egészségügyi és szo
ciális e llátásának  állandó ja v ítá 
sát célzó törekvés. A feladat m eg
valósítása az egészségügy m inden 
dolgozójától m egkívánja a m agas
fokú szakism eretet, a társadalm i 
összefüggésekben való jártasságot, 
és a szocialista hum anizm ustól á t
hatott hivatásszeretetet.

A könyv m egírása nem  volt 
könnyű feladat. Rögzített te rjed e
lem m ellett a  szakmai ism eretek 
lehető h iány talan  áttekintése nem  
lehetséges kompromisszumok nél
kül. Nehézséget je len tett továbbá 
a tanulók általános orvosi ism ere
teinek korlátozottsága, a görög és 
latinnyelvű szakkifejezések tu d á 
sának hiánya stb.

A könyvet az arányosság, a v i
lágos fogalm azás és a szükségsze
rű  ökonomizmus m ellett á tárgy 
ism eretének gazdagsága jellemzi. 
Minden benne van ahhoz, hogy 
az egészségügyi középkáderek k i
váló felkészültségre tehessenek- 
szert és a nőorvostanban való já r 
tasságot elm életileg megalapoz
hassák. A könyv nőgyógyászatra 
és szülészetre oszlik kb. egyform a 
terjedelem ben. A női nem zőszer
vek norm ális és kóros működése, 
a cyklus rendellenességei, a ho r
m onterápia, az alaki rendellenes
ségek, a genitálék gyulladása — 
végül daganatai, az egyes fejeze
tek címei. A szülészeti részben a 
terhesség é le ttan á t és pathológiá- 
ját, a norm ális és kóros szülés, v a
lam int a gyerm ekágy esem ényeit 
ism erteti. Végül szól a terhesgon
dozásról, szülési szabadságról, 
anyagi ju tta tá sró l stb. A sem ati
kus ábrák  szem léltetők, a szöveget 
nemcsak m agyarázzák, hanem  k i
egészítik is. A könyv kiállítása 
egyszerű és tetszetős.

Patat Pál dr.

Jean Delay, Pierre Pichot: Me
dizinische Psychologie. Ein Kom
pendium. 1978. 5. ergänzte Auflage, 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart, 
400 oldal, á ra : DM 14,80 (Flexibles 
Taschenbuch).

Amikor Delay és Pichot 1963-ban 
„A'brégé de Psychologie” címen 
először közreadták  1961—62-ben 
orvostanhallgatók szám ára ta rto tt 
pszichológiai előadássorozatuk 
anyagát, a ligha hihették, hogy 
olyan könyvet írtak, am ely m ás

fél évtizeden á t Európa legnépsze
rűbb és legtöbbet használt orvosi 
pszichológiai szövegévé válik. Pedig 
így történ t, és ebben nem kis része 
volt an n ak  a  körülm énynek, hogy 
Delay és P ichot könyvét ham ar né
m etre fordították, m ert a  legna
gyobb visszhangot a könyv ném et 
nyelvterületen  válto tta  ki. A kis 
kötet m a körülbelül azt a szerepet 
tölti be, m in t am it egykor — év 
tizedeken á t — K retschm er orvosi 
pszichológiája. Az egym ást követő 
kiadásokat a  szerzők és a  fordítók 
állandóan jav ítjá k  és kiegészítik, 
az ú jabb  kiadások is egyre á t te 
kin thetőbbek és jobban használha
tók.

A könyv olvasása azu tán  m in 
denkit meggyőzhet, hogy a  siker 
nagyon is m egérdem elt. A kötet 
igen jó  stílusban, világos fogalm a
zásban és arányos szerkesztésben 
fogja á t az orvosi pszichológia egé
szét, az általános pszichológia 
a lap ja it képező m ódszertani és 
episztemológiai ism eretektől kezd
ve az érzékelés, a tanulás, a gon
dolkodás és m ás pszichológiai a lap - 
folyam atokan á t egészen a  kór- 
lélektani szem pontokig és a  pszi- 
chotherápiáig. Az olvasó az orvosi 
pszichológia m inden lényeges fo
galm áról rövid, egyszerű, egyértel
mű képet kap. A könyv valóban 
kiváló kom pendium , m inden m eg
ta lálható  benne, m égpedig köny- 
nyen és a m aga megfelelő össze
függésében.

A ném et k iadás szerkesztői a  
könyv szem léleti ny ito ttságát és 
elfogulatlanságát em elték ki, véle
m ényük szerin t ez te tte  a  köny
vet az orvosi pszichológia á lta lá 
nosan elfogadott tankönyvévé. Az 
elfogulatlanság valóban fennáll, a 
szerzők m inden elm életet és 
Irányzatot bem utatnak, bizonyos 
fokig értékelnek  (is, de egyiket sem 
részesítik előnyben a  többivel 
szemben.

A recenzensben csak egy p rob 
lém a vetődik fel a valóban k itűnő 
kis könyv olvasásakor: hogyan 
használható fel ez a  kötet az o r
vosi pszichológia egyetemi o k ta tá 
sában? V ajon elegendő és m egfe
lelő a  könyv objektív hangvétele 
ahhoz, hogy az orvostanhallgatók 
tényleg m egértsék a  tá rgyat?  A 
kötet kb. fele általános pszicholó
giai szem pontokat tárgyal, m ég a  
m ásik felében is csak részben van 
szó olyan pszichológiai kérdések
ről, am elyek speciálisan orvosi 
pszichológiainak tekinthetők. Nem 
túlm éretezett, ill. szükségtelen-e 
orvostanhallgatók szám ára az egész 
pszichológia fogalom anyagát ny ú j
tani, akár m ég egy kom pendium 
ban is? Nem az lenne-e inkább a 
feladata egy orvosegyetem i pszi
chológiai tankönyvnek, hogy a  be
tegék viselkedésével és az orvos— 
beteg interakcióval kapcsolatos sa 
játos je lenségtartom ányt világítsa 
meg?

Olyan kérdések ezek, am elyekre 
csak a  könyvet oktatási segéd
anyagként használók válaszo lhat
nak, valószínűleg ők is csak



részben, hiszen az oktatói p rax is
ból csak a gyakorlati használható
ság néhány általános szem pontja 
derülhet ki, az aligha, hogy m eny
nyire sikerül a hallgatóknak ké
sőbbi m unkájuk során  m aguknak 
alkalm azniuk az orvosi pszicholó
giát. Az a  véleményem , hogy a  
pszichológia nem  vált m ég any- 
nyira objektív és fejlett tudom ány- 
nyá, hogy ilyen nagyfokú nyíltság
gal és elfogulatlansággal lenne ok
tatható, legalább egyféle szem lé
leti elkötelezettség kell hozzá, 
hogy elevenné váljon t— különösen 
alkalm azott vetületeiben, m in t 
amilyen az orvosi pszichológia — 
enélkül a  többi szemlélet, irányzat, 
iskola sem  érthető. Azt is kétsé
gesnek tartom , lehet-e (pontosab
ban: helyes-e) a  pszichológiát, és 
különösen az orvosi pszichológiát 
ennyire objektiválni, ennyire „ana- 
tóm iaszerűen” vagy „élettansze- 
rűen” bem utatni, és enny ire  ki
hagyni szabályszerűségeiből a  vizs
gáló, az orvos pszichikum át. A pszi
chológiai szakirodalom  v itá iban  ez 
a problém a úgy vetődik fel, hogy 
individuálisán, „ in traderm álisan” 
kell-e szemlélni az em bert, vagy 
emberi relációinak szövevényében, 
interperszonális, transzakcionális 
módon.

Delay és P ichot könyve ezt a  di
lemmát nagyon elevenné teszi az 
olvasóban. Ez persze nem közvet
lenül a könyv értékeléséhez ta rto 
zó szem pontrendszer, és ez végül 
nem hom ályosítja el a  könyv szá
mos kiválóságát. Oi-vosi pszicholó
giai tankönyv irán t nálunk  is nagy 
az érdeklődés, és az orvosi pszicho
lógia m aga is m ind több orvosban 
is tám aszt igényt, ezért a  k is kötet 
valószínűleg sokak olvasm ánya 
lesz, és e célból feltétlen  ajánlható
*s' Buda Béla dr.

Kluthe, RR., Quirin, H.: Diät
buch für Nierenkranke (Diétás 
könyv vesebetegeknek). Georg 
Thieme Verlag. S tu ttgart. 1978. 
305. old. 11. táblázat. 4., átdo lgo
zott kiadás. Á ra: 14,80 DM.

A 305 oldalas, puha fedelű 
könyv 115 napra szóló d iétás te r
vet, összesen 530 étkezési a ján la 
tot tartalm az. Első 11 o ldalán köz
érthető egyszerűséggel ism erteti a 
heveny és idült vesebetegségek so
rán alkalm azandó diétás elveket, 
a só- és folyadékm egszorítás lé
nyegét és szabályait, valam int a 
fehérjebevitel korlátozásának
szükségességét és hatásá t a vese
beteg em ber endogén fehérje-syn- 
thesisére. Ezt követően néhány ol
dalon á t általános és speciális die- 
tetikai elveket ism ertet meg az ol
vasóval. Az első rész két legfonto
sabb táb lázata a 25. és 26. oldalon 
található meg. Ezek igazítanak el, 
miként kell m eghatározni az 
„ideális testsúly t” a testm agasság 
és a beteg könnyű, közepes vagy 
nehéz csontozata alapján . Az így

m egkapott ideális testsúly képezi 
a lap já t a könyv gyakorlati haszná
latának. A három  súlycsoport (40 
—55 kg, 55—75 kg, 75—90 kg) szá
m ára nagym értékben fehérjesze
gény (csoportonként: 15—20, 20— 
25, 25—30 g/nap) és közepesen fe
hérjeszegény (25—35, 35—45, 45— 
55 g/nap) diétás napok teljes re- 
cep tú rá ja  van összeállítva 10—20 
napra . A diéták lényege, hogy hú 
sok helyett burgonya- és to jásfe
h érjé t tartalm az. A nagym érték
ben fehérjeszegény diétából külön 
van közepes és "nagymértékben k á
lium szegény diétás terv  is. ö t  nap 
ra  szóló nagyfokban fehérjesze
gény diétás te rv  van diabeteses 
vesebetegek számára. Külön ké
szült részletes diétás te rv  dialysis 
the rap iában  részesülők, ezen kívül 
norm ál és fehérjében gazdag diéta 
nephrosisos betegeknek.

A könyv függeléke tartalm azza 
a tápanyagok na trium tarta lm át, az 
a ján lo tt fűszerek neveit, a  gyári
lag készített fehérjeszegény sü te
m ényeket, az aján lo tt gyógyvize
ket (köztük m agyar gyógyvizeket 
is), végül a receptúrák tárgym u
ta tó já t és gazdag irodalom jegyzé
ket.

A könyv, m in t alcím e is hang
súlyozza, diétás tanácsadó kíván 
lenni orvosok, diétásnővérek és 
betegek szám ára. E célnak m eg
felelően részletes és áttek in thető  
a naponkénti diéta, azok fehérje-, 
szénh id rá t- ásványianyag- stb. 
ta rta lm án ak  feltüntetése. A lapok 
bal o ldalán közölt diétás terv  
egyes ételeinek részletes konyhai 
recep tje  és elkészítési u tasításai a 
jobb oldalon lelhetők fel, kiegé
szítve a fűszerezésre stb. vonat
kozó konyhatechnikai u tasítások
kal.

A könnyen érthető  nyelvezettel 
m egírt, részletes, jó beosztású 
könyv nyom dai k iállítása is pél
dás. B ér hazánkban is je len t m ár 
meg m agyar szerzőktől vesebete
gek szám ára diétás könyv, a né
m et nyelven olvasó orvosok, nővé
rek  és betegek részére e m unka 
tanulm ányozása egyértelm űen 
aján lható . K önyvkiadásunk m a
gyar nyelven való m egjelentetését 
is m érlegelhetné!

Berkessy Sándor dr.

N. S. Shukowa—J. M. Mastjuko- 
wa—T. B. Filitschewa: Die Über
windung der verzögerten Sprach
entwicklung bei Vorschulkindern
(Az óvodáskorú gyerm ekek kése
delm es beszédfejlődésének kezelé
se). VEB Verlag Volk und Ge
sundheit, Berlin, 1978. 347 oldal, 
66 ábra. Á ra: 47 M.

Ma, am ikor világszerte központi 
kérdéssé vált az iskolai kudarcok 
megelőzése, egyre világosabb, hogy 
e problém akörben központi helyet 
foglal el a beszéd és nyelv zavar
ta lan  fejlődése. A fenti m ű e bo
nyolult kérdés m egoldásához ad

hasznos segítséget. A könyv két 
részből áll. Az első rész a szovjet 
írócsoport m unkájának rövidített 
fordítása (a ném et szerkesztők ki
hagyták azokat a részeket, melyek 
nyelvi specifikum aik m ia tt nem 
vagy nehezen hasznosíthatók né
m et nyelvterületen). A második 
rész R uth  Becker és m unkatársa i
nak m unkája, kik a fenti tém ának 
NDK-beli alkalm azásáról számol
nak be.

A szovjet szerzők a m egkésett 
beszédfejlődés pszichológiai és lo
gopédiai szempontú elem zését m u
ta tják  be, m egadva a norm ális be
szédfejlődés norm atíváit, mindig 
ahhoz viszonyítva a kóros változa
tokat. Különösen érdekes a  fel
tá rása  a beszéd, beszédfejlődés és 
pszichés fejlődés dialektikus köl
csönhatásának. Végig érezhető a 
szovjet pszicho-neurológia rendkí
vül term ékeny szemlélete. Ennek 
tudható  be például az a különös 
gond, am it a beszédm egértés vizs
gála tá ra  fordítanak. M unkájukban 
igen sok m etodikai gyakorlatot 
m utatnak  be a gondolkodás, a fi
gyelem, a szín, nagyság, alak, 
szám m egragadás, m otorika fejlesz
tésére. Mindez rendkívüli érték 
egy logopédus számára.

A m ásodik részben a ném et 
szerzők az 5—6 éves gyerm ekek
nél az NDK területén  tapasztalt 
sajátosságokat m uta tják  be. Külön 
kiemelendő, hogy a beszédfejlődés 
retardáció ján  túl a nyelvi fejlődés 
zavarai is m egvilágítást nyernek. 
M inden esetben a fiziológiás és 
pathológiás szem beállítása teszi 
rendkívül világossá m unkájukat. 
Egy rövid m ódszert adnak  az ol
vasó kezébe, mely lehetővé teszi 
a beszéd és nyelv fejlődésének — 
m inden lényeges pon tjának  — fel
tá rását, analízisét. E m ódszer se
gítségével biztosítható a korai 
diagnosztika és d ifferenciáldiag
nosztika. Ennek birtokában  — és 
ehhez is segítséget kapunk  — úgy 
a logopédus, m int az ő instruk
ciójával a szülői ház, egy m egala
pozott, rehabilitációs program ot 
tud kialakítani.

A könyv nem törekszik e tém a
körben felhalmozott, sokszor egy
m ásnak ellentm ondó nézetek is
m ertetésére. Saját koncepciójukat 
adják, s annak alap ján  k ia lak íto tt 
diagnosztikus és m ódszertani el
járásaikat.

Felm erül a kérdés, hogy a téma 
jellege m iatt m ennyiben használ
ható egy struk tú rá jában  teljesen 
elütő nyelvnél, m int am ilyen pél
dául a m agyar nyelv. Egyértel
műen m ondhatjuk, hogy elvei, 
szem lélete haszonnal adaptálhatók. 
A könyv logopédusok részére nél
külözhetetlen, gyerm ek-neurológu
sok, különösen a nevelési tanács
adókban dolgozó szakem berek nagy 
haszonnal forgathatják.

Palotás Gábor dr.



A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tanácsa 1979. április 17-én 
„Jancsó M iklós” em lékülést ren 
dez.

Délután három negyed 4 óra, 
Gyógyszertani Intézet „Jancsó 
M iklós em léktáb la” m egkoszorú
zása.

Délután 4 óra, Szemészeti K lin i
ka tanterm e prof. Antoni Ferenc: 
Im m unfolyam atok biokém iai sza
bályozása.

A „Jancsó M iklós-em lékérem ” 
átadása.

A Magyar Anaesthesiologiai és 
Intenzív Therapiás Társaság 1979. 
augusztus 29—30—31-én Z alaeger
szegen vándorgyűlést rendez.

Fő tém ái:
1. Szervezés és m űszerezettség  

az anaesthesiológiában és in tenzív  
betegellátásban  (tapasztalatok, te r
vek).

2. Anaesthesiologiai és IBO -k je 
lentősége, lehetőségei a klin ikai 
pharmacologiában (felkért előadók
kal kerekasztal-m egbeszél és).

3. Szabadon választott tém ák.
Részletes tá jékoztatást Zala m e

gye Idegenforgalm i H ivatala (Zala
egerszeg, Kovács Károly té r  4. 
8901) ad.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság, a Magyar Traumatológus Tár
saság részvételével 1979. szeptem 
ber 27, 28, 29-én Miskolcon V án
dorgyűlést rendez.

Főtém a: A  baleseti sérültek re
habilitációja.

Ezen kívül egyéb mozgásszervi 
rehabilitációs tém ájú  előadást is 
elfogadunk korlátozott számban.

Előadás, szállásigény bejelentési 
határideje: 1979. m ájus 15.

Cím: Számán Sándor dr. Miskolc, 
Megyei Kórház, 3501.

Részvételi díj orvosoknak 200,— 
Ft, gyógytornászoknak és pártoló 
tagoknak 100,— Ft.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága 1980. jan u ár 10—11—
12-én Budapesten, a Semmelweis 
O rvostudom ányi Egyetem Közpon
ti Épületében (IX., N agyvárad té r
4.) ta rtja  29. Nagygyűlését nem 
zetközi részvétellel.

Fő tém ái:
1. A z agy acut vérkeringési za

varai. Pathogenesis, pathophysio- 
logia, diagnosticai lehetőségek és 
therápia.

2. A  neurosisok, különös te k in te t
tel a munkaképességre.

Hivatalos nyelvek: m agyar, a n 
gol, német, orosz. Tolmácsolás nem 
lesz!

A főtém ához sa já t kutatásokról 
szóló, 10 perces előadások je len the
tők be. Ezeken kívül szabadon v á 
lasztott tém ájú  előadásokat is elfo
gad a rendezőbizottság. Lehetőség 
van a főtém ákhoz csatlakozó, v a 
lam int szabad tém ájú  posterek k i
állítására, továbbá film bem utatás
ra  is. Az előadásokhoz szabvány
m éretű (5 X 5 cm -es keretbe fog
lalt) diapozitívek vetíthetők.

Az előadások cím ének  bejelenté
si határideje: 1979. m ájus 31; az 
érdemi adatokat tartalm azó kivo
natának  beküldési határideje: 1979. 
szeptem ber 30.

Részvételi díj október 31-ig befi
zetve: MOTESZ tagoknak 500,— Ft, 
nem tagoknak 600,— Ft, október 31 
után, vagy a helyszínen fizetve 
100,— F t-tal magasabb.

M indennem ű felvilágosítást a 
Társaság titkársága ad. Cím: 1281 
Budapest, Pf. 1. (tel.: 164-640, 
364-336).

A M agyar EEG Társaság 1979. 
április 19—20—21-én Győrött, a 
Technika H ázában (Tanácsköztár
saság ú tja  5.) rendezi XXII I .  évi 
Tudományos Ülését.
1979. április 19., csütörtök, 9.30 óra

Megnyitó.
1. Szokolow, E. N. (Moszkva): 

Pathologiás kisülések neuronban 
(angol nyelven).

2. Passouant, P. (M ontpellier): 
Epilepsia és alvás (francia nyel
ven) .

3. Kugler, J. (M ünchen): Am nes
ticus epizódok — m em ória funk 
ciók (angol nyelven).

4. Roth, B. (P rága): K linikai és 
poligrafiás vizsgálatok álom ittas
ságban (angol nyelven).

S z ü n e t
14.00 óra
A  sectio

5. Halász P.: A  generalizált epi- 
lepsiák pathom echanizm usa (refe
rátum) .

6. Tomka I.: A focalis epilepsiák- 
ról (referátum ).

7. Gombi R.: A tem poro-m edia- 
lis struk tú rák  tevékenysége epilep- 
siában.

8. Tarjányi J., Fényes Gy., Obál 
F., Beriedék Gy.: A  tem poralis 
epilepsiák m űtéti kezelése te rén  
szerzett újabb tapasztalatok.

9. Balogh A., Szekeres L.: In- 
terictalis epilepsiás tünetek és tu - 
datéberségi szintváltozások kap
csolatának vizsgálata telem etriával.

S z ü n e t
10. Rajna P., K undra O., Halász 

P.: Focalis epilepsia generáliséit 
interictalis EEG tünetekkel.

11. Halász P., Rajna P., Kundra
O.: A  H exobarbital a ltatás helye az 
epilepsiás m echanism usok EEG 
differenciáldiagnosztikájában.

12. Mezei 1., Berecz Gy., Clemens,
В., Zsadányi О.: Az alvásdeprivá- 
tiót követő spontánalvás diagnosti
cus értéke epilepsiában.

13. Tariska P., Rajna P.: Az agyi 
infarctussal kapcsolatos epilepsiák 
elektroklinikai elemzése.

14. Marosfi S.: A  convulsiv tevé
kenység m egoszlása epilepsiások 
éjszakai alvásában.

15. Bencze M., Ostorharics-Hor- 
váth  Gy.: Változások a klin ikum - 
ban és az EEG-ben Rivotril adása 
után.

16. N ém eth B.: Az epilepsiás b e 
tegek gondozásának rehabilitációs 
eredm ényei és nehézségei.

17. Rábai K.: A z  epilepsia gon
dozás a vasutas dolgozóknál.

18. Bötskey O.: 10 év .EEG vizs
gálatainak értékelése epilepsiás b e 
tegek gondozása folyamán.

Csütörtök, 16.00 óra
B Sectio

19. Tóth Sz., Vajda J., Sólyom
A.: C entrális ingerekkel k iválto tt 
motoros szabályozó körök je len t
kezése a különböző végtagizmok 
működésében.

20. Illyés S., Tóth J.: A  felszíni 
m onopolaris elvezetésű motoros 
egységpotentiálok jelalakja.

21. Tóth J.: H iba analisis az á t
lagolt motoros egységpotentiálok 
szórási adataiból.

22. Karnis Zs., Czopf J.: EMG 
vizsgálatok szerepe gyerekkori 
izom hypotoniák diagnosisában.

23. G loviczky Z., Kákosy T.: 
Adatok a v ibratiós neuropathiák  
pathogenesiséhez.

24. Czobor P., V itrai J.: „Steady 
sta te” k iválto tt potentiál a lkalm a
zása.

25. Czobor P., Vitrai J., Marósfi
S., G lowiczki Z., Szegedi L.: A  
„steady sta te” k iválto tt válaszok 
alkalm azása sclerosis m utilplexes 
betegeken.

26. Papp E.: Szemizom EMG dif- 
ferentiáldiagnosztikai jelentősége 
két eset kapcsán.

18.00 óra
Audiovisualis bemutató

Beckm an Inst. (California): Mo
dern  elektrodaelvek és alkalm azá
saik. Erősítők és polygraphok m ű 
ködése, alkalm azásai.

1979. április 20., péntek, 9.00 óra
27 .Cigánek, L., Sm iesková, A. 

(B ratislava): A uditores agytörzsi 
k iválto tt potentiálok szerepe a neu
rológiai diagnózisban.

28. Petsche, H. (W ien): A m ikro- 
EEG és az agykéreg morfológiája.

29. Fürlinger, E. (W ien): Az 
EEG-készülékek új generációja.

30. Tóth G., Széplaki Z., A ntony  
M.: EEG görbék számítógépes 
használhatósága klinikai pharm a- 
kológiai vizsgálatoknál.

10.00 óra 
K ö z g y ű l é s

S z ü n e t
31. Győri I., Török R., Nagy E.- 

né, Bari F.: Az EEG jelfeldolgozás 
m atem atikai és szám ítástechnikai 
hátteréről.



32. Buzsáki Gy., Haubenreiser
J., Czopf J., K ellényi L., Grastydn
E.: Hippokam palis k iv á lto tt poten- 
tiál és EEG változások macskák 
diskrim inativ  m egközelítéses tanu
lásában

33. Zoltai L.: A harm ad ik  gene- 
ratios EEG és kiegészítő készülé
kei.

34. Czopf J., Csáki P., Buzsáki 
Gy., Grastyán E.: EEG dinam ika 
elem zése frequentia tartom ányban.

35. Nagy A., Sim on J.: A loca
lis agyi keringési zavarok hatása 
az acusticus k iválto tt válaszokra.

36. Bodó Gy., Rózsa L.: Vestibu
laris ingerléssel k iv á lto tt agykérgi 
elektrom os válasz.

37. Czopf J., Füle A .: M intain
gerlés és m intaváltás hatása sclero
sis m ultiplexes betegek visualis k i
v á lto tt válaszára.

38. Liszti F., Bari F., Benedek 
Gy.: Televízió sakk táb la  m intás in 
gerlő visualis k iválto tt potentiálok 
vizsgálatára.

S z ü n e t
Délután 14.00 óra 

A Sectio
G yerm ekkori EEG vizsgálatok
39. Halász A.: Csecsemő- és kis

gyerm ekkor EEG aspektusai (refe
rátum ).

40. Szegő L., K ohlheb O.: Csecse
m ő- és kisgyerm ekkori affectiv 
apnoe roham ok: k lin ikum  és EEG.

41. Ostorharics-Horváth Gy., 
R évhely i M.: O ligophren gyerme
kek komplex elek troklin ikai szű
rővizsgálata.

42. Szénásy J., N agy A.: EEG 
utánvizsgálatok gyógyult gyerekko
ri agy tályog eseteinél.

43. Szom bathelyi Gy.: 10 évig 
gondozott epilepsiás gyerekek ka- 
tam nesticus vizsgálata.

44. Patócs M., Leel össy  L.: 
G yerm ekkori focalis epilepsia r it
ka, gyógyult esete.

45. Kohlheb O., Szegő L.: Az 
EEG alakulása epilepsiás gyerekek 
fizikai terhelésére.

Péntek délután 14.00 óra 
В Sectio

46. Kellényi L., Buzsáki Gy.: Di
gitalis m ikroanalizátor EEG fre
quentia analízishez.

47. Vargha M., H alász P., Kund- 
ra O., Pál 1.: EEG frequentiasávok 
in tegratum  értékeinek összefüggé
se a  hypnogramm al.

48. Nagypál T., T om ka I.: Az 
EEG aktivitás s tru k tú ra  analízise.

49. Pál 1., Bak J., Halász P., Raj
na P., Sim on G.: K ísérle t az alvás 
quantita tiv  le írására  polygraphiás 
jelekből.

50. Zsadányi O., Berecz Gy., Me
zei/ !■> Clemens В.: Egyes biológiai 
gyógymódok hatása  az elm ebete
gek spontán alvására.

51. Obál F. jr., Benedek Gy., 
Veszprém i L., R éti Gy., Obál F.: 
Basalis előagyi secunder olpactoros 
areak  sértésének h atása  az alvás
ébren lét ciklusra.

52. Berecz Gy., Zsadányi O., 
Clemens В., M ezey I.: Agytörzsi

vascu laris laesioban szenvedő be
tegek circadiam  rhythm usának  
vizsgálata.

53. Clemens В., M ezei I., Berecz 
Gy., Zsadányi О.: A lvásdeprivatio 
u tán i spontánalvás diagnosticus ér
téke organicus cerebralis betegsé
gekben.
1979. április 21., szom bat, 9.00 óra 

A  Sectio
54. Szirm ai I., P furtscheller G., 

M aresch H.: Regionalis alpha de- 
synchronisatio  szívrhythm us kon
dicionálás során.

55. Juhász P., M arosfi S., Veér 
A.: M igraines roham októl távo lab
bi időben észlelt EEG változások 
elemzése.

56. Katona F.: A  szopás és nye- 
lésfunctio  elektrophysiologiai vizs
gálata .

57. Berényi M., Nagy Gy.: A  
szopás és nyelésfunctio elektro
physiologiai vizsgálata csecsemő
ben.

58. Járdánházy T., Somogyi
1.: Q uantitativ  analízises EEG
vizsgálatok Inactin terheléssel 
sclerosis m ultiplexes betegeken.

59. Somogyi 1., Tamás A.: EEG 
vizsgálatok D upuyatren-kontrak tu- 
rás  betegeken.

60. Győri L., Bodor A.: Anoxiás 
encephalopathia polygraphiás kö
vetése többhetes tú lélés során.

61. M otika D., Som ogyi I., Jár
dánházy T.: Neurophysiologiai 
v izsgálatok Parkinson-syndrom ás 
betegeken.

62. Czenner Zs., Rácz J.: Vizsga 
elő tti szorongás polygraphiás vizs
gálata .

9.00 óra 
В Sectio

63. Ramirez D., T om ka I., Pász
tor A .: Hydrocephalusos csecse
mő és kisgyerm ekek elektrophysio
logiai vizsgálata.

64. Zoltay G., Czopf J., Szirmai
I . : Az EEG-s carotis testek  diag
nosticus jelentősége a klin ikai am 
bu lans beteganyagban.

65. Kundra O., Rajna P., Halász
P.: A  carotis com pressio EEG h a
tá sa ; lehetőségek kóros agyi kerin 
gési m echanizm usok m egközelíté
sére.

66. Ungvári G., M arosfi S., Vitrai
J . , Czobor P., Pethő B., Karczag 1.: 
További adatok schizophren bete
gek relaxatios ES-kezelés időszaká
ban  végzett auto-crosscorelatios 
EEG vizsgálatakor.

67. Széplaki Z., Tóth G., Antony  
M.: Libexin hatásának  EEG vizs
gálata.

68. Hanus L., Obál F. jr., Bene
dek  Gy., Obál F.: Féloldali nyirok
blokád hatása patkány  EEG-re.

69. Benedek G., L elkes Z., Obál
F. jr., Obál F., Jancsó A.: P reop
ticus regióba adott capsaicin EEG 
h atása  acut im m obilisált patkány
ban.

70. Baranyi A.: A  3-am inopyri- 
d ine convulsiv hatása i agykérgi 
neuronokon.

71. Király I., Borsy J.: Tanulási 
készség és biogenam in szint m éré

se cobalt epilepsiás patkányoknál.
72. Tari E., Janáki M., Benedek  

Gy.: Látókérgi k iválto tt po ten tiá
lok változása gyerekek strabism us 
okozta am blyopiájának kezelése 
során.

73. Janáki M., Benedek Gy., Do- 
banovics L: Visualis k iválto tt po
tentiálok chronicus alcoholistákban.

Felvilágosítás
B udapesten: Tom ka Im re dr. fő

titkár, Országos Idegsebészeti Tu
dom ányos Intézet, Budapest, Am e
rikai ú t 57. Telefon: 835-300.

G yőrött: Ostorharics-Horváth
G yörgy d r ., a tudom ányos ülés 
titkára , 9024 Győr, Megyei Kórház 
EEG Laboratórium . Telefon: táv 
hívószám a: 96; 14-500/140.

Az OMKER (Budapest) és a 
Beckm an Instrum ents (Wien), a 
tudom ányos ülés helyszínén kiá llí
tást rendeznek.

R észvételi díj: 200 Ft, amely 
összeg m agában foglalja az állófo
gadás és a kulturális program  költ
ségeit. Fizethető a tudom ányos 
program  kezdete elő tt a kongresz- 
szusi irodán, vagy a szálláshelye
ken működő felvilágosításnál.

A Magyar Általános Orvosok Tu
dományos Egyesülete 1979. m ájus
3—6. között Siófokon ta rtja  111. 
Országos Kongresszusát.

Tárgykör: A z általános orvos 
szerepe az egyén, a család és a la
kosság egészségének megvédésében.

Május 3., 15 óra 
Siófok étterem

Megnyitóünnepség.
Május 3., 16.15 óra 

Bányászüdülő
A  szekció

Üléselnök: Tóth Károly.
Ü léstitkár: Legányi Jenő.
Halász Ede (ö rb o tty án ): Az á l

talános orvoslás m a és holnap.
Schnell Endre (B udapest): O r

vostudom ányunk válsága és annak 
psychés vonatkozásai.

Szepesvári E lemér (Elek): A 
megelőzés elképzelt elm élete és 
m egvalósított gyakorlata.

Pataky László (Pécs): Az á lta lá 
nos orvos képzésének lehetőségei 
Magyarországon.

Május 4., 9.00 óra 
Bányászüdülő 

A  szekció
Üléselnök: Andor M iklós.
Ü léstitkár: Borbély László.
K elenföldi Ferenc (B udapest): A 

diabetes m ellitus súlyosságának és 
prognózisának indexértékeléses 
m eghatározása gondozott cukorbe
tegek körében.

Jerm endy György, H arm athy 
Éva, Soós Aladár, Langer Lea (Bu
dapest) : Cukorbetegeink ellá tásá
nak helyzete a József A ttila lakó
telepen te tt felm érés alapján.



A rnold Csaba (B udapest): Dia
betes gondozás a kardio-vascularis 
szövődmények tükrében.

Pogány István  (Budapest): Dia
betes halálozás tapasztalatai egy 
fővárosi körzetben.

Hardicsay Gábor, Jerm endy  
György (B udapest): Idős betegek 
oralis an tid iabeticum -theráp iájá- 
nak veszélye.

Tárnái Ede (Szom bathely): A 
diabetes m ellitushoz társuló zsír
anyagcserezavar a körzeti orvos 
gyakorlatában.

Soós A ladár (Budapest): Az el
hízás megelőzésének és kezelésé
nek lehetőségei a körzeti orvosi 
gyakorlatban.

Üléselnök: Várallyai Gyula.
Ü léstitkár: Domán Vera.
Karácson János (Nagykörű), Hel f  

László, M atuz Dezső, Czeczon Zol
tán  (Szolnok), Pomázi Éva (Nagy
körű), Nyerges László, Bereczki 
Erzsébet, Rédly Jenő  (Szolnok): 
Komplex lakossági szűrővizsgálat 
Nagykörű „78”.

Körm endi István  (Budapest): In 
direkt szűrés, m int a prevenció 
egyik eszköze.

Mándi László (H ajdúhadház): 
Húgyúti m egbetegedés és diabetes 
mellitus lakosságszűrés H ajdúhad- 
házán.

Venczel Sándor, Nagy István  
(Izsák): Az általános orvos szerepe 
a lakosság egészségének megvédé
sében szélesebb körű szűrővizsgá
latok form ájában.

Czeglédi Árpád, Pillinger Ilona 
(B udapest): Miben haltak  meg be
tegeink?

Szántai Im re  (C ibakháza): 
M entálhygiénés viszonyok falusi 
lakosság körében.

Péter Á rpád  (Bácsbokod): Falusi 
körzet alkoholista beteganyagának 
feltérképezése.

Balogh László  (Szák), Darabos 
László (Tatabánya), Tállal Katalin  
(Tata), Szendrey László (Szák- 
Szend): Körzeti orvos és mycolo- 
gia.

Rácz László  (K am ut): Im m uno
lógiai vizsgálatok jelentősége a hu 
man brucellozisos m egbetegedések
ben.

M ájus 4., 16.00 óra 
Bányászüdülő

Vezetőségválasztó közgyűlés
M ájus 5., 9.00 óra 

Bányászüdülő
A  szekció

Üléselnök: Szőnyi András.
Ü léstitkár: Faragó Erika.
Bottá Á dám  (B udapest): A gon

dozás ta rta lm i változását tükröző 
funkcionális gondozási rendszer.

Hidas István  (Pilisvörösvár): Tíz 
év gondozási m unka tapasztalatai, 
hatása a  betegforgalom  alakulá
sára.

Gáti Ferenc, Baghy Klára (Bu
dapest) : Az idős betegek gondozá
sának néhány kérdése a körzeti o r
vosi gyakorlatban.

W ittm ann  Károly, Szabó Ignác, 
Járosi Pál (D unaújváros): Szív- és 
érrendszeri betegségek gondozása a 
körzeti orvos m unkaterületén.

Bokor Péter (Budapest): Az 
ischaem iás szívbetegség megelőzé
sének, kezelésének, utókezelésének 
egy m ódja: dozírozott terheléses 
gyakorlatok.

Berta Gyula  (Mosdós): Somogy 
megyei felnőttkori asthm a m orbi
ditási vizsgálat eredményei.

Üléselnök: W erkner János.
Ü léstitkár: Köves Péter.
K ékesi Olga (Budapest): Tum o

ros betegek gondozása körzetben.
Fodor M iklós (Somogyhárságy): 

A körzeti orvos szerepe a rossz
indulatú  daganatok korai kórism é
jében.

Seres T ibor (Monostorpályi), 
Tóth Ferenc (Hajdúdorog), Arnold  
Csaba (Budapest), Kovács Lajos 
(N yírbátor): Rosszindulatú dagana
tos m egbetegedések előfordulása 4 
település 12 orvosi körzetében.

Kovács Lajos (Nyírbátor), A r
nold Csaba (Budapest), Tóth Fe
renc (Hajdúdorog), Seres Tibor 
(M onostorpályi): Rosszindulatú da
ganatos betegségek földrajzi meg
oszlása 4 település 12 orvosi körze
tében.

Ádám  Endre, Juhász Béla (Deb
recen) : A korai diagnosztika és 
gondozás kérdései fekélybetegség
ben.

Juhász Béla, Ádám  Endre, Lo- 
sonczy István  (Debrecen): Fekély
betegség m iatt végzett m űtétek ké
sői eredm ényei.

W eich K ázm ér (Zalaapáti): Ge
riátria i betegek gyógyszerelésének 
problém ája.

M ájus 5., 15,30 óra 
Bányászüdülő

Kerekasztal-m egbeszélés
Tárgykör: K om plex therápia az 

általános orvosi gyakorlatban.
M oderátor: Szatm ári Marianna.

M ájus 6., 9.30 óra 
Bányászüdülő

A  szekció
Üléselnök: Szúrnák Gábor.
Ü léstitkár: Hidas István.
Somogyi József, (Ibafa), Papp 

Endre (K étú jfalu ): összevont kör
zeti orvosi ügyeletek 5 éves ta 
pasztalata a szigetvári járásban.

Frank László, W ittm ann Károly 
(D unaújváros): D unaújvárosban
működő központosított körzeti 
ügyeletén elláto tt betegek m orbi
ditási adatai.

Gombás Tibor, Chiovini Károly 
(Kecskem ét): Kecskem ét város fel
nő tt ügyeleti m unkájának  elemzése 
az 1972—76. évek forgalm ának tü k 
rében.

Legányi Jenő, R em ényi Jenő 
(Mohács), Buda József (Pécs): Mo
hács város és környéke általános 
központi ügyeletes orvosi szolgála
tának  tapasztalatai.

Prof. Jakab Tivadar (Budapest): 
Helyszíni sürgősségi ellátás elvei az 
altalános orvosi gyakorlatban.

M orva László (Tataháza): A 
MÁOTE keretén belül működő 
oxiológiai m unkacsoport tevékeny
sége és eddigi eredm ényei.

Papp József (Bácsbokod), M orva  
László  (Tataháza): Foglalkozási á r 
talom  egészségkárosító hatásának  
elhárítása a mezőgazdasági dolgo
zóknál.

Janka János, (Szeged), M orva  
László  (Tataháza), Bohner József 
(B aja): Elektrom os balesetek a 
háztartásban.

Zlatarov László (Szatym az): Ö n
gyilkossági szándékkal elkövetett 
szerves foszforsavészter m érgezé
sek első ellátása.

M ittinszky M iklós (Jánoshalm a), 
M orva László (Tataháza): Az égési 
sérü ltek  korszerű alapszintű e llá 
tása.

Május 4., 9.00 óra 
Lidó

В szekció
Üléselnök: Á brahám  László.
Ü léstitkár: M üller Ferenc.
Losonczy István  (Debrecen): Tö

rekvések az alapellátás hatékony
ságának növelésére.

Tatár A lbert, Honárkay Róbert 
(Budapest): Körzeti m intarendelés 
а III. kerületben.

Bacsa Barnabás (Nagydobsza), 
Papp Endre (K étú jfalu ): A kétú jfa- 
lui kísérleti körzet.

Sziics Tamás, Juhász Béla (Deb
recen) : A területi m unka hatékony
sága a beutalások tükrében.

Bohner József (Baja), M orva  
László  (Tataháza): A szervező o r
vos szerepe a lakosság egészségé
nek megvédésében.

Üléselnök: P ataky László.
Ü léstitkár: Scheirich Aliz.
Fodor Miklós (Som ogyhárságy): 

Az általános orvos egészségnevelő 
tevékenysége, m in t az orvos—b e
teg kapcsolat része.

Gonda György (B udapest): 
Egészségnevelés az általános orvos 
m ultidisciplináris tevékenységében.

Fodor Katalin, Bottáné Gajdon  
Nárcisz (B udapest): Gondozott b e
tegek psychosom atikus egészségne
velése.

Kocsis Károly, Kocsis Károlyné 
(Szolnok): Az új gyógyszerrende
léssel kapcsolatos egészségnevelési 
lehetőségek a körzeti orvosi és 
gyógyszerészi m unkában.

Kovács István  (Jásztelek): Vege
ta tív  idegrendszeri betegségek ú j
szerű kezelési m ódja, különös te 
k in te tte l a hypertonia betegségre.

Soproni Gáspár (N agyatád): A 
hypertoniás betegek célzott gyógy
szeres kezelése, az antihypertensiv  
kezelés veszélye.

M orva László (Tataháza), Ros- 
ner Egon (Bácsszőlős), Zlatarov  
László  (Szatym az): Az általános 
orvos feladatai és lehetőségei az 
idü lt mozgásszervi betegek e llá tá 
sában (diavetítéssel egybekötött 
szakgyakorlatok ism ertetése).

Szilágyi Imre  (D rávafok): A d rá- 
vafoki véradókor eredm ényei, fe l
adatai.



Найд A n ta l (B alatonföldvár): 
Ha oktató körzeti orvos lennék . . .

M ájus 5., 9.00 óra 
Lidó

В szekció
Üléselnök: Somogyi Béla.
Ü léstitkár: Balázs M ihály.
Baráth Ida  (V ásárosnam ény): 

Nővédelmi m unka V ásárosnam ény
III. számú orvosi körzetében.

M argittay Erzsébet (B udapest): 
Oralis anticoncipiens okozta á rta l
mak körzeti orvosi gyakorlatban.

Tárnái Ete (Szom bathely): A Bi- 
securin diabetogen ha tásá ra  vég
zett szűrővizsgálatok tapasztalatai 
egy városi körzetben.

Kovács Éva, Juhász Béla  (Deb
recen): Scadding-féle diffus fibro- 
tisalo alveolitis (a korai kórism e 
buktatói).

Zsadányi Ottó, Clemens Béla, Be- 
recz György, M ezey István, Antal 
Gabriella (Debrecen): E x tracran iá-

lis érelváltozások jelentősége az 
agyi keringési zavarokban.

Zsadányi Ottó, C lemens Béla, 
Berecz György, M ezey István, A n 
tal Gabriella  (D ebrecen): A cereb
rovascularis betegségek kezelése és 
kapcso la ta az EEG elváltozásokkal.

Ü léselnök: K irály Piroska.
Ü léstitkár: Szipőcs Jenő.
B uday Géza, K erkovits Gyula, 

Szász Károly  (Budapest): A 15 
mg-os Visken tab le tta  alkalm azása 
essentialis hypertoniában.

Barna Kornél (Pécs): A Lipoic 
acid kezelés indicatióiról az á lta lá
nos orvosi gyakorlatban.

Écsy Katalin, Szirm ák Gábor (Bu
dapest) : Sensit-tel szerzett tapasz
ta la ta in k  kardiovasculáris m egbe
tegedésekben.

Juhász Béla, Szűcs Tamás (Deb
recen) : Az örökletesség szerepe a 
Pcp aetiopathogenesisében.

Fekete Im re  (állatorvos, Dus- 
nok), M orva László  (Tataháza):

Ú jabb eredm ényeink az állatró l 
em berre terjedő betegségek m eg
előzésében.

Cseke Gábor (B udapest): Chole
lith iasis diagnosztikája körzeti o r
vosi gyakorlatban.

Gorka Tivadar (B udapest): ö re g 
kori láb-problém ák.

Legányi Jenő  (Mohács), Várallyai 
Gyula  (Derecske): Injektiós am pul
la ta rtó  táska használata a körzeti 
orvosi gyakorlatban.

H orváth W. István  (M indszent): 
Technikai újítások az enuresis 
nocturna therápiájában.

Kongresszusi díj 350,— Ft, 
MÄOTE tagoknak 280,— Ft.

Jelentkezni lehet a Pannónia 
Szálloda és V endéglátóipari V álla
la t Balatoni Igazgatóságánál (Sió
fok, Fő u. 212. 8600.)

Elszállásolás az Európa, H ungá
ria  és Lidó szállodákban.

A 3 napi szállás és étkezés kö lt
sége 600,— Ft.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D átu m H ely e Id ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1979. 
ápr. 11. 
szerda

B a la ssa g y a rm a t, 
V árosi K órház 
n a g y te rm e

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Városi Kórház 
Tudományos Bizottsága

1. Prof. Zalányi Sámuel: E m b eri té n y e z ő k  a kó rh áz i s z e rv e z é sb e n , v e z e té s b e n .  
2 . Soós Lajos: K órházi m u n k a s z e rv e z é s

1979. 
ápr. 13. 
péntek

D e b re c e n , I. B e l
k lin ika  ta n te rm e

d é lu tá n  
1 5  ó ra

Debreceni Orvostudo
m ányi Egyetem Tudo
mányos Bizottsága

1. Dankó Katalin, Kávai Mária, Bányai Anikó, Szabolcs Miklós, Zsindely A ttila, 
Lukács Katalin, Egri Piroska, Sonkoly Ild ikó, Szegedi Gyula: Im m u n c o m p le x  
ö s s z e té te l  s y s te m a s  lu p u s  e ry th e m a to s u s b a n  (1 5  p e rc ) .  2 . Dvorácsek Éva, K o
vács Judit, Dávidházi Éva: T o k o ly tik u s  k e z e lé s  p e rin a ta l is  k ö v e tk e z m é n y e i  (1 0  
p e rc ) .  3 . Tóth Zoltán, Komáromy Béla: C y s tik u s  n ő g y ó g y á s z a ti  tu m o ro k  u l tr a 
h a n g  d ia g n o s z tik á ja  (1 0  p e rc ) .  4 . Szűcs János, Pálóczi Katalin, Sonkoly Ildikó, 
Lampé István, Szegedi Gyula: L y m p h o c ita  m ark e r v iz sg á la to k  o r rg a ra t  m a n d u 
lá b a n  (1 0  p e rc )

1979. 
ápr. 17. 
kedd

O rsz . K ö z e g é s z sé g - 
ü g y i In té z e t  e lő a d ó 
te rm e , IX., 
N a g y v á ra d  té r  2.

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet

Börzsönyi Mátyás, Pintér A lán, Surján András, Török Géza, Csik Márta, Ferencz 
A nta l: M ó d s z e re k  k ö rn y ez e ti  k é m ia i a n y a g o k  d a g a n a tk e ltő  h a tá s á n a k  v iz s g á 
la tá ra

1979. 
ápr. 18. 
szerda

O rsz . R e u m a -  é s  
F iz io te rá p iá s  In té z e t  
k lu b te rm e , II., 
F ran k el L. u . 2 5 .

d é le lő t t  
7 ,3 0  ó ra

Orsz. Reuma- és 
Fizioterápiás Intézet 
/ / / .  Belosztály

Kiss Gabriella: A k u t c a rd ia lis  b e te g e k  e llá tá s a  az  in té z e t  fe lv é te li  o sz tá ly á n

1979. 
ápr. 19. 
csütörtök

F őv . J á n o s  K órház 
ta n te rm e ,  XII., 
D ió sá ro k  u . 1.

d é lu tá n  
1 4  ó ra

<T

Főv. János Kórház 
Tudományos Bizottsága

1. M óritz Pál: A lu m b á lis  p o rc k o ro n g s é rv  m ű té ti  k e z e lé se  (3 0  p e rc ) .  2. Ferenczy 
Sándor, Nyiredy Géza, Ba/oghy Zoltán: H ö rg ő a d e n o m a  (1 0  p e rc ) .  3 . Spellenberg 
Sándor: A  g e ro - o to n e u r o lo g ia  n é h á n y  a k tu á lis  k é rd é s e  (1 0  p e rc ) .  4 . Peres A la 
dár, Klement Katalin: A  p a rk in z o n iz m u s  k e z e lé s é n e k  m o d ern  m ó d sz e re i  (1 0  p e rc )

K iad ja  az I fjú sá g i L apkiadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., K évay u. 16. M eg je len ik  17 000 p éldányban  
A. k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T elefon : 116-660
MNB eg y szám laszá m : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M a g y ar P osta . E lőfize thető  b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o s ta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest V., Jó z se f  n ád o r té r  1., P o stac ím : 1900 B udap est) 

k ö zvetlenü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 pénzforgalm i je lzőszám lára . 
S zerkesz tő ség : 1363 B udapest V., M ünn ich  F e ren c  u. 32. I. T elefon : 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530 

E lőfizetési díj egy év re  432,— Ft, n eg y ed év re  108,— Ft, egyes szám  á ra  9,— F t

79.0648 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — Íves m ag asn y o m ás — F elelős v e z e tő : S opron i Béla vezérigazgató
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A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
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S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

TARTALOMJ EGYZÉK

A l a p í t o t t a :
MARKUSO. SZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÄL DR.
ECKHARDT SÁNDOR DR.
FISCHER ANTAL DR. ;
FŰZI ISTVÁN DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
PETRI GABOR DR.
PETRÁNYI GYULA DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.

%

M u n k a t á r s a k :
PAPP MIKLÓS DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
BT AGE ZSUZSANNA DR 
WALSA ROBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.
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120. ÉV FO LY A M

*

1 5 .  SZÁM

*

1979. Á p r i l i s  i 5.

Tulassay Zsolt dr., Papp János dr.,
K ollin  Éva dr., Paksy A ndrás dr. 
és Szebeni Ágnes dr.:
A  pancreas divisum  k lin ikai jelentősége ... 875

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Szelíd Zsolt dr., Zám ori A ttila  dr. 
és Méhes Károly dr.:
K álcium ürítés vizelettel gyerm ekkorban ... 879

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Farkas Gyula dr. és Árokszállásy Judit dr.: 
Postoperativ gastro in testinalis vérzések .......  883

Rúzsa Gábor dr., Cholnoky Péter dr. 
és István Lajos dr.:
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
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(vezető: Juvancz Ireneusz dr.),
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Kállai Éva Kórháza

A pancreas divisum 
klinikai Jelentősége
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Kollin Éva dr., Paksy András dr. 
és Szebeni Agnes dr.

A pancreas divisum anatómiája fejlődéstani isme
retek alapján válik szemléletessé. A hasnyálmirigy 
3—4 mm-es embryóban a bélcső 2 diverticulumá- 
ból fejlődik. A bélcső bal oldalán a pancreas dor
sale, jobb oldalán, a máj diverticuluma és a bélcső 
között pedig a pancreas ventrale alakul ki. A bél 
növekszik és ezzel párhuzamosan balra fordul. A 
bélcső rotációjával a ventrális sziget is megfordul 
és az epehólyag diverticulumával együtt közvet
lenül a dorsalis sziget szomszédságába kerül. A 
hasnyálmirigy a két primordialis sziget egyesülé
sével, a második foetalis hónapban jön létre (1. 
ábra).

A vezetékrendszerek fejlődése párhuzamos a 
mirigyszövet kialakulásával. Mindkét szigetnek 
külön vezetéke van. A ventrális sziget ductusa az 
epecsatornával együtt nyílik a bélbe, a dorsalis 
vezeték pedig ettől kissé orálisan. A két egymástól 
elkülönült vezeték a bél rotációja után is fenn
marad. A fő pancreas-vezeték, a ductus- Wirsungia- 
nus, a hasnyálmirigy-szigetek egyesülésekor, a 
ventrális és dorsalis vezeték egyesülésével jön lét
re. Alkotásában a teljes ventrális vezeték és a dor
salis vezeték distalis kétharmada vesz részt. A dor
salis vezeték kezdeti része atrophizál; előfordul 
azonban, hogy a lumene nem záródik el és ilyenkor 
egy másik összeköttetés is fennmarad a pancreas 
és a duodenum között: a ductus Santorini.

Ha a pancreas-szövet és a vezeték fúziója el
marad, akkor a hasnyálmirigy az embryonális 
életre jellemző fejlődési stádiumban marad. Ez a 
fejlődési anomália a pancreas divisum (1. ábra). 
Ezekben az esetekben tehát a Vater-papilla duo- 
denoscopos katéterezésével, az epeutakon kívül, 
csak a ventrális pancreas-vezeték tölthető fel kont
rasztanyaggal (2. ábra). A hasnyálmirigy corpusát 
és a farki részt a duodenummal összekötő dorsalis 
vezeték járulékos papillán nyílik a bélbe.

A pancreas divisum ritka fejlődési rendelle
nesség. Post mortem végzett ductographiával kü
lönböző vizsgálók 0,8—7% gyakorisággal találták 
ezt az eltérést (2, 5, 15). A vizsgálatok kis száma 
miatt azonban ezekből az adatokból a pancreas di-
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visum előfordulásának gyakoriságára reális követ
keztetés nem vonható le. Endoscopos pancreato- 
graphiáról már nagyobb esetszámot elemző össze
foglalók olvashatók. Jelentősebb vizsgálati anya
gokban 1,7 és 3,4% között észlelték a vezeték fú
ziójának elmaradását (4, 10, 11). ERCP azonban 
válogatott beteganyagon történik, így átlagos po
pulációra ez az arány sem vonatkoztatható. 1820 
ERCP során 27 esetben (1,5%) találtunk pancreas 
divisumot.

Betegeink adatainak elemzésekor a következő 
kérdésekre kerestünk választ:

1 . a pancreas divisum elkülöníthető-e a veze
ték elzáródását okozó folyamatoktól?

2 . a ventrális vezeték kontrasztanyaggal tör
ténő feltöltésével kaphatunk-e elegendő in
formációt a hasnyálmirigy parenchymájá- 
nak állapotáról?

2. ábra: A Vater-papilla katéterezésével feltöltött epeutak 
és pancreas ventrale

1. ábra: A pancreas fejlődése



3. a pancreas divisum olyan fejlődési rendel
lenességnek tekinthető-e, amely pancreas 
betegség keletkezésére hajlamosít?

Anyag és módszer
V izsgálatainkat O lym pus JF —В II (Tokyo) duo- 

denoscoppal végeztük televíziós röntgen kontrollal. 
Praem edikációként L idocain-spray garatérzéste len íté
sen kívül 0,5 mg A tropin t és 100 mg P eth id in t adtunk 
ív. K ontrasztanyagként U rom iroR-t (Bracco Ltd) hasz
náltunk.

A 27 beteg közül 14 vo lt férfi, 13 pedig nő. É let
koruk 27 és 72 év között változott.

Az adatok statisztikai értékelésekor azt az arány t 
határoztuk meg, am ely jelzi, hogy az egyik betegcso
portban, a másikhoz v iszonyítva hányszor nagyobb a 
betegség kialakulásának a  gyakorisága. A két csoport 
adatainak összehasonlíításakor a y} p róbát is a lkal
maztuk.

3. ábra: Kifejezett parenchyma-telődés a ventrális vezeték 
környezetében

Eredmények és megbeszélés
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A pancreas divisum röntgen-morphológiai je
lek alapján elkülöníthető a ductus Wirsungianus 
elzáródásától. A ventrális vezeték átmérője ugyanis 
a 3 mm-t általában nem haladja meg, a mellék
ágak pedig szabályos elrendeződésűek. Előfordul
hat azonban, hogy a pancreas ventrale idült gyul
ladása következtében a vezeték torzul: az átmérője 
nő, a parenchyma hegesedése miatt pedig a mel
lékágak is szabálytalanná válnak. Az elkülönítés 
ilyen esetekben azon alapul, hogy a ventrális ve
zetéknek nincs összeköttetése az accessorius pa
pillával (1). A ductus Wirsungianus elzáródásakor 
viszont az esetek döntő többségében a mellékpa- 
pillán nyíló Santorini-vezeték is átjárható, és a 
kontrasztanyag befecskendezésekor jól ábrázoló- 
dik. A ductus Santorini ugyanis a szűkülő, hege- 
sedő vezetékben dekompressziót biztosít a duode
num felé (9). A pancreas divisum és az elzáródás 
elkülönítése közvetlenül a vizsgálat végzésekor is 
fontos. Ha obstructiót feltételezve több kontraszt- 
anyagot juttatunk a gracilis ventrális vezetékbe, 
intenzív parenchyma-telődést is kaphatunk, amely 
a serum amylase emelkedését okozhatja (3. ábra).

4. ábra: Krónikus pancreatitis esete
a) A Vater-papillán keresztül normális epeutak 

és ventrális vezeték telődött
b) A járulékos papilla katéterezésével a dorsa

lis vezetékbe jutott a kontrasztanyag, amely
nek a distalis szakaszán kaiiberegyenetlen- 
ség látható

Pancreas divisumban, izolált parenchyma-el- 
térés mindkét hasnyálmirigy-szigetben előfordul
hat. Az egyik vezeték szabályos morphológiája 
alapján ezért nem vethető el a másik vezeték kö
rül elhelyezkedő mirigyszövet krónikus gyulladása. 
A ventrális vezeték feltöltése tehát nem nyújthat 
megfelelő adatot az egész parenchyma állapotáról
(6). Erről vélemény csak a járulékos papilla katé
terezésével és a dorsalis vezeték párhuzamos fel
töltésével adható (4. ábra).

A pancreas divisumban észlelt izolált pancrea
titis keletkezésére vonatkozóan is nyerhetünk 
támpontot. A gyulladásos vezetékeltérés esetén 
ugyanis a pancreatitis keletkezésében az epe-reflux 
és az epeutakból származó gyulladás terjedésének



a lehetősége elvethető akkor, ha az eltérés csak a 
dorsalis vezetéken látható (7). A pancreas ventrale 
izolált gyulladásában pedig valószínűtlen a meta- 
bolikus, illetve toxikus hatás kóroki szerepe akkor, 
ha a dorsalis vezeték ép (1 1 ).

Az izolált pancreatitis keletkezése Kleitsch 
szerint megfelel annak az elképzelésnek, amely 
szerint a hasnyálmirigy bilobuláris felépítésű szerv
(7). E koncepció morphológiai alapja az izolált ve
zetékrendszeren kívül, a pancreas ventralét és dor- 
salét ellátó, egymástól független eredetű artériás 
érhálózat, valamint az eltérő acinaris elrendeződés. 
Spooner ugyanis bizonyította, hogy pancreas dor- 
saléban ötször nagyobb glucagon-aktivitás mutat
ható ki (12). A pancreas fejlődését tekintve e kon
cepció elfogadható, sőt a fejlődés egy bizonyos fá
zisát képviselő pancreas divisum kétlebenyű has
nyálmirigyként is felfogható. Felnőttben a két le
benyre azonban e morphológiai jegyek közül már 
csak a különböző eredetű artériás rendszer utal.

A pancreas divisum pathológiai jelentősége az 
utóbbi időben került előtérbe (8 , 11, 14). E fejlő
dési rendellenesség kóroki szerepe retrospektív 
tanulmányok alapján biztonsággal nem állapítható 
meg. Kérdés azonban, hogy a vezetékek és a mi
rigyszövet egyesülésének az elmaradása nagyobb 
kockázat-e pancreas betegség keletkezésére. Ennek 
vizsgálatára összehasonlítottuk az akut pancreati
tis gyakoriságát a pancreas divisumos betegek és 
a többi ERCP-vel vizsgált beteg kortörténetében 
(1. táblázat). Az összehasonlítás alapján szembe
tűnő, hogy e fejlődési eltérés esetén az akut pan
creatitis keletkezésének közel hatszor nagyobb a 
veszélye, még a több, szintén válogatott beteganya
got képviselő, ERCP-vel vizsgált esethez viszonyít
va is.

Ha a két betegcsoportban szükségessé vált 
pancreas-műtétek gyakoriságát vizsgáljuk, hasonló 
arányt kapunk (2. táblázat). A műtét szükségessé
ge, bizonyos szempontból a panaszok súlyosságá
nak a fokmérője is. Pancreas divisumban tehát 
műtétet igénylő hasnyálmirigy-betegség keletkezé
sének is nagyobb a veszélye.

1793 ERCP során 282 esetben észleltünk olyan 
kóros hasnyálmirigy-vezetéket, amelynek alapján 
pancreas betegséget (krónikus pancreatitis, cysta, 
tumor) véleményeztünk. A 27 pancreas divisumos 
beteg közül 11 alkalommal műtét, 7 esetben pedig 
a dorsalis vezeték feltöltése, illetve a klinikai kép 
alapján diagnosztizáltunk krónikus pancreas be
tegséget. Embryonális felépítésű hasnyálmirigy 
esetén tehát anyagunkban az idült eltérés gyak
rabban fordul elő (3. táblázat). Keletkezésével кар-

't. Táblázat. Az anamnézisben szereplő akut 
pancreatitis gyakorisága

Anamnézisben pancreatitis 
+ — összesen

pancreas
divisum 12 15 27
pancreas 139 1654 1793

д  gyakoriságok aránya: 5,73 P <0,1%
2

2. Táblázat. Pancreas betegség (krónikus pancreatitis, 
cysta, daganat) miatt szükségessé vált 
műtétek gyakorisága

pancreas műtét
+ — összesen

pancreas
divisum и 16 27
pancreas 91 1702 1793

A gyakoriságok aránya: 8,02 P <0,1%

3. Táblázat. A klinikai diagnózisok alakulása
pancreas divisumban és  a többi ERCP-vel 
vizsgált betegek között

pancreas betegség 
(kr. pancreatitis, cysta,
daganat) összesen
+ —

pancreas
divisium 18 9 27
pancreas 282 1511 1793

A pancreas betegségek gyakoriságának aránya: 4,24 
P < 0,1 %

csolatban csak feltételezésekre vagyunk utalva. 
K ru se  szerint a parenchyma-eltérések a járulékos 
papilla szűkebb nyílása miatt keletkező váladék- 
retenció következtében alakulhatnak ki (8 ). Vizs
gálataink alapján tehát a pancreas divisum olyan 
fejlődési rendellenesség, amely hasnyálmirigy be
tegség keletkezésére hajlamosít.

Összefoglalás. A szerzők a pancreas divisum 
klinikai, pathológiai jelentőségét vizsgálják, ERCP 
anyaguk tanulságai alapján. A hasnyálmirigy e fej
lődési rendellenessége röntgen-morphológiai jelek 
alapján elkülöníthető a vezeték elzáródásától. A 
parenchyma állapotáról csak a ventrális és a dor- 
sális vezeték párhuzamos ábrázolása alapján mond
ható vélemény. A pancreas divisum olyan fejlődési 
rendellenesség, amely hajlamosít pancreas beteg
ség keletkezésére.

IRODALOM: 1. Belber, J. P., Bill, K.: Radiology. 
1977, 122, 637. — 2. Bergman, L. G. és mtsai: iSurg. 
Gynec. Obstet. 1960, 110, 391. — 3. Classen, M. és 
m tsai: Endoscopy. 1973, 5, 14. — 4. Cotton, P. В., K izu, 
M.: In  The U pper Digestive Tract. M odern M anage
ment. E uropean Press Ghent, 1978. — 5. Dawson, W., 
hangm an, J.: Anat. Rec. 1961, 139, 59. — 6 . Elmore, 
M. F. és m tsai: G astro in testinal Endoscopy. 1977, 23,
170. — 7. Kleitsch, W. P.: Arch. Surg. 1955, 71, 795. —
8 . Kruse, A .: IV. W orld Congress of Digestive Endo
scopy, M adrid, 1978, Abstr. p. 195. — 9. Mairose, U. 
B. és m tsai: Endoscopy. 1978, 10, 24. — 10. Phillip, J. 
és m tsai: Endoscopy. 1974, 6, 70. — 11. Bösch, W. és 
m tsai: G astro in testinal Endoscopy. 1976, 22, 206. — 
12. Spooner, B. S. és m tsai: J. Cell. Biol. 1970, 47, 235. 
— 13. Tulassay Zs. és m tsai: M agyar Sebészet. 1978, 
31, 91. — 14. Tulassay Zs. és m tsai: IV. W orld Cong
ress of Digestive Endoscopy, M adrid, 1978. Abstr. p. 
203. — 15. Zsebők Z., Mészáros Gy.: Acta med. 1957, 
XI, 139.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Győr-Sopron megyei Kórház, Győr
Gyermekosztály
(főorvos: Méhes Károly dr.)

Kalciumürítés vizelettel 
gyermekkorban
Szelíd Zsolt dr., Zómori Attila dr. 
és Méhes Károly dr.

A kálciumanyagcsere veleszületett és szerzett zava
rai a gyermekgyógyászat mindennapi gondjai közé 
tartoznak, sokszor okoznak differenciáldiagnoszti
kai problémát. Vizsgálatának alapvető eleme a vi
zelettel történő kálciumürítés meghatározása. A 
nemzetközi irodalomban számos közlemény foglal
kozik ezzel (4, 5, 7, 12, 14, 17, 24, 29, 31, 40), ennek

38), amely a kisgyermekekben — ismerve a vize
letgyűjtés nehézségeit — ambulanter alig kivihető. 
Ezért választ kerestünk arra a kérdésre is, hogy 
a 24 órás gyűjtött vizeletből tölténő kálciummeg- 
határozást helyettesítheti-e az egyszeri vizeletmin
tából nyert és kreatininre vonatkoztatott kálcium
ürítés.

Anyag és módszer
K órházunk csecsemő- és gyerm ekosztályára fel

vett 31 csecsemőn, 206 kontroll gyermeken, valam in t 
32 válogatás nélküli veseköves gyerm eken végeztük a 
vizsgálatokat.

A csecsemők életkora 2 hét—12 hónap között volt, 
veseműködés szem pontjából egészségesek voltak.

A kontroll gyerm ekek életkora 1—14 év volt. Ezek 
nem  voltak vesebetegek, nem volt haem atu riá juk  és 
nem  voltak kőgyanúsak.

Kőbeteg gyerm ekek csoportjába azok kerültek, 
akikben a k lin ikai és/vagy radiológiai leletek a kö
vességet igazolták, függetlenül attól, hogy később m i
lyen vegyi összetételűnek bizonyult a kő. A szérum  
kálcium , foszfor, alkalikus foszfatáz és vérgázanaliti- 
kai értékek m indhárom  csoport m inden egyedében 
norm álisak voltak. Radiológiai vizsgálatokat a cson
tokról nem végeztünk.

A gyerm ekek vegyes kórházi étrenden voltak, a 
4 év feletti gyerm ekeket m ozgásukban nem  korlátoz
tuk.

A 24 órás vizeletgyűjtés 4 évesnél fia ta labb  lá 
nyoktól a P harm aseal által gyárto tt P ediatric U rine 
Collector elnevezésű 4064 kát. szám ú plasztik  zacskóba

Egészséges kontrollok) átlag±S.D.) Kőbeteg gyermekek 
(átlag±S.D.)

Kontrollok és kőbetegek 
eltérésének significantiája

Életkor n mg/kg/nap mg/g kreat. n mg/kg/nap mg/g kreat. p mg/kg/nap p mg/g kreat.

0—1 év 31 2,6±1,1 129± 85
1 év 12 1,9±0,5 132± 43
2 év 18 1,9±0,5 124± 90 2 6,1 218
3 év 11 1,9±0,9 119± 56 5 3,5±1,4 206±101 <0,05 <0,05
4 év 26 2,0±0,9 109± 59 2 4,3 197
5 év 22 2,0±0,9 151 ± 93 5 3,7 ±1,7 231 ±142 <0,01 N.S.
6 év 17 1,7±0,8 100± 57 1 4,3 170
7 év 14 1,7±0,9 103± 56 5 3,1 ±0,9 157± 96 <0,005 N.S.
8 év 22 1,7±0,8 102± 79 3 1,9 130
9 év 21 1,8±0,4 102± 71 1 1,5 84

10 év 8 1,7 ±0,9 80± 30 4 6,9±3,1 142± 98 <0,005 <0,05
11 év 16 2,1 ±1,0 97 ± 55 1 3,6 86
12 év 10 1,9±1,0 88 ± 52 1 2,3 107
13—14 év 
1 —14 évesek

9 1,6±1,4 139±121 2 3,4 376

összesen 206 1,84 ±0,9 111 ± 71 32 3,87 ±2,4 186 ±116 <0,001 <0,005
Hypercalciuriások
előford. 8 (3,9%) 3 (1,4%) 11 (34,4%) 8 (25%) <0,001 <0,001

ellenére szükségesnek tartottuk az irodalmi adatok 
magyarországi ellenőrzését. Egyrészt azért, mert a 
külföldi eredmények nem egységesek, másrészt 
mivel hasonló hazai adatok tudomásunk szerint 
nincsenek. A kálciumürítést befolyásoló tényezők 
(3, 32, 37) területenként eltérők lehetnek (pl. dié
tás szokások, D-vitamin adagolás), amelyek az ada
tok különbözőségét magyarázhatják és a hazai fel
mérés jelentőségét hangsúlyozzák.

A vesekőbetegek gondozása során is alapvető 
a kálciumürítés ellenőrzése (2, 9, 10, 15, 26, 33, 34,

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 15. szám
2*

tö rtén t. A fiúk  vizeletvételéhez csecsemő gumiszopó
kát ragaszto ttunk fel, melyet infúziós szereléken ke
resztül üveglom bikkal kötöttünk össze.

Az egyszeri v izele tm intát a hajnali órákban, a 
reggeli előtt ü r íte tt vizeletből nyertük. A kálcium  
m eghatározása lángfotom éterrel, a kreatin in  m egha
tározást Popper—M andel—M ayer (27) m ódszere sze
r in t végeztük.

Eredmények
A vizelettel történő kálciumürítés mértékében 

nemi különbséget nem találtunk, ezért a fiúk és 
lányok adatait a táblázatban összevonva értékel
jük. 879



A 31 csecsemő 2,6 mg/testsúlykg/nap és 129 
mg/g kreatinin átlaga szignifikánsan nagyobb mint 
a nem kőbeteg gyermekek 1,84 mg/testsúlykg/nap 
és 111  mg/g kreatinin értéke (p mindkét esetben 
<  0,05). Ugyanakkor a csecsemők esetében a szórás 
is nagyobb.

Az 1—12 év közötti gyermekekben kor szerinti 
bontásban sem a vizeletbeni kálcium mg/test
súlykg/nap, sem a vizeletbeni kálcium mg/g krea
tinin átlagokban nem lehet számottevő különbsé
get kimutatni. A 13—14 évesek eltérése a nagy 
szórás miatt nehezen értékelhető.

A kőbetegek összesített átlagos ürítése szigni
fikánsan magasabb volt mint a nem kőbetegek ürí
tésének az átlaga. A különbség jelentősebb a mg 
kálcium/testsúlykg/nap értékekben. Kor szerinti 
bontásban a kicsiny esetszám miatt ez alig érté
kelhető, de hasonló tendencia észlelhető.

Ha 4 mg kálcium/testsúlykg/nap és 250 mg/g 
kreatinin értékek felett fogadjuk el a hypercalc- 
uriát, akkor a kőbetegek között talált 34,4%-os és 
25%-os gyakoriság messze meghaladja a nem kő
betegek közötti 3,9%-os és 1,4%-os gyakoriságot 
(p < 0,001). Itt is a mg kálcium/testsúlykg/nap) ér
ték látszik érzékenyebbnek.

A mg kálcium/testsúlykg/nap értékek szórása 
a csecsemő és nem kőbeteg csoportban kisebb a 
mg/g kreatinin értékeknél, a kőbeteg csoportban 
mindkét SD meglehetősen magas. Ezen két jellem
ző összefüggése csecsemőkben: r =  0,895, p < 0,001; 
nem kőbeteg gyermekekben: r =  0,403, p <  0,001; 
kőbetegekben: r =  0,561, p < 0,001.

A klinikai gyakorlat szempontjából legjelentő
sebb a kőbetegeknél észlelhető korreláció: a mg 
kálcium/g kreatinin értékek, ha laza összefüggés
ben is, de azonos tendenciában emelkednek a mg 
kálcium/testsúlykg/nap adatokkal.

Megbeszélés

A vérből a vesén át kiválasztott kálciumnak 
mintegy 95—98%-a a tubulusokban reabsorbeáló- 
dik (13, 37). A vizelettel kiürülő kálcium mennyi
ségét egészséges amerikai gyermekekben Macy 
(17) 4,7 +  1 mg/testsúlykg/nap nagyságúnak talál
ta. Knapp (12) összesítése alapján 1—9 éves gyer
mekek napi kálciumürítése 3,4 ±  1,6 mg/test
súlykg/nap, Ghazali és Barratt (7) Angliában 2,4 + 
0,7 mg/testsúlykg/nap, Paunier és mtsai (24) Svájc
ban 3,6 +  2,4 mg/testsúlykg/nap értékben adták 
meg az egészséges gyermekek kálciumürítését. Ro
yer (29) tanulmányában 4 mg/testsúlykg/nap alat
tinak találta ezt. Anyagunkban az 1—14 év közötti 
nem vesebeteg, kőbetegségre nem gyanús 206 kont
roll gyermekben a vizelettel történő kálciumürítést 
1,84 +0,90 mg/testsúlykg/nap átlagértékűnek talál
tuk, amely más országok adatainál kisebb.

Ghazali és Barratt (7) eredményéhez hason
lóan nemi különbséget nem találtunk.

Egy és 12 év között kor szerinti bontásban 
vizsgálva az átlagértékekben számottevő különbsé
get nem lehet kimutatni. Knapp (12) a 10—14 éves 
gyermekek átlagürítését a többi korcsoporthoz vi
szonyítva alacsonyabbnak találta. Beteganyagunk

ban a 13—14 éves gyermekekben talált alacso
nyabb átlagérték a nagy szórás miatt nehezen érté
kelhető, de Knapp (12) adataival egybevetve fel
merül, hogy a pubertásnak szerepe lehet a renális 
kálciumürítésben. A 10—12 évesek alacsonyabb 
kreatininre vonatkoztatott kálciumkiválasztását 
csak véletlen megoszlással magyarázzuk.

Ghazali és Barratt (7) anyagában a csecsemők 
kálciumürítése magasabbnak adódott, bár a kü
lönbség nem volt significans. A mi csecsemőanya
gunkban észlelt 2 ,6  mg kálcium/testsúlykg/nap 
átlagérték a kontroll gyermekcsoport 1,84 mg kál- 
cium/testsúlykg/nap-os értékéhez viszonyítva szig
nifikánsan nagyobb (p <  0,05). Ugyanakkor meg
figyelhető, hogy a csecsemőkorban a szórás is na
gyobb, feltehetőleg azért, mert ebben a korban na
gyobb hatása van a diétának. A renális kálcium- 
ürítés mértékében területenként észlelhető eltéré
sek okaként a legtöbb szerző első helyen említi a 
diétás szokásokban való különbséget, melyek kö
zül a legfontosabb a táplálék nátrium-, kálcium-, 
magnézium- és D-vitamin-tartalma, valamint az 
országonként eltérő D-vitamin-adagolás (7, 11, 21, 
25, 35, 37). Szerepet játszhat még a tejfogyasztás 
is, amely részben magyarázhatja a csecsemők ma
gasabb kálciumürítését. Wassermann (35), Bemann 
és mtsai (16), Ghazali és Barratt (7) eredményeiből 
ismeretes az is, hogy a lactose stimulálja az intes
tinalis káleiumfelszívódást és így közvetve kalci- 
uretikus hatású.

Közismert, hogy a kőbetegek között lényege
sen nagyobb számban található hypercalciuriás, 
mint a nem kőbeteg populatióban. Előbbiek között 
Zechner és mtsai (38) 25%, Toggenburg (33) 33%, 
Jeff éri (9) 39%, Latal és Zechner (15) 35%, Vendl 
(34) 14% gyakorisággal talált idiopathiás hyper- 
calcuriát. Ezt a betegséget először Albright és 
mtsai (1) írták le, majd Zetterström (39), Royer és 
mtsai (30), Rose és Harrison (28) foglalkozott a kór
képpel. Az idiopathiás hypercalcuria egyetlen la
boratóriumi tünete a fokozott renális kálciumvesz- 
tés, klinikailag ehhez társulhat kőképződés, de ez 
nem feltétlen velejárója a betegségnek. Aetioló- 
giailag nem egységes betegségről van szó, kialaku
lását három teóriával: absorptiv, resorptiv és rená
lis mechanizmussal is magyarázzák (4, 6 , 8 , 11, 13, 
20, 23, 37). Felvetik az öröklődés lehetőségét is (19). 
Differenciáldiagnosztikailag néha még provokatív 
testekkel is nehéz elkülöníteni a normacalcaemiás 
hyperparathyreosistól (20). Saját anyagunkban a 
32 kőbeteg gyermek kálciumürítésének átlaga szig
nifikánsan magasabb a kontroll csoporténál. A 
nemzetközileg elfogadott 4 mg kálcium/testsúlykg/ 
nap kálciumürítést figyelembe véve kőbetegeink 
között 34,4%-os gyakoriságúnak találtuk a hyper
calcuria előfordulását, ami messze meghaladja a 
nem kőbeteg gyermekekben észlelt 3,9%-os gyako
riságot (p < 0 ,0 0 1 ).

Recidiváló kőbeteg gyermekekben a hypercalc
uria megítélésében figyelembe kell vennünk, hogy 
az obstructiv nephropathia — feltehetően a D-vi- 
tamin-anyagcsere zavara és a vese-parenchyma 
károsodása miatt — secundaer hyperparathyreoi- 
dizmushoz vezethet (18).



A vizeletgyűjtés nehézségei gyerm ekkorban köz
ism ertek, a kőbeteg gyermekek gondozásában viszont 
az alapvető vizsgálatok közé kellene tartozn ia a rená- 
lis kálcium ürítés folyam atos ellenőrzésének, am i am 
bulan ter a hagyom ányos módon kisgyerm ekekben nem 
oldható meg. Nóráin  (22) tanu lm ányában  találkozunk 
először a vizelet kálcium /kreatin in  hányados fogalm á
val, aki korreláció t ta lá lt a 24 órás kálcium ürítés és az 
egyszeri vizeletm intából m eghatározott kálcium /krea
tin in  hányados között. Az egyszeri vizeletm intából 
m ért mg kálcium /m g kreatin in  hányados felső h a tá rá t 
Nóráin  (22) 0,28; K löti és Binsw anger  (11) 0,2; Gha- 
zali és B arratt (7) 0,25 értékben ad ta  meg.

A fenti tanulmányokhoz hasonlóan anyagunk
ban is összefüggést találtunk a mg/testsúlykg/nap 
kálciumürítés és az egyszeri vizeletmintából meg
határozott mg kálcium/g kreatinin értékek között. 
Az egészséges kontroll gyermekek átlag +  2 SD 
értékét figyelembe véve magunk is a 250 mg kál
cium/g kreatinin, vagy más léptékben a 0,25 mg 
kálcium/mg kreatinin értéket tekintjük a normális 
ürítés felső határának.

A csecsemő és a nem kőbeteg csoportban a mg 
kálcium/testsúlykg/nap értékek szórása kisebb a 
kreatininre vonatkoztatott ürítésénél, kőbeteg cso
portban pedig a szórás meglehetősen magas, ezek 
ellenére a módszert alkalmasnak tartjuk a kőbeteg 
gyermekek ambulanter történő gondozásában a re- 
nális kálciumürítés becslésére és folyamatos ellen
őrzésére.

összefoglalás. Harmincegy csecsemő, 206 
egészséges és 32 húgyköves 1—14 éves gyermek 
kálciumürítését határozták meg a vizeletben és azt 
mg/testsúlykilogramm/nap és mg/g kreatinin ér
tékben fejezték ki. A kőbeteg gyermekekben szig
nifikánsan magasabb átlagos ürítést és több idio- 
pathiás hypercalcuriást találtak. A mg kálcium/ 
testsúlykg/nap megbízhatóbb jellemző mint a mg 
kálcium/g kreatinin, de ambuláns vizsgálatokban 
az utóbbi ugyancsak jól használható a kálciumürí
tés becslésére. Eredményeik alapján 4 mg kálcium/

testsúlykg/nap, ill. 250 mg kálcium/g kreatinin ér
tékben adják meg a normális vizeletbeni kálcium- 
kiválasztás felső határát.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-pro phy laeticum

HATAS

A Sandom igranra  jellemző a  biogenaminokra,  különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló  hatás.
A rohamok frekvenciáját  csökkenti,  így a lka lm as  a mig
ra ine  kúraszerű kezelésére.

A Sandom igran s a já to ss ág a  a  nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát a la k já b a n )  
drazsénként.

JAVALLATOK

M igraine és migraine t ípusú  fejfájások m ege lőzése :  tipi
kus és atipikus m igra ine;  vascularis  e rede tű  fe jfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a  legelőnyösebben Sando-  
migrannal.  Kevésbé e red m én y e s  a  tenziós, psychogen, 
posttraumós fejfájások e se tén .

Az akuton kialakult m igra ines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a  parasympatholyticus h a tás -kom ponens re :  glau- 
kóm a; p ros ta ta  hypertrophia;  to v áb b á  te rhesség ;  MAO-bé 
nítók egyidejű a lka lm azása .

ADAGOLAS

A napi a d a g o t  lépcsőzetesen  célszerű emelni, az a lább i  
táb lá za t  szerint:

1 -2 3 -4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé

DÉLBEN - 1 1 drazsé

ESTE 1 1 1 drazsé

Az ese tek  tö b b ség éb en  az 5. nap tó l  napi 3 X 1 d razsé  a d 
ható. M akacs  ese tekben  a  napi  a d a g  lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  d razséra  emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti a d ag o lá s i  tá jékozta tó  b e ta r tá sa  esetén csak  ritkán 
lép fel enyhe sedativ ha tás ,  mely többnyire 1 -2  heti keze
lés u tán  megszűnik. Egyes e se te k b en  testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának  eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandom igran  a lka lm azása  fokozott elővigyázatosságot 
igényel,  ezért főleg járművezetők, m a g a sb a n  vagy veszé
lyes g é p e n  dolgozók csak az  orvos által -  az egyéni é rzé 
kenységnek megfelelően -  előírt a d a g b a n  szedhetik. Al
k a lm azásán ak  idő tar tam a a la t t  tilos szeszes italt fogyasz
tani,  nyugtatok szedése  kerülendő.

CSOMAGOLÁS

30 db  drazsé  Térítési díj:  13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

r í  Csak vényre a d h a tó  ki, é s  az  orvos rendelkezése  sze
rint ism ételhető  (legfeljebb há rom  alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia a la p já n



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I, Sebészeti Klinika 
( igazgató :  Petri G áb o r  dr.)

Postoparativ
gastrointestinalis vérzések
Farkas Gyula dr. és Arokszállásy Judit dr.

A műtéti beavatkozásokat követő időszak egyik 
előre nem látott szövődménye a gastrointestinalis 
vérzés, mely életveszélyes állapotba sodorhatja a 
beteget és gyakran végzetes kimenetelű.

A műtéti beavatkozás utáni ilyen jellegű szö
vődményről az első irodalmi közlés 1867-ből Bill- 
roth-tói (4) származik, aki strumectomia után, sec-

postoperativ gastro in testinalis vérzés 40 esetben fo r
dult elő. Ez 0,16%-os gyakoriságnak felel meg. Az évek 
szerinti előfordulást grafikonon ábrázoltuk (1. ábra). 
Szem betűnő az esetszám ok halm ozódása a 70-es évek
ben, ami az irodalm i adatokkal megegyezik. 40 beteg 
közül a legfiatalabb 19, a legidősebb 87 éves volt, de 
az esetek 3/ 4 részét a 60 év fölötti korosztály képezte 
(31 eset). A férfiak  (26) és nők (14) aránya: 2 :1.

A vérzést megelőző m űtétek  a következők vol
tak : hasi m űtét: 21; m ellkassebészeti beavatkozás: 9; 
urológiai m űtét: 7; egyéb (am putatio, nagyér-reconst- 
ructio stb .): 3.

A 40 eset m indegyikében fellelhetők azok a  té 
nyezők, melyek elősegítették a szövődmény k ia lak u lá
sát. Ez utóbbiak a következők: 1. ulcusos anam nesis 
vagy ism ételt gyom orpanaszok (15 eset); 2. septicus 
állapot (12 eset), am elyben chronicus ulcus 3 esetben 
aktiválódott, 4 alkalom m al acu t ulcus a laku lt ki, 5 
betegen erosiv gastritis lépett fel; 3. az in tra-, illetve 
postoperativ vérnyom áscsökkenést 6 betegben acu t u l
cus, vagy erosiv gastritis követte; 4. a resp ira toricus 
insufficientia 3 betegen okozott erosiv gastritist; 5. a 
megelőző időszakban alkalm azott antiphlogisticus ke
zelés, steroid therap ia  3 chronicus ulcus activálódását 
idézte elő.

A gastrointestinalis vérzés k ia lakulására u ta ló  tü 
netek jelentkezésének időpontját a 2. ábra m u ta tja . 
Az esetek kb. felében a közvetlen postoperativ idő
szakban figyelhető meg halm ozott előfordulás, m íg 
újabb szám szerű em elkedés a 10 . postoperativ nap 
u tán  m utatkozik.

Ha a vérzés jelentkezésének időpontját és a v ér
zés okát vizsgáljuk, érdekes megoszlást kapunk: korai 
vérzésben főleg erosiv gastritis, acut ulcus (stress u l
cus), míg a késői megjelenési form ában főleg a ch ro 
nicus ulcus aktiválódása volt a vérzés oka.

esetszám

1962 70 75 év

esetszám A vérzés forrása és helye

#  chr. ulcus activálódása 
° acut ulcus 
,v erosiók

1. ábra. 2. ábra. 3. ábra.

tiókor igazolt acut duodenalis ulcusról és erosiók- 
ról számolt be. 1899-ben Eiselsberg (13) már sérv, 
ill. vastagbél műtét után jelentkező acut ulcusról 
ad hírt, majd Cushing (8 ) 1932-ben agyműtétet kö
vető pepticus ulcusról tudósít. Az elmúlt évtizedek
ben pedig a sebészet minden területét felölelő köz
lemények (5, 11, 24, 33) mutatták, hogy a postope
rativ gastrointestinalis vérzés általános szövőd
mény típus. Az utóbbi évek magyar szakirodalma 
is erre utal (6 , 17, 25, 29, 31). Az irodalmi közlé
seket végigkövetve megállapítható, hogy e szövőd
mény egyre nagyobb számban jelentkezik és csak 
gyors diagnosticával, céltudatos therapiával lehet 
a siker reményében felvenni a harcot ellene.

Beteganyag
A szegedi I. Sebészeti K linikán 1962—75 között 

operált betegek anyagában — szám szerűen 25 860 — a

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 15. szám

A postoperativ időszakban jelentkező gastro in tes
tinalis vérzés gyakran atypusosan jelentkezik, és ez a 
m agyarázata annak, hogy néha csak a boncasztalon 
derül ki a halá lt okozó m asszív vérzés vagy perforatio.
A vérzés m egindulására elsősorban a haem ostatus 
romlása, a haem atem esis, a m elaena, a  keringés m eg
ingása h ív ja fel a figyelmet. B eteganyagunkban 17 
esetben volt első tüne t a haem atem esis és a vérzés 
forrása a gyom orban volt. M elaena 8 esetben volt a 
vezető tünet, am elynek oka duodenum -nyálkahártya 
exulceratio volt. Haem atem esis és m elaena együttesen 
11 alkalom m al jelentkezett. A vérzés helyei a  gyom or
ban és a duodenum ban voltak. Négy esetben csak a 
sectio deríte tt fényt a m asszív gastrointestinalis vér
zésre; ezekben haem atem esis, vagy m elaena sem je 
lentkezett.

A vérzések forrását, ill. localisatióját a 3. ábra 
m utatja.

Eredmények

A postoperativ gastrointestinalis vérzés dia- 
gnostisálása klinikánkon 1974-ig főleg a klinikai 883



tünetek és a laboratóriumi vizsgálatok alapján 
történt, csak esetenként végeztünk gastroscopos 
vizsgálatot. 1974 óta e fontos diagnosztikus eszközt 
rendszeresen alkalmazzuk. A diagnosztizált post- 
operatiy gastrointestinalis vérzésben alkalmazott 
kezelés szerint a beteganyagot két csoportra osz
tottuk.

1. Konzervatív therapia (a gyomor jeges fizio
lógiás sós, Topostasinos, NasHCCb-os öblítése): 26 
eset; 22 meghalt, 4 gyógyult. Mortalitás 84,6%.

2. Műtéti kezelés: 10 eset; 7 meghalt, 3 gyó
gyult. Mortalitás 70%.

Ha a műtét választott időpontját és a tünetek 
megjelenése után eltelt időt hasonlítjuk össze, a 
táblázat szerinti összefüggést találjuk, ahol feltün

Esetszám Gyógyult Meghalt

1. nap 3 2 1
2. nap 2 1 1
4. nap 3 — 3
6. nap 2 2

tettük, hogy a műtéti beavatkozás hány nappal 
követte a tünetek megjelenését.

A műtéti megoldások a következők voltak:
4 resectio ventr. sec. Billroth (3 esetben duo

denalis ulcus, egy esetben erosiv gastritis miatt);
1 vagotomia +  pylorusplastica (erosiv gastri

tis miatt);
4 a vérző ér lekötése (2 ventricularis, 2 duo

denalis ulcus miatt);
1 gastrotomia (erosiv gastiritis miatt).
Az ulcus miatt végzett műtétek után a túlélés 

közel 50%-os volt (42,8%), míg erosiv gastritis 
esetében (3 beteg) végzett műtéti beavatkozás után 
betegeinket elveszítettük.

Megbeszélés

A postoperativ időszakban kialakuló acut ero- 
siók, ill. ulcusok olyan körfolyamatok eredménye
ként jönnek létre, melyek egymással szorosan kap
csolódnak és egységet képeznek. Míg a korábbi 
irodalom 4 fő aetiológiai tényezőt (localis kerin
gési zavar, neurogen tényezők, stress hatás, hyp
oxia) jelölt meg a kórkép kialakulásában, ma rész
letesebben felvázolható az egész pathophysiológiai 
folyamat, melyben a fenti tényezők is szerepet ját
szanak (2, 9, 14, 19, 23, 26, 28, 34).

Stress és shock hatás a hypothalam us elülső és 
hátsó részének izgalm át (irritatió ját) hozzák létre. A 
hypothalam us hátsó részéből az inger a  hypophysis 
mellső lebenyének izgalm ához vezet, mely ACTH k i
dobásban nyilvánul meg. Ennek következtében nő a 
vér glycocorticoid szintje. (Ez m inden m űtéti beavat
kozás során észlelhető, de norm ális esetben gyorsan 
visszafejlődik, postoperativ komplikáció esetén azon
ban állandósul.) Az elülső hypothalam usból szárm azó 
ingerület pedig a n. vagus tónusának fokozását idézi 
elő. M indkettő az (agresszív hatású) gyom ornedv te r 
melését fokozza. A pathom echanism usban a sym pa
thicus tonus fokozódása és a plasm a-térfogat csökke
nése is szerephez ju t, mely a nyálkahártya vasoconst- 
rictiójához, arterio-venosus anastom osisainak m egnyí
lásához vezet. A fő tám ado tt te rü le t a gyom ornyálka

hártya, m elynek vérellátása, oxygenisatiója jelentősen 
csökken és ez a  mucosa b a rrie r összeomlását idézi elő. 
Az utóbbi évek kuta tásai derítettek  fényt a gyomor
nyálkahártya e fontos működésére, m ely fiziológiás 
viszonyok között m egakadályozza a lum enbe elválasz
to tt H -ionok red iffusió já t a nyálkahártyába és a Na- 
ionok d iffusió ját az in terstitium ból a lum en felé. A 
nyálkahártya b a rrie r sérülése esetén h istam in  szaba
dul fel, m ely vasodilatatiót, stasist, perm eabilitás-fo- 
kozódást hoz létre. A H -ionok rediffusiója pedig a ca- 
pillarisok roncsolásával vérzést kelt (1 0 , 16).

A h istam in felszabadulásnak m ásik ú tja  a histi- 
din decarboxylase aktiválása, m elyért a stress, glyco- 
corticoidok (endogen vagy exogen) salicylatok, phe- 
nylbutazon, indom ethacin felel.

A többsíkú hatásm echanism us végül három  fő 
pathológiás eltérésben csúcsosodik ki: 1 . in tram u ra
lis histam in felszabadulás, 2 . nyálkahártya-károsodás,
3. agresszív gyomornedv term elése. Ezek együttesen 
felelősek az acu t nyálkahártya-károsodás, vagyis ero
siv gastritis, acu t ulcus k ialakulásáért.

Mint a bevezetőben már utaltunk rá, az el
múlt 2 évtizedben egyre szaporodtak azok a köz
lemények, melyek e súlyos postoperativ szövőd
mény gyakoriságáról számolnak be. Ennek fő okát 
főleg a műtéti számok növekedésében, a végzett 
műtétek súlyossági fokának emelkedésében, nem 
utolsósorban az operált betegek átlagéletkorának 
növekedésében kell keresni. Ez a számszerű növe
kedés anyagunkban is világosan tükröződik; és az 
esetek háromnegyed részében a betegek életkora 
60 év felett volt. Weber (38) adatai is ezt igazolják, 
aki felhívja a figyelmet arra is, hogy a 60 év felett 
végzett nagysebészeti beavatkozások után mindig 
számolni kell a postoperativ gastrointestinalis vér
zésekkel. Kiemeli, hogy az ilyenkor jelentkező hy- 
povolaemia, septicaemia, respiratoricus insufficien
tia szinte törvényszerűen gastrointestinalis vérzés
hez vezet.

A kialakult elváltozások a kezdeti időszakban 
minimális tünetek képében jelentkezhetnek. Csak 
a gondos észlelés deríthet rájuk fényt. A gyomor
táji feszülésérzés, a haemostatus romlása útbaiga
zítható lehet. Reding (32) anyagában a stress ulcu
sok 56%-ban tünetmentesek voltak. Ez is magya
rázata annak, hogy néha csak a sectio deríti ki az 
igazi halálokot, az elvérzést. A jelentkező haemat- 
emesist, melaenát már bizonyító tünetnek kell te
kinteni.

Mint anyagunkból is kitűnik, a korai haemat
emesis nagy valószínűséggel a gyomorban létre
jött elváltozásra utal. Ha először melaenát észle
lünk, akkor elsősorban a duodenumban kialakult 
elváltozásra kell gondolni. Ez csak a tájékozódó 
jellegű megállapítás, a biztos diagnosist az endo- 
scopos vizsgálat adhatja!

A vérzés oka három  m orphológiai elváltozás le 
het: acut ulcus (stress ulcus), aktiválódott chronicus 
ulcus, a gyomor, duodenum  nyálkahártyá jának  erosiv 
elváltozása (erosiv gastritis, duodenitis). V alójában ez 
utóbbival kell legtöbbször számolnunk. Eder (12) sec- 
tiós anyaga átvizsgálásakor hasonló m egállapítást tett, 
és kiemelte, hogy az erosiv elváltozások kétharm ada 
a gyomor corpusán és fundusán helyezkedett el, míg 
az an trum on csupán egynegyed részük fo rdu lt elő. A 
gyanújelek, de főleg a vérzéses tünetek m egjelenése
kor, m in t azt a közlemények többsége is hangsúlyozza, 
a legfontosabb a vérzés okának pontos m egállapítása. 
Ezt a sürgős endoscopos vizsgálat biztosítja. E dia-
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gnosticus vizsgálati módszertől nem tekinthetünk el, 
mert a therapiás beavatkozást az így nyert leletre kell 
alapozni.

A postoperaliv gastrointestinalis vérzések the- 
rapiáját a pathológiai elváltozás határozza meg. Ha 
vizsgálat egyértelműen acut ulcust, vagy aktiváló
dott chronicus ulcust igazol, a teendő egyértelműen 
a műtét! Az elváltozás milyensége, kiterjedése 
alapján, figyelembe véve a beteg állapotát is, re- 
sectiós műtét, vagotomia +  aláöltés +  pylorus plas
tica, valamint vagotomia és pylorus plastica (15, 
20) jön szóba. Konzervatív kezelésnek ilyenkor 
nincs létjogosultsága, mert ez a gyógyulás lehető
ségét nagyon korlátozza. A műtét időpontjának 
megválasztása döntő (3, 11). A diagnosis felállítása 
után nem szabad késni a beavatkozással, mert a 
mortalitás már 24 óra után is jelentős százalékban 
emelkedik. Ez lemérhető anyagunkon is, de más 
szerzők adatai is ezt igazolják (3).

Az erosiv gastritis therapiája még ma sem tel
jesen egyértelmű. Egyes szerzők itt is műtétet ja
vasolnak (5, 6 , 11, 27), míg mások — és ezek van
nak többségben — a konzervatív therapiát része
sítik előnyben (1, 7, 21, 22, 23, 30, 35). Álláspont
jukat eredményeik (alacsonyabb mortalitás) tá
masztják alá. Két alapvető tényező támogatja a 
konzervatív therapia jogosságát: 1 . a pathophysio- 
logiai folyamat által létrejött kóros eltérések (int
ramuralis histamin-felszabadulás, nyálkahártya- 
barrier károsodása, agressiv gyomornedv termelő
dése) megfelelő konzervatív kezeléssel visszafordít
hatok, ill. ellensúlyozhatok; 2 . mivel az erosiv el
változások kétharmada a gyomor fundusában és 
corpusában található, a kétharmados gyomor-re- 
sectio az elváltozások egy részét visszahagyná.

Az erosiv vérzések konzervatív therapiája a 
következő: az agresszív savas gyomornedv közöm
bösítése [intragastricus bicarbonat infusio (18)], a 
gyomor instillálása antacid pufferrel [Magaldrate 
— Almagel A (35, 36)], noradrenalinos gyomoröb
lítés (2 2 ), esetleg intraarterialis vasopressin adása 
seleciven, az a. gastrica sinistrába (1 ), anticholinerg 
szerek (37) és legújabban H2 receptor blokkolók 
alkalmazása (7).

Az eljárások közül az antacid pufferrel tör
ténő kezelés gyakran hatásos. Ígéretesnek tekint
hetők a H'2 blokkolókkal (pl. Cimetidin) szerzett 
friss tapasztalatok. Az esetek kis százalékában a 
vérzést nem sikerül megállítani, és ilyenkor műté
tet kell végezni. Az elfogadott műtéti eljárás ma a

vagotomia és a pylorusplastica, kivételesen a ki- 
sebb-nagyobb resectio (11, 27, 30).

A jövőben sokkal inkább a profilaxisra kell 
nagyobb súlyt helyezni, hogy a lehetőségekhez ké
pest kiküszöböljük mindazon tényezőket, amelyek 
a postoperativ gastrointestinalis vérzéseket előse
gíthetik, ill. kiváltják.

össze fo g la lá s . A szerzők a Szegedi OTE I. Se
bészeti Klinikáján 1962—1975 között 40 betegen 
észlelt postoperativ gastrointestinalis vérzésről szá
molnak be; ez beteganyagukban 0,16%-os gyako
riságnak felel meg. Rövid összefoglalása adnak a 
szövődmény pathomechanismusáról, klinikumáról. 
Aláhúzzák a gastroscopiás vizsgálat korai elvég
zésének szükségességét. Körvonalazzák a válasz
tandó therapiát mind az ulcusos, mind az erosiv 
gastritises eredetű vérzések esetében.
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Az akut leukaemiát ma a gyermekkor gyakori ha
lálokai közé sorolhatjuk. Cutler és mtsai (2) ada
tai szerint 1 0 0  0 0 0  gyermek közül évente négy hal 
meg leukaemiában. Hazánkban Schuler és mtsai 
(14) ezzel azonos gyakoriságot találtak. Magyar- 
országon már az 1972. év elején módszertani levél 
(9) került kiadásra a korszerű chemotherapiás ke
zelési eljárások kidolgozásával, a gyermek-leuk- 
aemia centrumok kialakításával a gyermekkori 
leukaemiák kezelése szervezetté és célirányossá 
vált. Kórházunkban is regionalis jellegű gyermek- 
leukaemiai központ alakult meg és az ily módon 
megnövekedett beteganyag tette lehetővé, hogy a 
leukaemiás vagy a leukaemia-gyanús gyermeken 
fülészeti megfigyeléseket is tehettünk.

Miller és Shranbromra (8) hivatkozva állapít
ják meg dolgozatukban Révész és mtsai (11), hogy 
az intenzív therapiában részesülő betegek fogé
konysága a legkülönbözőbb fertőzésekre jól ismert 
tény. Hazai irodalmunkban is olvashatunk leuk- 
aemiához társult pulmonális fertőzésekről (15), 
vagy az akut leukaemiás gyermekek pulmonális 
szövődményeiről (13). Mindkét dolgozatban az im- 
munszuppresszív állapottal magyarázzák a társult, 
illetve szövődménynek ítélt ritka pulmonális elvál
tozásokat. Korábbi és újabb fül-orr-gégészeti 
könyvek is foglalkoznak a gyermekkori leukaemia 
fülészeti vonatkozásaival hazánkban (4) és külföl
dön (1) egyaránt.

Fül-orr-gégészek előtt ismertek a vérképző
rendszer betegségeiben előforduló felsőlégúti el
változások. A leukaemiás infiltrátumok, petechiák, 
az orrvérzés a betegség korai jelei lehetnek. Leuk- 
aemiásokban súlyos elváltozásokat mutathatnak a 
tonsillák, amit peritonsillaris beszűrődés is kísér
het. Kevésbé ismertek azonban a fülszövődmények. 
Azon leukaemiás betegeken, akik a chemothera- 
pia elvégzése után lázasak, vagy anaemiásak ma
radnak, kutatnunk kell lappangó fertőzések után, 
mint sinusitis és chronikus otitis (6). Viszont leuk
aemia gyanúja merülhet fel a klinikai tünetek és 
a vérképben kialakuló elváltozások alapján a sú-
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lyos állapotban levő mastoiditises betegnél. Azon
ban rendszerint ezen esetekben csak leukaemoid 
reakcióról van szó. A két kórkép elkülönítése ne
héz, komoly gondokat okozhat. Gyermekkori leuk- 
aemiával kapcsolatos fülszövődményekről hazai 
irodalmunkban utalást nem találtunk, de az álta
lunk elérhető külföldiben is csak egyes eseteket 
ismertetnek (pl. 5, 7). Hazánkban felnőttkori leuk
aemia fülszövődményeiről Gerencsér és Miklós (3) 
számoltak be.

Eseteink ismertetése előtt célszerű röviden 
összefoglalni az akut leukaemiával kapcsolatos 
fülészeti megállapításokat (12). A fül elváltozások 
rendszerint az általános leukaemiás infiltráció he
lyi manifesztációi, esetleg haemorrhagiás jelenség
gel kombinálódhatnak. Magán a dobhártyán elő
fordulhatnak suffusiók, de haematotympanon is 
kialakulhat. Leírtak már leukaemiában középfül- 
gyulladást vezetéses típusú nagyothallással és si- 
nusitisszel, fájdalom és szédülés nélkül. Akut 
leukaemiás betegen a középfül fertőzöttsége sok
kal súlyosabb lehet s gyakran ráterjedhet a kör
nyező szövetre, amit a szervezet csökkent ellen
állóképességével magyaráznak. Rendszerint a pro
cessus mastoideus masszív gennyedésével találko
zunk. Paparella és mtsai (10) szövettani vizsgála
tokkal igazolták azt, hogy a középfül érintettsége 
a leggyakoribb.

A belső fülről csak annyit, hogy a hirtelen 
süketség is lehet az akut leukaemia egyik bevezető 
tünete. Whitby (16) szerint a leukaemiás betegek 
3—4%-ában találunk süketséget.

Akut leukaemiában a fül kóros elváltozásai 
latens alakban is fennállhatnak, tehát a fül meg
betegedésének minden klinikai tünete hiányozhat.

Esetismertetés
1974 és 1977 közötti időszakban hét, im m unszup- 

presszív és toxikus állapotban levő gyerm ekbetegün
kön kerü lt sor antro tom iára, illetve m astoidectom iá- 
ra. A hét beteg közül kettőnek szolid daganat volt az 
alapbetegsége. Ezen két esetünkről a későbbiekben 
máshol szám olunk be. Az öt leukaem iával, illetve 
leukaem ia gyanújával beu ta lt gyerm ekbetegünk fü l
szövődményes eseteit az alábbiakban ism ertetjük :

1. eset: N. É., 7 hónapos (osztályos felvétel 1973. 
12. 22., f  1975. 01. 29.).

1973 novem berében hurutos tünetek  m ia tt kerü lt 
egy m ásik intézet csecsemőosztályára. Nagyfokú an- 
aemiát, m érsékelt hepatosplenom egaliát észleltek a 
betegen. A csontvelő-punctio alap ján  felm erü lt az 
akut lym phoid leukaem ia gyanúja, ezért áthelyezik 
gyerm ekosztályunkra.

O sztályunkon ism ételt csontvelő-punctio tö rtén t, 
amely aku t lym phoid leukaem ia fennállását bizonyí
totta. A rachitises, atrophiás és anaem iás csecsemő 
kivizsgálása közben vaskos, szalonnás, szürkés zava
ros dobhártyákat ta láltunk . Paracentesisre nyúlós 
gennyet kaptunk. A dobüregi kép nem  jav u lt és a 
hátsó-felső fal hurkaszerű  duzzanata is m egjelent. 
M astoiditisre irányuló gyanúnkat a fü lrő l készített 
röntgenfelvétel is alátám asztotta: m indkét oldalon 
teljes fedettséget észleltünk. A négyhetes várakozás 
u tán  elvégzett kétoldali antro tom iánál m indkét ol
dalon az  an trum ot nyúlás, gennyes váladék, m állé- 
kony gennyes sa rjak  töltik  ki. Elszórtam kölesnyi 
sárga gennypettyek. Az aditus ad an trum ot sarjsizövet 
zárja el. A m űtéti üregből vett genny leoltása és 
bakteriológiai vizsgálata sterilnek bizonyult. Fülei 11 
nap a la tt gyógyultak.



A csontvelőkenet á lta l igazolt akut lym phoid 
leukaem ia, az akkor érvényben  levő „A” protokoll 
szerint indukciós, m ajd a fenntartó  kezelésben része
sítettük. Egy évig teljes k lin ikai remisszió á llo tt fenn; 
1975 jan u árjáb an  6 nap a la tt  alakult ki súlyos relap- 
susa és throm bocytopenia m ia tt kialakult idegrend
szeri vérzésben halt meg.

2. eset: T. Z., 4 éves (oszt. felvétel 1976. 07. 19.; 
1 1976. 08. 9.). Kilenc hónap ja  akut lym phoid leuk- 
aem iával kezelt gyermek im m unszuppresszív állapot
ban, súlyos anaem iával (hgb .: 5,0 g%) k erü lt felvé
telre gyerm ekosztályunkra. Itt-tartózkodása harm adik  
nap ján  fülészeti vizsgálatkor jobb oldalon vaskos, elő
domborodó dobhártyát lá ttu n k ; paracentesiskor vé
res, savós-gennyes váladék ürü lt. Ekkor bal fü lé t még 
épnek ta láltuk . Egy hét m úlva a bal dobhártyá t vas
kosnak, szürkéslilásnak (haem atotym panon) észleltük, 
paracentesiskor véres, savós-gennyes váladékot nyer
tünk. Rá 5 napra balo ldalt elálló fül, retroauricu laris 
duzzanat; m astoiditist kórism ézünk. A m indkét fü l
ről készült röntgenfelvételen a cellahatárok eltűntek, 
teljes a fedettség. A ugusztus 3-án kétoldali m astoid- 
ectomia. M űtétkor: jobb oldalon végig ostitises elvál
tozás, vérzékenységgel. A csontosán beszűkült aditus 
ad an trum ot kitágítjuk, benne kevés nyákos váladé
kot találunk. Bal oldalon a duzzadt, in filtrá lt lágy
részekben kezdődő necrosis jelei. A planum  m asto
ideum corticalisán át világos színű, nyákos-nyúlós vá
ladék szivárog. A cellaállom ány helyében ostitises e l
változás, vérzékenységgel. A csúcsi sejtek helyében, 
valam int az an trum ban osteomyelitises folyam at, 
m állékony gennyes sarjak . A csontosán beszűkült adi
tus ad an trum ban cholesteatom a-szerű m orzsákat ész
leltünk. A m űtéti üregekből v e tt váladék bak terio ló 
giai vizsgálata sterilnek bizonyult.

A beteget a leukaem ia diagnózisának fe lá llítá 
sakor az ún. rossz prognózisú esetekre m egállapíto tt 
protokoll szerint kezeltük. Teljes remissziót sohasem  
sikerü lt elérnünk, 10 hónapos kezelés u tán  elveszí
tettük.

3. eset: S. Cs., 4 éves (oszt. felvétel 1976. 06. 30.—
1976. 10. 18.).

M. Down-os gyerm ekbeteget más intézettő l vet
tük át, ahol a kétheti megfigyelés a latt a k u t lym 
phoid leukaem ia gyanúja m erü lt fel. Nálunk az akut 
lymphoid leukaemia kórism ét a klinikum m elle tt a 
csontvelő vizsgálata is m egerősítette. A jó  prognó
zisú protokoll szerint kezd tük  el a kezelést, m elynek 
lefolytatása a cranialis te le-cobalt besugárzás befeje
zéséig csak átm eneti nehézségekkel (mycosis, pneu
monia) já rt. Az irrad ia tio  befejezése u tán  im m un
szuppresszív állapotba kerü lt, septikus lázm enettel. 
Egyhetes lázas állapot u tá n  ba l füle spontán perfo
rá lt és ugyanakkor jobb fü lé t heveny gennyes közép
fülgyulladása m iatt paracen táltuk . Paracentesiskor a 
dobüregi váladékot leoltottuk, m ajd  a leoltást a ké
sőbbiekben megismételtük, a  genny bakteriológiai 
vizsgálata ism ételten steril eredm ényt adott. A közép
fülgyulladás kórlefolyását ism étlődő dobüregi reten- 
tiók jellem ezték. A m asto id itisre gyanús fülekről 
röntgenfelvételt készítettünk, amelyek teljes fed e tt
séget m utattak , a cellahatárok  elmosódottak voltak. 
Október 1-én kétoldali m astoidectom ia tö rtén t. Mű
tétkor ép cellát nem ta lá ltunk , helyében csak néhány 
csontlécet, gennyes sa rjak b a  beágyazottan, valam in t 
elszórtan besűrűsödött gennycsom ókat. A ntrum ában, 
a csúcsi és zygomaticus se jtek  helyében gennyes sarj- 
szövet. Az aditus ad an tru m  is sarjszövettel kitöltött. 
A m űtéti üregekből vett gennyet leoltottuk, kórokozó 
baktérium  nem  tenyészett ki.

A fü lek  gyógyulása u tá n  a  leukaemia kezelését 
fo lytattuk, a beteg jelenleg is remisszióban van.

4. eset: H. Sz., 3 hónapos (oszt. felvétel 1974. 11. 
26—1975. 07. 28.).

Egy hónapra visszam enő fülpanaszokkal, folyó 
fülekkel érkezik a rosszul fejlődő, nagyfokban an- 
aemiás, septikus állapotban levő csecsemő. Szívzöreje 
m iatt kardiológiai kivizsgálásra utalták be osztá
lyunkra. Fülészeti vizsgálatkor mindkét oldalon élénk 
dobüregi folyam atot, fellazu lt dobhártyákat és geny-
3*

nyes váladékozást észleltünk. B alo ldalt retroauricu- 
larisan  kezdődő abscessus képe. A fülről készített 
röntgenfelvétel m astoiditis feltevésünket alátám asz
to tta  és ezért megfelelő előkészítés u tán  kétoldali 
an tro tom iát végeztünk. M űtéti le letkén t, m indkét ol
dalon teljes beolvadást ta lá ltunk . Zöldessárga geny- 
nyet, gennyes sa rjak a t távo líto ttunk  el. Bal oldalon a 
subperiostealis abscessus m elle tt a  corticalison zöld- 
borsónyi csont-necrosist észleltünk. A leoltott genny 
bakteriológiai vizsgálata sterilnek bizonyult. Az ope
rá lt fü lek  gyógyulása elhúzódott, a beteg renyhe gyó
gyulási hajlam a miatt.

A fü lm űtét u tán  néhány n ap p a l a beteg csecse
mő septikus lázm enete megszűnt. A nagyfokú spleno
m egalia a transfusiók ellenére is fennm aradó an 
aem ia, a m astoidectom ia u tán  is fennálló  hyperleuko- 
cytosis (fvs.: 40 000—50 000 között), a granulopoesis 
ex trém  túlsúlya és balra to ltsága chronikus myeloid 
leukaem ia gyanúját is felvetette. A norm ális értékű 
granulocyta alkalikus phosphatase értékek, a csök
kenő splenomegalia, a septikus tü n e tek  elm últa u tán  
norm alizálódó fehérvérsejtszám  a lap ján  a folyam at
ta l egyidejűleg észlelt klinikai és vérképelváltozáso
ka t leukaem oid reakciónak m inősítettük.

A m űtét u tán  2 hónappal elvégzett újabb csont
velővizsgálat k izárta a chronikus myeloid leukaem ia 
fennállását. P árnadefektusa m ia tt azóta is gyerm ek
kardiológiai gondozás a la tt áll.

5. eset: K. Zs., 4*/г éves (oszt. felvétel 1977. 03. 
24—1977. 06. 14.).

A sokat betegeskedő gyerm ek kórelőzményéből 
a  következőket em elnénk k i : 1 éves korig otitisek, 
tonsillitisek; 1976. év őszén pyuria. 1977. január óta 
gyakorlatilag  m indig beteg, e le in te  fü lét fájd íto tta  
(nem paracentálták), köhögött és lázas volt, m ajd is
m ét pyuriával kezelték. M árcius 18-án intézetbe 
u ta lták  mumps m eningitis gyanújával. Intézeti k i
vizsgálása során csontvelődepressziót észleltek és akut 
lym phoid leukaem ia gyanújával gyerm ekosztályunkra 
helyezték át.

A sovány, súlyos beteg benyom ását keltő gyer
m eknél septikus lázm enetet észleltünk, csontvelőde
presszióra u taló vérképeltérések (hgb.: 5 g%, fvs.: 
2500, th r . : 32 000) m ellett. V örösvértestsüllyedés: 120 
m m /óra. Erősen balra  to lt minőségi vérkép, kóros a la 
kok nélkül. Ápolásának 16. nap ján  kétoldali gennyes 
arcüreggyulladást kórism éztünk. Az arcüregek öblí
tésekor a  tejfelessé vált öblítőfolyadékkal bűzös 
gennycafatokat m ostunk ki. Az öblítéseket 2—3 n a
ponta m egism ételtük, s 13 kezelés volt szükséges az 
öblítőfolyadék feltisztulásához. U gyanakkor m indkét 
fülében szürke, enyhén zavaros, vaskosabb dobhár
ty ák a t lá ttunk , paracentesiskor nyúlós gennyet nyer
tünk. A paracentesiskor tö rtén t gennyleoltásokból a 
jobb fülváladékból Staphylococcus aureus törzs, míg 
a balból kórokozó baktérium  nem  tenyészett ki. A 
kétoldali középfülfolyam atot to rp id  lefolyás jellem ez
te, reparacentesisre is kényszerültünk. Időközben a 
betegnek orrbem eneti fu runculusa és paronychiája is 
volt.

A kétoldali középfülfolyam at progressziója m iatt 
a fü lrő l készített röntgenfelvételeken a cellahatárok 
elm osódottak és teljes fedettséget m utattak . Ápolásá
nak 47. nap ján  kétoldali m astoidectom iát végeztünk.

M űtétkor: ép cellát nem ta lá ltunk . Az összes 
re troauricu laris üregrendszerben osteom yelitises kép, 
m állékony sarjak  és genny. Az ad itu s  ad antrum ból 
sarjszövetet távolítottunk el. A gyerm ek korához v i
szonyítva óriási üregeket kaptunk. A m űtéti üregek
ből vett genny leoltása bakteriológiailag sterilnek b i
zonyult.

A beteg állapotához képest feltűnően gyors (18 
nap) sebgyógyulás következett. A közben végzett is
m ételt sternum punctio  eredm énye kizárta  a csont
velődepresszió leukaem iás eredetét. M indkét csont
velővizsgálat nagyfokú granulopoetikus reakciót m u
tato tt. G óctalanítás végett adenotom ia is történt. Jó 
általános állapotban, panaszm entesen bocsátottuk o tt
honába.



Megbeszélés

Az akut lymphoid leukaemiával, illetve annak 
gyanújával kezelt öt fülszövődményes gyermek
betegünknél az alapbetegség hármukon beigazoló
dott, közülük időközben kettőt (az 1 . és a 2 . bete
get) el is veszítettünk.

Az első betegen (N. É.) négyhetes várakozás 
után került sor a fülműtétre. Füleinek gyógyulási 
hajlama jó volt. Az alapbetegségét a műtét nem 
befolyásolta kedvezőtlenül. Közel egy évig tartó 
remisszió következett be, csak egy év múlva halt 
meg.

A második, septikus állapotban levő betegün
kön (T. Z.) a néhány nap alatt kialakult heveny 
mastoiditis sürgős műtéti beavatkozást követelt. 
Ezen betegünknél felmerül az a gondolat, hogy a 
fülszövődmény az általános leukaemiás infiltrá- 
ció helyi manifesztációja volt, amelyhez thrombo- 
peniás haemorrhagia is társult. Műtét után masz- 
szív pneumonia alakult ki és a beteget hat nap 
után elveszítettük.

A harmadik akut lymphoid leukaemiás bete
günk (S. Cs.) esetében a fülszövődményért az im- 
munszuppresszív állapot és a septikus lázmenet 
tehető felelőssé. Négyheti megfigyelés után került 
fülműtétre. A műtétet feltűnően gyors sebgyó
gyulás és tartós láztalanság követte. Kontroll vizs
gálatai is remissziót mutattak, jelenleg is — közel 
két éve — panaszmentes. Igen fontos tapasztalat
nak tartjuk azt, hogy még a Down-kóros, leuk
aemiás beteg mastoiditise is teljesen meggyógyult.

Eddigi tapasztalataink alapján úgy véljük, 
hogy fülészeti ítéletünkben nem befolyásolhat ben
nünket az alapbetegség súlyossága, reménytelen
sége, vagy veszélyessége. Leukaemiás gyermek 
esetén is alkalmaznunk kell a gyermekfülészeti 
elveket, indokolt esetekben nemhogy megenge
dett, hanem szükséges a műtét elvégzése.

A negyedik (H. Sz.) és ötödik (K. Zs.) bete
günk esetében a megismételt csontvelővizsgálat 
alapján a leukaemia gyanúja megdőlt. Mindkét 
esetünkben otogén sepsis okozta leukaemoid reak
cióról volt szó. Hogy az akut leukaemia és a leuk
aemoid reakció elkülönítése milyen komoly gon
dokat okozhat, azt eseteink is bizonyítják. Ilyen
kor csakis a fülészeti műtét jelenti a megoldást. 
Érdekes, hogy Krepuska és Krepuska már 1936- 
ban ehhez közelálló véleményt hangoztatott (4).

Érdekességként megemlítjük, hogy négy bete
günk közül egyikben sem tenyészett ki kórokozó 
a fülváladékból, ill. gennyből történt leoltások 
bakteriológiai vizsgálatával. Kivétel volt az ötö
dik esetünk, amelyiknek csak az első alkalommal, 
a jobb fül paracentesisekor vett gennyből tenyé
szett ki Staphylococcus aureus törzs.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők az akut lymphoid 
leukaemiával, ill. annak gyanújával kezelt öt fül
szövődményes betegük kórlefolyását ismertetik. 
Hármuknál az alapbetegség beigazolódott, közülük 
kettőt elveszítettek. Az elsőben a fülszövődmény 
megelőzte az akut lymphoid leukaemia kialaku
lását. A második elveszített a fülszövődményét az 
általános leukaemiás infiltráció helyi manifesztá- 
ciójának tartották. A harmadik teljes remisszió- 
ban levő leukaemiás betegüknek a fülszövődmé
nyéért az immunoszuppresszív állapotot tették fe
lelőssé. Megállapítják, hogy leukaemiás betegen is 
elvégzendő a fülműtét, ha fülészeti szempontból 
indokolt. Negyedik és ötödik esetükben otogén sep
sis leukaemoid reakciójáról számolnak be, mely 
elkülönítése komoly gondot okozott.
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A diabeteses retinopathia 
photocoagulatiós kezelése
Kovács Bálint dr. és Szabó Ilona dr.

A diabeteses retinopathia (DR) a diabetes mellitus 
egyik leggyakoribb és legsúlyosabb szövődménye. 
Bár a DR más szerveken is meglevő érszövődmé
nyekkel csaknem egy időben és azonos alapbeteg
ség következményeként lép fel, külön pathoge- 
netikai egységként való kezelését indokolja, hogy 
megjelenési helye a legfontosabb érzékszerv, mely
nek károsodása a megnövekedett diabeteses élet
tartam miatt egyre nagyobb jelentőséggel bír.

A DR minden életkorban előfordulhat, meg
jósolható, de nem előzhető meg, lefolyásában kró
nikus és progresszív, relatíve kezelhetetlen, előfor
dulási aránya egyre növekvő tendenciát mutat és 
emelkedő arányban szerepel vaksági okként. Az 
Amerikai Egyesült Államokban az évente bejegy
zett új vakok 10%-ánál a DR okozza a vakságot, 
míg a 45—75 éves korcsoportban az arány 20% (6 ). 
Baranya megyében vaksági segélyben részesülő 
betegek között 5,28% a DR által okozott látásvesz
tés (1 1 ), mely az utóbbi években fokozatosan emel
kedő arányt mutat.

A DR therapiájának alapja az anyagcsere-be
tegség és az egyéb társuló extraocularis szövődmé
nyek belgyógyászati kezelése. A retinopathia keze
lése a pontos pathogenesis hiányában többé-ke- 
vésbé empirikus. Ez a tény magyarázza a kezelési 
elvek, módszerek és gyógyszerek sokrétűségét, nö
vekvő mennyiségét.

A therapiás lehetőségek két nagy csoportra 
oszthatók:

1. Gyógyszeres: anabolikus steroidok, antilip- 
aemiás szerek, vitaminok, anticoagulansok és egyéb 
gyógyszerek, mint például a Doxium.

2. Sebészi: hypophysectomia, véres úton vég
zett szemészeti műtétek proliferativ retinopathiá- 
nál és a photocoagulatio.

Közleményünk célja 71 diabeteses retinopa- 
thiában szenvedő beteg 123 szemén végzett photo
coagulatiós kezelés értékelése.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 15. szám

Anyag és módszer
A kezelést válogatott beteganyagon végeztük azok 

közül, ak iket szakrendelés kü ldö tt vizsgálatra, vagy 
konziliáriusi vizsgálatok során m agunk észleltünk. 
Photocoagulatiós kezelésre azokat ta rto ttuk  alkalm as
nak, akiken a retinopathia gyors progressziót m utato tt 
és/vagy az egyéb kezelés ellenére látásvesztés közeli 
veszélye fenyegetett.

Á tlagos d iabetes-tartam  17,8 év volt, insulinnal 
kezelt 30 beteg, oralis antid iabetikum m al kezelt 29 
beteg, m indkét módon kezelt 12 beteg. Rendszeresen 
25 beteg szedett antihypertensiv  szert.

A retinopath ia osztályozását O’Hara szerint vé
geztük, így két súlyossági szakaszt különítettünk el.

1. N em  proliferativ vagy „háttér” retinopathia  
legjellem zőbb pathologiai elváltozásai a kapilláris k e
ringés zavarai m iatt a lakulnak  ki; kapilláris elzáródá- 
sos terü letek , m icroaneurysm ák, oedema, retinalis v é r
zések, lipoidanyag-berakódás.

2. Proliferativ retinopathia  jellegzetessége a lá tó 
idegfőn vagy/és a retina szintjében, m ajd azt m egha
ladó, az üvegtest felé növekvő érújdonképződés, m á
sodlagos fibrosis és üvegtesti bevérzés. Ezek az e lvál
tozások okoznak általában  vakságot, melyek további 
súlyos szövődményekkel is já rh a tn ak  m int például 
másodlagos zöldhályog.

M inden betegen részletes belgyógyászati vizsgálat 
történt. Csak azokat a betegeket kezeltük, akiknek 
szénhidrát-anyagcseréje egyensúlyban volt. A kezelést 
részletes szemészeti vizsgálat előzte meg: látásélesség-, 
réslám pás és szem tükri vizsgálat, szemnyomásmérés. 
A kezelés előtt színes és fekete-fehér szemfenéki fény
kép és az esetek többségében fluorescein angiographia 
készült. A dokum entálást m inden ellenőrző vizsgálat 
alkalm ával is elvégeztük. A photocoagulatiót á lta lában  
am bu lan ter végeztük. K linikai felvételt csak akkor 
a ján lo ttunk , ha többszöri vagy kétoldali kezelést te r 
veztünk. 71 beteg 123 szemén végeztünk photocoagu
latiós kezelést, akik közül 44 nő (átlagéletkor 62 év) 
és 27 férfi (átlagéletkor 50 év) volt. A beavatkozás 
m indkét szemen 51 betegen, csak az egyik szemen 21 
betegen történt. Az első kezelést követő észlelési idő 
átlaga 28,2 hónap (3 hónap—10 év) volt.

A kezelést „Zeiss Jen a  L ichtcoagulator 5000” ké
szülékkel végeztük. Előkészítésként pupillatágítást és 
felületes cseppérzéstelenítést alkalm aztunk. A betege
ket a kezelés term észetéről tájékoztattuk .

A kezelési módszerek a következők voltak: nem 
proliferativ  retinopathiában d irek t coagulatiót végez
tünk az angiographiával bizonyított m icroaneurysm ák- 
ra, kap illáris elzáródásos vagy körü lírt fluorescein fes
tékáteresztő  területekre. Súlyosabb esetekben, fenye
gető m acula lutea szövődmények esetén a m aculától 
tem poralisan  félhold alakban egy-két soros blokádot 
képeztünk. P roliferativ  retinopath iában  közvetlenül az 
újdonképzódött ereket coaguláltuk esetenként a tá p 
láló a rté ria  elzárásával, súlyosabb esetekben a nagy
vénák m entén  haladva nem  teljes radikális re tina- 
roncsolást végeztünk azzal a céllal, hogy a centrális 
retinarész funkcióját megőrizzük, a proliferatiót m eg
állítsuk.

Az egyes coagulumok nagysága 1—5° (250—1250 
urn gócátmérő) volt, egy kezelés alkalm ával átlagban 
50 gócot ejtettünk.

A kezelés eredm ényességét a látásélesség válto
zása a lap ján  értékeltük.

Eredmények

Nehézségek nemcsak a kezelésben, hanem az 
eredményesség lemérésében is vannak. A morfo
lógiai változás színes szemfenéki fényképekkel és 
florescein angiographiával dokumentálható. A 
funkcióváltozást — a beteg számára legjelentő
sebb — központi látásélesség mérése alapján kö
vetjük. A therapiás eredmény osztályozását meg
nehezíti azonban, hogy a morfológiai és funkció- 891



1. ábra: 66 nem proliferativ DR-ben szenvedő be teg  keze
lés előtti és az  utolsó ellenőrzéskor észlelt látás- 
élessége. Az á tló  melletti jelzések a  változatlan 
látásélességet,  a  jo b b  oldalt  felül levők a  javu
lást, a bal oldali a lsók  a  rosszabbodás t  m utatják

v á lto záso k  nem  m in d ig  já r n a k  e g y ü tt és egy  irá n y 
ban , v a la m in t hogy a k eze lést g y a k ra n  te lje sen  
vagy  igen  jó lá tá sé le sség ű  szem en k ez d jü k . A  k e 
zelés e red m én y esség én ek  é r té k e lé se k o r az o k a t az 
in d iv id u á lis  tén y ező k e t is f igye lem be k e ll venn i, 
am e ly e k  m inden  e se te t k ü lö n ö ssé  te szn ek  és az ob-

2. ábra: 37 proliferativ DR-ben szenvedő be teg  lá tá sé le s 
ség  a d a ta i t  mutatja  azonos  jelölés mellett

je k tív  le m é ré s t k izá rják . E zek  a tén y ező k  a k ö v e t
k ezők : a b e teg  é le tk o ra  a kezelés k ez d e te k o r; az 
é r re n d sz e r  á lta lán o s  á l la p o ta ; h y p e r to n ia  és vese
szövődm ény  m eg léte  v agy  h iá n y a . Je le n  é rték e lé s  
ezek e t a  szem p o n to k a t csak  á lta lá n o sa n  v e h e tte  f i
gyelem be.

A fe n ti  szem pontok  tu d a tá b a n  é rté k e lé sü n k  
a la p ja  a  k ö zp o n ti lá tásé lesség  v á lto zása  volt.
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változatlan változatlan

rosszabb rosszabb

Nem proliferativ re tinopathia  

kezelt kezeletlen

visus: javult javult

3. ábra: Kezelt és kezeletlen nem proliferativ DR-ben 
szenvedő b e teg ek  lá tásé le sség -v á lto zásán ak  ösz- 
szehasonlítása

4. ábra: Kezelt és kezeletlen proliferativ DR-ben szenvedő 
b e teg ek  lá tásé lesség -vá ltozásának  összehasonlí
tá sa



5. ábra: ö sszeh aso n l í tó  ad a to k  a DR sú lyosságában  történt  változásokról.
Jelölések: üresen hagyott oszlop (1) nem proliferativ DR változat lan;  vonalazott oszlop (2) nem proliferativ DR 
proliferativ lett; fekete oszlop (3) proliferativ DR változatlan; pontozott oszlop (4) proliferativ DR visszafejlődött 
nem proliferativ s tádium ba.
Vízszintes tengelyen az észlelési időt, függőleges tengelyen a kezelt szemek számát jelöltük.

Nem proliferativ DR esetekben a látásélesség 
mérése alapján (1. ábra) a kezelt szemek csaknem 
kétharmadában a kezelés eredményes volt. A má
sik, nem kezelt szemhez viszonyítva (3. ábra), rész
ben a már említett okok miatt, a különbség kisebb.

A látásélesség mérése alapján proliferativ re- 
tinopathiában (2. és 4. ábra) az általunk alkalma
zott xenon photocoagulatio eredménytelen volt. A 
szemfenéki kép változása alapján (5. ábra) a keze
lés hatására a proliferatio hosszabb időre megállt 
(2 0  szem) vagy a direkt roncsolás következtében 
megszűnt (19 szem). Így annak ellenére, hogy a 
kezelés megkezdésekor már igen súlyos állapotban 
levő szemek látásélessége nem javult, sőt rom
lott, a szemfenéki kép javulása következtében 
a teljes látásvesztést hosszabb időre sikerült meg
előzni. Ez relatív eredménynek értékelhető.

Megbeszélés

A photocoagulatio destructiv és tüneti kezelési 
módszer. Irreversibilis chorioretinális károsodást 
okoz alkalmazási helyén, ezért rendkívüli jelentő
sége van az indikáció felállításának, a kezelés kez
detének, kiterjedésének és erősségének.

A szemfenéki tünetekért felelős diabeteses 
microangiopathia lényege meglehetősen jól ismert. 
Ashton (1) szerint a retina kapillárisok alapmemb
ránjának megvastagodása a leggyakrabban észlelt 
szövettani lelet. Ezen jól vizsgált alapjelenség pa-

thogenetikai szerepe a diabeteses retinopathia ki
fejlődésében még vitatott. Vracko (14) elmélete 
szerint a megvastagodott alapmembrán, a kapillá
risok sejtjeinek genetikailag determinált és kör
nyezeti tényezők által kiváltott elhalása és a sejt 
nélküli alapmembrán-váz regeneratiójának követ
kezménye. A microangiopathia következtében a 
pericyták eltűnnek, az endothel sejtek proliferál- 
nak és elvándorolnak. Ennek a strukturális elvál
tozásnak a következménye; oedema, lipoid exsu- 
datio, microaneurysma, kapilláriselzáródás, vérzés.
A diabeteses microangiopathia vizsgálatára legjob
ban bevált klinikai módszer a fluorescein angio- 
graphia (2 ).

A felosztás, de főleg a kezelés prognosisa 
szempontjából a nem proliferativ DR és a prolife
rativ DR photocoagulatiójának tárgyalását célszerű 
különválasztani.

A nem proliferativ DR photocoagulatiós keze
lését elsőként Meyer-Schwickerath (10) végezte 
1959-ben, míg hazánkban Hudomel (5) számolt be 
kezdeti eredményeiről 1967-ben. Azóta a kezelés 
technikájában jelentős fejlődés történt, s ma már 
az előbbi szerzők és az általuk is használt xenon 
photocoagulator mellett egyre szélesebb körben 
terjed az argon laser alkalmazása (8 , 9, 12). Ke
zelt betegeink csaknem kétharmada nem prolife
rativ DR stádiumban volt. Tapasztalataink szerint 
a kezelési elvek szigorú betartásával a korai réti- 893



nopathiában a kezdeti jelek nagyobb százalékban 
visszafejlődnek, mint csak spontán remisszió ese
tén. Ez a megfigyelés egyezik más szerzők (4, 5, 8 ) 
adataival is. További eredmény, hogy korai kezelés 
esetén (5. ábra) a látást súlyosan veszélyeztető pro
liferativ retinopathia 51 szemen hosszú megfigye
lési idő alatt sem fejlődött ki, és csupán 13 szemen 
észleltük ezt a kedvezőtlen változást.

A progresszív proliferativ retinopathia kifej
lődéséért Kohner és mtsai (7) szerint elsősorban a 
keringésből kizáródott retinaterületek a felelősek, 
ezért ezen területek photocoagulatiója a kezelés 
bevezetése óta tapasztalati úton jól bevált. További 
pathológiás területek, melyek preventív célú coa- 
gulálása célszerű Riaskoff (12) szerint a követke
zők: a kapilláris infarctusos területek határa, az 
arteriovenosus kereszteződések közelében és a sza
bálytalan lefutású vagy kitágult vénák mentén. A 
helyi photocoagulatio kisebb proliferatio esetén 
még elégséges lehet, látóidegfő érújdonképződés fel
léptekor azonban erőteljesebb kezelés szükséges. 
Varga és Gáli (13) proliferativ DR Zsugorodó trac- 
tiós hatásának megelőzésére javasolja a photocoa- 
gulatiót. L’Esperance (8 ) argon laser photocoagu- 
latorral közvetlen epi- vagy praepapillaris coagu- 
latiót is lehetségesnek tart. A szerzők többsége 
azonban kiterjedt retinaroncsolás útján igyekszik 
a súlyosan megváltozott retinakeringés helyreállí
tására. Little és mtsai (9) látóidegfő proliferatiónál 
összehasonlították az általuk addig alkalmazott ke
zelési módszerek eredményeit. Módszereik: a látó
idegfő helyi coagulálása; az ellátó artéria elzárása; 
teljes retina-coagulatio a központi rész megkímé- 
lésével; valamint ez utóbbi kettő együttesen al
kalmazva. Egyértelműen a negyedik módszer volt 
a legeredményesebb. Riaskoff (12) csak látóidegfő 
érújdonképződés esetén kiterjedt véna melletti coa- 
gulatiót végez, ha egyebütt is van proliferatio, azt 
helyileg roncsolja. Ha ezzel a módszerrel 3—5 hó
nap alatt lényeges regressziót nem észlelt, csak
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ló, ún. panretina photocoag'ulatiót. Riaskoff által 
javasolt paravenosus photocoagulatio a retina szö
vetet magát nem károsítja olyan mértékben mint 
a panphotocoagulatio, viszont a vénák mentén leg
sűrűbben elhelyezkedő kóros kapillárisokat szelek- 
tíve elroncsolja és ezzel az egész retina keringését 
kedvező irányban befolyásolja. A panphotocoagu- 
latiót azokra az esetekre tartja fenn, amikor to
vábbi progresszió a látásélesség megőrzése céljá
ból kiterjedt roncsolást is megengedhetővé tesz. 
Pathogen etikai megfontolások alapján olyan erős
ségű coagulatiót javasol, amely a retina belső réte
geiben elhelyezkedő kapillárisokat roncsolja.

Ezzel szemben Colenbrander (3) a choriokapil- 
lárisok roncsolását tartja elsődlegesnek, mivel sze
rinte a diabeteses retinopathia lényege a patholó
giás choriokapillárisokból származó retina oedema. 
Mivel a fényenergiát a chorioidea és a retina pig
mentsejtes rétege abszorbeálja, ez könnyen elér
hető. Lényeges olyan helyen alkalmazni kellő erős
séggel az irreverzibilis roncsoló kezeléses eljárást, 
ahol a helyi kóros területek elroncsolása mellett az 
egész retina keringését és főleg annak központi ré- 

894 szét kedvező irányban befolyásolja.

Az általunk alkalmazott módszer nem prolife
rativ esetekben az angiographiával kimutatott kó
ros területek direkt coagulálása volt. Proliferativ 
esetekben xenon coagulatorral a nem látóidegfő 
proliferatiót helyileg, néhány esetben a tápláló ar
téria elzárásával együtt kezeltük. Kedvező ered
ményt tapasztaltunk a Riaskoff által javasolt para- 
vénás coagulatio után, bár eseteink száma és a 
megfigyelési idő hosszúsága további következteté
seket még nem enged meg. Panretina photocoagu- 
latiót eddig egy esetben alkalmaztunk olyan be
tegnél, akinél a paravénás kezeléssel a progressziót 
nem sikerült megállítani. A négy ülésben mind
két oldalt elvégzett csaknem teljes coagulatio ha
tására több mint fél éve a proliferatio stagnál, a 
visus mindkét oldalt teljes.

Eredményeink alapján a kezelés nélkül biz
tosan progrediáló DR súlyos szövődményei meg
előzhetők vagy lassíthatok. Tapasztalataink szerint 
ennek feltételei a korai diagnózis, rendszeres sze
mészeti ellenőrzés (beleértve a színes szemfenéki 
fényképezést és fluorescein angiographiát is), a 
photocoagulatio idejének és kiterjedésének pontos 
meghatározása. A DR eredményes kezelésének fel
tételei csak jól felszerelt intézetekben teremthetők 
meg, ahol begyakorolt személyzet, valamint szer
vezett és irányított beteganyag is van. Hazánkban 
sajnos — tudomásunk szerint — ez a három szem
pont együttesen nincs meg. A nagy nemzetközi 
statisztikák alapján egészségügyi tervezésünknek 
számolni kell azzal, hogy a közeli jövőben a vakság 
okai között hazánkban is növekvő arányban szere
pel a DR. így annak kezelésére fel kell készülnünk.

Ö sszefog la lás. 71 diabeteses retinopathiában 
szenvedő beteg 123 szemén végzett xenon photo
coagulatio eredményeiről számolnak be. A korai, 
nem proliferativ retinopathia kellő időben és ki
terjedésben alkalmazott kezelésével a későbbi szö
vődmények megelőzhetők vagy kifejlődésük meg
lassítható. A proliferativ retinopathia kezelésének 
eredményei lényegesen kedvezőtlenebbek, melynek 
egyik oka az alkalmazott kezelési technika fogya
tékossága. A szerzők a diabeteses retinopathia pho- 
tocoagulatiós kezelésének széles körű megszerve
zését javasolják.

IRODALOM: 1. A shton, N.: Brit. J. O phthal. 
1974, 58, 344. — 2. Brooser, G.: Orv. Hetil. 1969, 110, 
1079. — 3. Colenbrander, M. C.: Docum enta O ph thal
mologies. 1977, 44, 1, 93. — 4. Dobree, J. H.: Brit. J. 
O phthal. 1974, 58, 377. — 5. Hudomel J.: Szemészet. 
1968, 105, 151. — 6 . Kahn, H. A., K iller, R.: Am. J. 
O phthal. 1974, 78, 58. — 7. Kohner, E. M., Shilling, J.
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I, 15. — 8 . L ’Esperance, F. A.: Ocular photocoagula- 
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CHINOIN B U D A P E ST

CO RO N A RIA  DILATATOR

SENSIT
drazsé

A Sensit új t ípusú koszo rúértág ító .  Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz ak tiv i tá s t  gátló hatása 
m ia t t  növeli a szív anoxiás to leranciá já t ,  csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tág ítja  a koszorú
e rek e t ,  fokozza a k o roná riaá ram lás  m érték é t ,  növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektív  
ha tása  stress s ituatiókban  is é rvényre  jut, am ennyiben kivédi a katekolam inok kard iostim ula to rikus 
hatásá t .  Adagolását az első s tenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. H uzam osabb  használata m el
le t t  csökken a n itroglicerin  igény.

Ö S S Z E T É T E L :  D r a z s é n k é n t  50 m g  fen d i l in u m  hydro-  
c h lo r ic u m  h a tó a n y a g o t  t a r t a l m a z .

JA V A L L A T O K : K o ro n á r ia e lé g te le n s é g ,  a n g in a  p e c t ro r i s ,  
k o ro n á r ia sc le ro s i s ,  a  sz iv in fa rc tu s  m e g e lő zé se  és u t ó 
keze lé se .

ELL E N JA V A L LA T: A sz iv in fa rc tu s  a k u t  fázisa. T e r h e s 
sé g b e n  csak a  v i ta l is  ind ikác ió  e s e té b e n  a lk a lm a z h a tó .

A D A G O L Á S :  Á tlag o s  adag ja  f e ln ő t t e k n e k  n a p o n ta  3 x 1  
d ra z sé .

M E L L É K H A T Á S O K : G y o m o r p a n a s z o k ,  fejfájás, n y u g ta 
lanság,  k ábu ltság ,  vagy a l le rg iá s  je le n ség e k  sz ó rv án y o san

e lő fo rd u lh a tn a k ,  m elyek  a d ó z is  á t m e n e t i  c sö k k e n té sé re  
t ö b b n y i r e  m egszű n n ek .

F IG Y E LM EZ T ET ÉS : M á jb e teg e k  h u z a m o s a b b  k e z e lé se  
s o rá n  a já n la to s  az  időszakos  l a b o r a tó r i u m i  e l le n ő rz é s .  
V é rn y o m á s c s ö k k e n tő k  és b é t a  r e c e p t o r  b lokko lók  h a t á 
s á t  e r ő s í t h e t i ,  ill. k ieg é sz í th e t i ,  e z é r t  e g y ü t te s  a d á s u k  
e s e té n  f o k o z o t t  óva tosság  a já n la to s .

C S O M A G O L Á S  ÉS T ÉR ÍT É S:  50 db  d r a z s é  2,70 Ft

M EGJEG YZÉS: ifi Az a  s z a k re n d e lé s  (g o n d o zó )  s z a k o r 
vosa r e n d e lh e t i ,  aki a  gyógyszer  jav a l la ta i  sze r in t i  b e te g 
ség e s e té n  a  b e te g  g y ó g y k e ze lé sé re  t e r ü l e t i l e g  i l le té k es .  
Csak v é n y re  a d h a tó  ki,  az  o r v o s  r e n d e lk e z é se  s z e r i n t  
( leg fe l jebb  h á r o m  a lk a lo m m a l )  i s m é te lh e tő .



CHINUPUNbIN SPray
FUNGICIDA TOPICA

CHINOIN
B U D A PE ST

A to ln a f ta t  fungicid és fungisztatikus hatású  vegyidet. H a tásos  számos d e rm a to p h y tia  lokális keze
lésében, elsősorban T richophyton  m entagrophytes ,  T richophyton  rubrum , M icroosporon canis, Epi
d e rm ophy ton  floccosum, továbbá  Malessezia furfur o k o z ta  fe rtőzések  esetén. A lka lm azható  grizeo- 
fulvinnal kezelt  krónikus d e rm a to p h y tiák  kiegészítő an tim yco tikus  loca ltherapeu ticum akén t.

ÖSSZETÉTEL: 1 g to ln a f ta tu m  hatóanyagot t a r 
ta lm az  125 g-os palackonként,  o lajszerű folya
dékban.

JAVALLATOK: D e rm ato p h y to n  okozta  super
ficialis mycosisok gyógyítására : e lsősorban erosio 
in terdigitalis  mycotica, to v áb b á  tinea versicolor, 
tr ichophy tia  superficialis, ep iderm ophy tia  ingui
nale, ekzem a m ycoticum , rubrophytia ,  in te r tr igo  
mycogenes. O nychomycosisban adjuváns keze
lésre.

ELLENJAVALLAT: N yíl t  seb befúvása ellen- 
javallt.

MELLÉKHATÁS: B őrirr i tá ló ,  illetve szenzibili- 
záló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lemosás 
u tán  napon ta  kétszer p e rm e tezü n k  a  gondosan 
le s z á r í to t t  bőrfe lü le tre  15—20 cm távolságról a 
függőlegesen t a r t o t t  palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az ü res  palackot tűzbe  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb 
30°C h ő m érsék le tű  helyen tá ro lha tó .  Az aerosol 
véle tlen  belégzése nem  á r ta lm as ,  legfeljebb eny
hén i r r i tá ló  (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
a r ra ,  hogy a p e rm e t  a sze m b e  ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: tft Csak vényre adha tó  ki. Az 
orvos rendelkezése s ze r in t  (legfeljebb három  
a lka lom m al)  ism ételhető .
C SO M A G O LÁ S ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack
ban 8,60 Ft.
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Az alfametildopa hatása 
a máj vegyes típusú 
oxigenáz rendszerére 
emberben
Gachályi Béla dr,, Tornyossy Miklósné, 
Vas Adóm dr. és Káldor Antal dr.

Az alfametildopa (Dopegyt, EGYT) széles körben 
alkalmazott vérnyomáscsökkentő. Adása során láz, 
haemolitikus anaemia, colitis (1) és szívizomgyul
ladás (2) kialakulását észlelték. Az alfametildopát 
szedő betegek kb. 30%-ában kórossá válnak a 
SGOT értékek (3) és akut, illetve krónikus hepa
titishez hasonló kép alakulhat ki (4). A májkáro
sodás létrejöttének mechanizmusa nem tisztázott, 
feltehetően az alfametildopa mikroszomális bio
transzformációja során keletkező aktív metaboli- 
tokkal hozható összefüggésbe (5).

Előző vizsgálatainknál az alfametildopa adá
sát követően csökkent a patkánymáj mikroszomái- 
nak cytochrom P—450 tartalma, valamint az ami- 
nopyrin N-demetiláció sebessége. Kombinált elő
kezelést követően az alfametildopát és fenobarbi- 
tált együtt kapó csoportban a patkánymáj cyto
chrom P—450 mennyisége szignifikánsan csökkent 
a csak fenobarbitalt kapó csoport értékeihez ha
sonlítva (6).

Emberben az alfametildopa okozta máj káro
sodás eseteiben a cytochrom P—450 szint csökke
nését és az antipyrin biotranszformációjának las
súbbá válását figyelték meg (7).

Vizsgálatainkban azt tanulmányoztuk, hogy 
az alfametildopa rövid idejű adása befolyásolja-e 
a máj gyógyszerlebontásban szereplő enzimeinek 
aktivitását. A mikroszomális enzimek aktivitását 
jól tükrözi olyan anyagok biológiai felezési idejé
nek meghatározása, melyeket a máj enzimei bon
tanak le. Ilyen vegyület az antipyrin (8 ). A vize
lettel ürülő D-glukársav mennyiségének változása 
arányos a gyógyszerlebontásban szereplő máj en
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zimek aktivitásával (9, 19). A plazma gamma-glu- 
tamyl transzpeptidáz értékeinek módosulása, né
hány szerző szerint, szintén összefüggést mutat a 
mikroszomális enzimaktivitás változásával, de je
lentősége még vitatott (1 0 ).

i
Módszerek
V izsgálatainkat osztályunkon fekvő betegeken 

végeztük, akiket a vizsgálatok jellegéről felvilágosí
to ttunk és azok elvégzésére beleegyezésüket kértük . 
A betegek a vizsgálatot megelőző egy hónapban 
olyan gyógyszereket nem szedtek, melyeknek a m áj 
mikroszomális enzim eire való hatása ism ert lenne 
(11). A vizsgálatban résztvevők m áj- és vesem űkö
dése és cardialis állapota kifogástalan  volt.

16 betegnél (átlagos életkor 45,7 év) napi 4 X 1  
tab letta Dopegyt (1 tab letta  0,25 g alfam etildopát ta r 
talmaz) egyhetés adása elő tt és u tán  m értük az a n ti
pyrin felezési idejét és m egoszlási terét. A plazm a 
koncentrációkat 18 mg/kg an tipy rin  adása u tán  3, 6 , 
9, 12 és 24 órával levett vénás vérm intákból ha tároz
tuk meg, spektrofotom etriásán (12 ).

12 beteg (átlagos életkor 44 év) szintén napi 4 X 1  
tab letta  Dopegytet kapott egy hétig. A kezelés m eg
kezdése elő tt és u tán  (két-két alkalom mal) m eghatá
roztuk a 24 órán át gyűjtö tt vizeletben levő D -glu
kársav m ennyiségét (13).

10 betegnél (átlagos életkor 55 év) a serum  gam - 
m a-glutam il transzpeptidáz (gamma-GT, ЕС.2.3.22.) 
szintjét m értük  a Dopegyt adása  előtt és u tán  Boeh- 
ringer M annheim  GmbH gam m a-G T new M onotest 
segítségével (14). A betegek napi 4 X 1 tab letta  Dop
egytet szedtek 7 napon keresztül.

A betegeken a kezelés e lő tt és u tán  m eghatároz
tuk a SGOT, SGPT, alkalikus foszfatáz, karbam id- 
nitrogén, szérum  összfehérje és a haemoglobin é r té 
keket, valam in t a fehérvérsejtszám ot.

A statisztikai analízist a S tudent-féle egym intás 
t  teszt segítségével végeztük.

Eredmények

Az 1. táblázat adataiból látható, hogy az alfa
metildopa adását követően az antipyrin biológiai 
felezési ideje 18%-kal szignifikánsan nőtt, míg a 
megoszlási térben változás nem észlelhető.

A vizelettel ürülő D-glukársav mennyisége a 
Dopegyt kezelés hatására 24%-kal szignifikánsan 
csökkent (2. táblázat). '

A gamma-GT értékek a alfametildopa kezelés 
után lényegesen nem változtak (13,8 ±  3,5 U/l, il
letve 13,9 ±  1,9 U/l).

A mért laboratóriumi értékekben változás 
nem volt. A kezelés során mellékhatás fellépését 
nem észleltük.

Megbeszélés

Az alfametildopa gyakran alkalmazott vér
nyomáscsökkentő. Magyarországon pl. 1973-ban 35 
millió Dopegyt tabletta került felhasználásra (15). 
A gyógyszer alkalmazásának növekedését kísérte 
a nem kívánatos mellékhatások fellépésének sza
porodása is (16).

Az alfametildopa kezelés alatt kialakuló máj- 
károsodás esetén a máj mikroszomális P—450 tar-



1. Táblázat A Dopegyt egyhetes adásának hatása az antipiryn felezési időre (t 1/2) és a megoszlási térre (aVd) 
emberben

Név Kor Nem t 1/2 (óra)
kezelés előtt kezelés után

aVd(1 )kg
kezelés előtt kezelés után

F.l. 36 ffi 10,00 10,00 0,60 0,60
V.K. 67 ffi 9,50 10,50 0,60 0,62
M.A. 40 nő 12,50 19,00 0,58 0,58
G.L. 23 ffi 15,00 12,00 0,62 0,62
V.K. 59 ffi 13,50 15,50 0,57 0,65
S.L. 55 nő 11,50 13,00 0,56 0,56
S.GY. 54 nő 12,00 8,75 0,48 0,46
B.K. 62 ffi 12,50 12,50 0,50 0,52
J.B. 48 nő 12,75 17,00 0,66 0,73
H.S. 66 ffi 16,00 16,00 0,66 0,61
V.l. 44 ffi 14,00 16,50 0,78 0,71
N.T. 20 ffi 3,25 11,50 0,36 0,58
Sz.l. 25 nő 9,00 20,50 0,46 0,54
L.l. 36 ffi 10,50 13,00 0,52 0,52
L.l. 46 nő 16,00 21,00 0,56 0,56

x±SE 
n=15 
SIGN:

45,7 év 12,56±1,05 

p < 0,05

14,86±1,01 0,56±0,03

NS

0,58±0,02

2. táblázat. Dopegyt egyhetes adásának hatása
a vizelettel ürülő D-glukársav mennyiségére 
emberben

Név Kor Nem D-glukársav: pM/24  óra 
kezelés előtt kezelés után

P. L. 22 ffi 24,64 13,99
L. J. 30 nő 28,01 21,98
P. Z. 65 nő 79,25 39,96
B. I. 51 ffi 133,20 97,24
N. T, 20 ffi 29,97 25,64
Sz. I. 25 nő 69,93 58,11
L. I. 36 ffi 24,44 23,64
N. Ö. 41 ffi 50,05 46,29
L. L. 46 nő 38,39 11,56
T. K. 48 nő 39,43 27,67
B. B. 70 nő 27,24 17,35
K. M. 51 nő 40,03 62,04

X±SE 44 év 48,73±9,21 37,1 2±7,27
n = 12
Sign: p <0,05

talmának csökkenését, valamint az antipyrin fele
zési idejének növekedését észlelték (7).

Vizsgálatainkat normális májműködésű bete
gekben, a Dopegyt 1 hetes adását követően végez
tük, amikor a májfunkció romlását nem lehetett 
kimutatni. Betegeinknél az egyhetes Dopegyt ke
zelés után az antipyrin felezési ideje nőtt, a vize
lettel ürülő D-glukársav mennyisége csökkent. A 
gamma-GT értékekben változás nem jelentkezett.

Az emberben kapott eredmények és az állat- 
kísérletes adatok (cytochrom P—450 szint csök
kenése stb.) alapján a Dopegyt therapia alatt a 
máj mikroszomális enzimaktivitásának a csökke
nésével, ill. a vele együtt adott vegyületek lebom
lásának lassúbbodásával kell számolni. A meta- 
bolizmus sebességének csökkenése a nem kívána
tos hatások, vagy toxikus jelenségek kialakulását 

898 okozhatja.

A magas vérnyomás beállítása (17), illetve a 
vele egy időben meglevő betegségek kezelése kom
binált therapia bevezetését indokolja, mely a 
gyógyszer-interakciók létrejöttére ad lehetőséget 
(18). A therapia megtervezésekor és a gyógyszer 
kölcsönhatások vizsgálatakor az alfametildopa 
mikroszomális enzimgátló hatását is számításba 
kell tehát venni.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők emberben vizsgálták 
az alfametildopa (Dopegyt, EGYT) egyhetes adá
sának hatását a máj vegyes típusú oxidáz rend
szerére. A kezelés után az antipyrin biológiai fe
lezési ideje megnyúlt, a vizelettel ürülő D-glukár
sav mennyisége csökkent. A gamma-GT értékek
ben változást nem észleltek. Eredményeik alapján 
a Dopegyt máj mikroszomális enzimgátló hatásá
ra hívják fel a figyelmet.

IRODALOM: 1. B ronkow sky, H. L., Brisbane, J.: 
JAMA. 1976, 236, 1602. — 2. M ullick, F. G. és mtsai: 
JAMA. 1977, 237, 1699. — 3. EIkington, S. G., Schrei
ber, W. M., Conn, H. O.: Circulation. 1969, 40, 589. 
— 4. M addrey, W. C., Bosnott, J. K.: G astroen tero
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és Mihályfi Irén dr.

A humán listeriosisok között a legnagyobb jelen
tősége a terhességi és újszülöttkori Listeria infek
ciónak van. A betegség azonban más életkorban is 
jelentkezhet, így — bár ritkán — csecsemő- és 
gyermekkorban is, a legkülönbözőbb szervek meg
betegedését okozva. Leggyakoribb az idegrendszer 
érintettsége: meningitis, illetve meningoencephali
tis listeriosa. A listeriosist (továbbiakban l.) és kór
okozóját, a ma Listeria monocytogenesnek (továb
biakban L. то.) nevezett baktériumot Murray és 
mtsai (26) fedezték fel Angliában, 1924-ben nyúl- 
és tengerimalac-járvány ok kapcsán. Az első hu
mán esetről 1929-ben Nyfeldt  (27) számolt be, ő 
a kórokozót egy mononucleosisra gyanús beteg vé
réből izolálta. Azóta világszerte kitenyésztették, 
zömében állatokból, napjainkig már több mint 50 
állati speciesből, vadon élőkből és háziállatokból 
egyaránt. Seeliger monográfiájából (42) ismeretes, 
hogy az igen nagyszámú állati megbetegedéssel el
lentétben, emberben 1950-ig az egész világon csak 
70 sporadikus esetet identifikáltak. 1972-ben a Pé
csett megtartott Nemzetközi Listeria Konferencián 
már arról számolt be (44), hogy számuk 5000-re 
emelkedett. Napjainkban ez a szám irodalmi ada
tok szerint, már 9000-re tehető. Valószínű, hogy 
nem az esetek számának valódi szaporodásával ál
lunk szemben, hanem azok felismerése és bakte
riológiai bizonyítása lett jóval gyakoribb.

Meningitis listeriosa esetekről az első közlé
sek 1935—36-ban jelentek meg (5, 6). A világ kü
lönböző részeiről összegyűjtött, 73 L. то. által oko
zott meningoencephalitist részletesen elemző köz
lemény szerint (22) a betegek közül 17-nek volt a 
kora 1 évnél fiatalabb, 11 beteg pedig 1— 10  év 
közötti gyermek volt. Hazánkban a í.-t először há
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ziállatokban. juhok között, állapították meg (25).
Főleg juhok, de más állatok között is évről évre 
jelentős számban fordul elő a megbetegedés.

Az első bakteriológiailag is igazolt hazai hu
mán esetről Ródler és Szemes (40) közleménye szá
molt be 1966-ban. A terhességi l. helyzet feltárá
sát Bodnár, Fazekas és Kemenes (3, 13, 14) kutató- 
csoportja kezdte el. Ök közölték 1968-ban az első 
tenyésztéssel bizonyított terhességi í.-t, 1969-ben 
pedig egy koraszülött septicus J.-át. Az első leírá
sokat több eset ismertetése követte. Ezek felnőtt
kori listeria meningoencephalitis esetek voltak, il
letve egy terhességi listeriosis (21, 46, 2, 1). Fentie
ken kívül még 5 l. esetről — egy felnőtt, három 
újszülött, egy csecsemő listeria infectiója — van 
tudomásunk, melyekről közlemény nem jelent 

meg, de tudományos ülésen beszámoltak róla (39,
23, 19, 7). A 12 általunk ismert eset közül 8 halál
lal végződött. A meningitiseknél a liquorból, a töb
bi megbetegedésnél különféle vizsgálati anyagok
ból (placenta, köldökvér, lochia, cervix-váladék, 
széklet, vizelet, lép, máj, tüdő) izolálták a kóroko
zót. Hét esetben a kitenyésztett törzs Уг-еэ és 5 
esetben 4-es szerotípus volt, ami azt mutatja, hogy 
hazánkban éppúgy mint Európa többi országaiban, 
ezek a típusok dominálnak.

Bizonyos, hogy nemcsak a felsorolt esetek for
dultak elő. Bejelentési kötelezettség nincs, a te
nyésztéssel igazolt esetek sem kerülnek mind köz
lésre, viszont az irodalomban több olyan esetet is 
közöltek, ahol a tünetek, a szerológiai vizsgálatok, 
vagy a szekciós, illetőleg hisztológiai kép a l. gya
núját nemcsak felvetik, hanem szinte bizonyossá 
teszik, bár a tenyésztés negatív eredményű volt, 
vagy nem történt meg. A L. m. kimutatása éppúgy 
mint egyéb kórokozóknál, önmagában nem jelent 
megbetegedést. Hazánkban a tünetmentes hordo
zásra Rálovich és mtsai (32) hívták fel a figyel
met, amikor beteg birkákat gondozó egészséges ju
hász torokváladékából tenyésztették ki a L. m.-t.
Közel 4000 székletvizsgálatot is végeztek (24). 
Egészségesek, köztük terhesek és gyermekágyasok 
is, közel 3%-os pozitivitást adtak. Vágóhídi dolgo
zók között több volt az ürítők száma. Előfordult az 
egyik vágóhídon 2 2 %-os pozitivitás is, ugyanitt 
azonban a feldolgozott sertések torokváladékából 
is nagy számban volt a kórokozó kimutatható, ami 
a kontakt terjedés lehetőségét mutatja. Különböző 
szülészeti osztályokon dolgozó 177 személy közül 
9 bizonyult ürítőnek (12). Hazánkban is kitenyész
tették a L. m.-t élelmiszerekből (tejtermék, hús
féleségek) (24), Duna-vízből és szennyvízmintákból 
(11) is. Az izolált és tipizálható törzsek között a 
vezető típusok az Уг-es és a 4-es típusok voltak, 
megegyezően a betegekből származó törzsek szero- 
típusaival. Ezek az adatok mutatják, hogy a L. m. 
ubiquiter. A fertőzésnek tehát számos forrása le
het, és éppen ezért felderítése gyakran nehéz, vagy 
sikertelen.

A L. m. Gram-pozitív rövid, csillós pálca. Táp
talajok szempontjából nem különösen igényes. Ki- 
tenyésztése gyakran mégis nehézségekbe ütközik, 
főképp olyan váladékokból, illetve anyagokból, 
melyekben más baktériumokkal együtt van jelen 
(széklet, vaginalis váladék, lochia, orr-torok vála- 899



dék, föld stb.), mert azok hasonló táplálkozási és 
növekedési igényük folytán igen könnyen túlnö
vik. Számos kísérlet történt megfelelő dúsító, ille
tőleg szelektív táptalajok előállítására, amelyben 
magyar kutatók is (18, 33, 34, 35, 36, 37) élenjáró 
munkát végeztek. A kálium-rhodanidos bouillon, 
a nalidix-savat és marhasavót .illetve a tripafla- 
vint, nalidix-savat és marhasavót tartalmazó dú
sító, illetve agar táptalajok adták a legjobb ered
ményeket. (A dúsítóban legalább 4 napig kell a 
tenyésztést végezni.) Felhasználják az izoláláskor 
a baktériumnak azt a tulajdonságát is, hogy ala
csony hőmérsékleten képes szaporodni. Sok eset
ben csak a dúsító napokig, illetve hetekig 4 °C-on 
való tárolása után érhető el eredmény. Természe
tesen ez az ún. hideg dúsító eljárás már csak az 
eset lezajlása után igazolja a feltételezett diagnó
zist.

A L. m. törzsek szerológiai elkülönítését már 
1935-ben megkísérelték (41). Az „O” és ,,H" anti
gének alapján négy szerotípusba osztották a tör
zseket (29). A négy típuson belül kimutatható anti
génszerkezeti eltérések, további elkülönítéseket 
tettek lehetővé (10, 44). Azóta újabb típusokat is 
találtak, így ma már 2 0 -nál több szerotípust isme
rünk. A különféle típusok biokémiai és egyéb sa
játosságaikban, virulenciájukban mutatkozó elté
rések feltárása sem lezárt még.

A í. diagnosztikájában éppen a tenyésztési ne
hézségek miatt is, igen sok kutató kísérelte meg az 
indirekt bizonyítást különféle szerológiai eljárások
kal. Az agglutinációs módszert alkalmazva a leg
gyakrabban, a kutatók az 1 : 320 vagy ennél ma
gasabb agglutinációs titert tartják diagnosztikus 
értékűnek (28). Az ellenanyag azonban egészsége
sek vérében is gyakran megtalálható és magas 
titereket mutat (4, 45).

A í. járványtanában is sok még az eldöntetlen 
kérdés. Seeliger (44) és más kutatók véleménye 
szerint sem lehet egyszerűen zoonosisnak vagy 
antropozoonosisnak tekinteni a í.-t. Bár a L. m. 
bármelyik speciessel átvihető a különböző fajok 
között, beleértve az embert is, a külső források is 
döntő jelentőségűek lehetnek, így szennyezett ta
karmány, élelmiszer, föld, piszok, még víz és le
vegő is. A baktérium szervezetbe jutását az esetek 
nagy többségében a torok- és bélcsatorna nyálka
hártyájának átmeneti fertőződése követi, klinikai 
tünetek nélkül, átmeneti ürítéssel. A megbetege
dés létrejöhet endogen és exogen úton egyaránt, 
különösen akkor, ha a szervezet fogékonysága meg
növekedett. Ilyen pl. az élet korai szakasza, terhes
ség, idős kor, súlyos sorvasztó betegségek, immun- 
szuppresszív kezelés, antimetabolikus szerek adá
sa. Emelkedő számban észlelik leukaemiások kö
zött, illetve haemodialízisek kapcsán.

A L. то. által okozott humán megbetegedések 
manifesztációi sokfélék. Seeliger eredeti felosztása 
szerint 6 klinikai csoport különíthető el. 1 . anginás 
septicus, 2. oculo glandularis, 3. septicus typhosus,
4. központi idegrendszeri, 5. granulomatosis septica 
és infantiseptica, 6 . terhességi listeriosis. Ralovich 
(31) a L. m. által okozott betegségeket a következő
képpen csoportosította: meningoencephalitis, sep- 

900 ticaemia, pneumonia, endocarditis, lokalizált abs-

cessusok, bőr-laesio, conjunctivitis, urethritis, ter
hességi lázas állapot.

Irodalmi közlések szerint az újszülöttkort ki
véve, csecsemők, illetve gyermekek között a l. alig 
fordul elő (8 , 47, 48). Ebben a korban észlelt Lis- 
teria-meningitisről, tudomásunk szerint, hazánk
ban eddig közlemény nem jelent meg. Emiatt tar
tottuk esetünket közlésre érdemesnek.

Esetismertetés
K. G., 6  hónapos csecsemőt 1975. október 23-án 

vettük fel osztályunkra. A 3400 g születési súlyú cse
csemő perinatalis anam nézisében em lítésre m éltó ese
mény nem  volt. A szülők és körzeti orvosa szerin t jól 
fejlődött, beteg megelőzően nem volt. Felvétele előtti 
napon igen nyugtalanná vált, szinte állandóan sírt. 
Láza 39,5 °C-ig em elkedett, többször hányt. Eszm élet
zavart nem  észleltek. Széklete, vizelete eltérést nem 
m utatott. A körzeti orvos ang inát állapíto tt meg, Bea- 
cillin szirupot rendelt. Mivel a hányás nem csillapo
dott, m ásnap a gyerm eket kórházunkba u talták . Fel
vételkor a jól fejlett és táp lá lt csecsemő állapota ki
elégítő volt. Sensorium a tiszta, de nyugtalan volt, sírt. 
Enyhe anginát észleltünk. K utacs kissé k itö ltö tt volt, 
de nem feszült. Egyéb belsőszervi és neurológiai e lté
rést nem  észleltünk. Tarkó laza, góctünet nem  volt. 
Felvételi hőm érséklete 37,8 °C. Felvétele u tán  a teát 
elfogadta, nem  hányt. A k itö ltö tt nagykutacs, az an- 
am nézisben szereplő hányások, a tüneteket m agyarázó 
egyéb eltérés hiánya m iatt, 1 órás megfigyelés után, 
lum bálpunkciót végeztünk. Kissé fokozott nyom ással 
ürülő, m egtört fényű liquort nyertünk. Pándy  -|—|—К 
fehérje 150 mg°/o, sejtszám  2500. A sejtek 80% -a gra- 
nulocyta, 20rt/o m ononuclearis sejt. A kenetben elszór
tan extracellularis, elhelyezkedésükben jellegzetessé
get nem  m utató  G ram -pozitív, kis, csaknem  coccusok- 
nak ítélhető pálcák voltak láthatók. A m eningitis diag
nózisának felállítása u tán  a jó klinikai állapot elle
nére infúziót kötöttünk be és a  gennyes m eningitisek 
kezdeti szakában, a kórházban k ia lakult gyakorlat 
szerint, in travénás penicillin, Chlorocid és A m picillin  
kezelést kezdtünk. A kezelés 4. nap jára  készült el a 
bakteriológiai vizsgálat eredm énye, am ely szerin t a 
kitenyésztett törzs L. m .-nek bizonyult. A liquorral 
közvetlenül beoltott táp talajokból és a dúsítóként 
használt húsos bouillon 24 órás tenyészetével beoltott 
táp talajok  közül a véres és a  csokoládé táp talajon  
egyaránt Streptococcus faecalisra em lékeztető nagy
ságú, de áttűnőbb és igen keskeny béta típusú haemo- 
litikus udvarra l körülvett telepek nőttek. A telepből 
készített festett készítm ényben G ram -pozitív rövid 
pálcák voltak  Iáhatók. Az elvégzett biokém iai és egyéb 
reakciók: ferm entativ  dextróz-, szalicin-, eszkulin- 
bontás 24 óra a la tt pozitív, m annitbontás, indol-, H2S- 
képzés, NO3 redukció, ureum hidrolízis negatív  volt. 
K ataláz reakció pozitív, mozgás U csőben 37 °C-on 
negatív, szobahőm érsékleten pozitív volt. A L. m. törzs 
egéroltással pathogénnek bizonyult. Az an tib io tikum 
érzékenységi vizsgálat szerin t a következő an tib io ti
kum okkal szemben volt a törzs érzékeny: E ryth rom y
cin, penicillin, A m picillin , Chloramphenicol, N eom y
cin. S treptom ycin  és Tetracyclin. Az O K I-ban elvég
zett m eghatározás szerint a törzs V2a szerotípusnak b i
zonyult.

A csecsemőn elvégzett vizsgálatok közül em lítésre 
méltó a vérképben a m inim álisan em elkedett (10  800) 
fehérvérsejtszám , enyhén jobbrato lt qualita tiv  kép
pel. Süllyedés 32 mm/óra. A te ráp ia  megkezdése u tán  
a gyerm ek állapota jó volt, nem  hányt és a nyugta
lanság is megszűnt. A 2 nap m úlva ism ételt lum bal- 
punkciónál: liquor-fehérje 107 mg%, cukor 80 mg%, a 
sejtszám  800, a sejtek 85% -a m ononucleáris se jt és 15 
százaléka granulocyta. A csecsemő a  továbbiakban 
láztalan m aradt, tarkó ja laza volt, nem  hányt, ideg- 
rendszeri kóros tünetei nem  voltak, de ku tacsa még 
néhány napig kissé k itö ltö ttnek tűnt.

B entléte 9. nap ján  lázas lett. Az ekkor elvégzett 
lum balpunkció lényegében negatív liquort m utato tt:



cukor 44 mg%, fehérje 37 mg%, sejtszám  17, lympho- 
cyták. Lázát kialakuló pneum oniája m agyarázta. Az 
antibiotikus kezelést változtatás nélkül folytatva, 
pneum oniája néhány nap a la tt gyógyult. A továbbiak
ban a csecsemő tünetm entes volt.

M iután a tenyésztéssel nyert törzs az antibio- 
gram m  szerint az á lta lunk  alkalm azott an tib io tiku
m okra érzékeny volt, a m egkezdett kezelést fo ly ta t
tuk. A Chlorocidot összesen 5 napig, a penicillin t 3 
hétig, az A m picillin t 6 hétig (1 hétig iv., m ajd per os) 
adtuk. Utólag m egtudtuk, hogy a pesti csecsemő m eg
betegedése elő tt kb. 1 hónappal, anyjával vidéken ta r 
tózkodott, így állatkontaktus lehetősége nem  kizárt. 
Mivel az anyát megelőzően pyuria m ia tt kezelték, Lis
teria  infekció irányában  a szükséges vizsgálatokat n á 
la is elvégeztük, az eredm ény negatív volt.

A betegség lezajlása u tán  másfél évvel végzett 
kontroll vizsgálatkor a gyerm ek korának megfelelő 
fejlettségű, tüne t- és panaszm entes volt. Idegrendszeri 
eltérés nem volt észlelhető. Az EEG vizsgálat eltérést 
nem m utatott. Az ekkor elvégzett szerológiai vizsgálat 
eredm énye negatív volt.

Megbeszélés

A gyermekkori bakteriális meningitisek 50— 
80%-ában lehet mikroszkópos vizsgálattal, illetve 
tenyésztéssel az etiológiát tisztázni. A pontos bak
teriológiai diagnózisnak epidemiológiai és terápiás 
jelentősége van. A leggyakrabban előforduló kór
okozók mellett ritkább etiológiai tényezőkre is kell 
gondolni. A L. m. által okozott meningitis tünetei 
nagyjából megegyeznek a más etiológiájú gennyes 
meningitisekével. Listeria-meningitisben az esetek 
nagyobb részében észlelhetők azonban encephali
tises szimptómák is: aluszékonyság, delirium, za- 
vartság, pszichés eltérések és a betegség lefolyása 
nem annyira akut, gyakrabban szubakut, elhúzódó. 
Csecsemőknél a Listeria-meningitis tünetei sokszor 
igen szegényesek és a betegség tarkókötöttség és 
egyéb kóros idegrendszeri jelek nélkül kezdődik: 
lázzal, nyugtalansággal, esetleg hányással és alu- 
székonysággal. Ezek a tünetek azonban csecsemő
nél nem specifikusak. A mi esetünkben is laza tar
kó mellett reflexeltérés, görcsök nélkül jelentke
zett a betegség. Csak a nyugtalanság és az anam- 
nézisben szereplő hányások alapján történt lum- 
balpunkció. A Listeria-meningitis akut stádiumá
ban a neutrophil granulocyták dominálnak a li- 
quor-kenetben, de már ilyenkor is több mononuc- 
leáris sejt is észlelhető. Igen hamar kialakul a szub
akut stádiumra jellemző tarka liquor-kép: plazma
sejtek, lymphoid alakelemek, ezek közül basophil 
festődésűek is, változatos mononuclearis sejtek és 
kevés neutrophil láthatók. Néhány nagy világos 
plazmájú, egymagvú lymphoid reticulum sejt is 
előfordul. E tarka liquor-üledék a többi gennyes 
meningitisnél hamarabb felváltja a balra tolt li- 
quor-lelet képét (38). A liquor-cukor kezdetben ál
talában alacsony, de gyakran előfordul emelkedett 
érték is, főleg az encephalitissel szövődött esetek
ben. A mi esetünkben az első liquorban 80% gra- 
nulocyta mellett 2 0% mononuclearis sejt volt lát
ható. A 2 nap múlva nyert liquorban már fordí
tott volt az arány. A cukor a 2. lumbalpunkciónál 
kissé emelkedett értéket mutatott.

A vérképre általában a kifejezett leukocytosis 
jellemző, balra tolt qualitativ kenet mellett. Korai 
stádiumban mononucleosis is észlelhető. Betegün

kön alig emelt fehérvérsejtszámot és enyhén jobb
ra tolt vérképet találtunk.

A diagnózist a liquorból kitenyésztett L. m. 
alapján állítottuk fel. A törzs a Magyarországon 
előforduló két leggyakoribb típus közül az V2 sze- 
rotípusba tartozott. Szerológiai vizsgálatot ekkor 
nem állt módunkban végeztetni, a másfél évvel 
később elvégzett vizsgálat negatív eredményt adott.
A megfigyelések szerint a szerológiai reakció sok
szor igen hamar negatívvá válik. A bőrpróba ered
ményét nem tartják megbízhatónak (9), ezért ezt 
nem végeztünk.

A L. m. a meningitis, meningoencephalitis mel
lett gyakran egyéb szervek megbetegedését is elő
idézi. így pl. gyakori a pneumonia is. Esetünkben 
10  napos ápolás után észleltük pneumonia kialaku
lását a láz visszatérésével, de hogy a tüdőgyulla
dás a Listeria infekció következménye, vagy kór
házi társfertőzés eredménye volt, biztosan eldön
teni nem tudtuk. A betegség mindenesetre antibio
tikum változtatása nélkül meggyógyult. A prognó
zist tekintve, míg megfelelő antibiotikumok nem 
álltak rendelkezésre, a halálozás nagy volt és a 
gyógyult esetekben is sokszor súlyos utókövetkez
mények alakultak ki: hydrocephalia, görcsök, bé
nulások (16). Betegünk idegrendszeri tünetek visz- 
szamaradása nélkül gyógyult, az elvégzett EEG 
vizsgálat eltérést nem mutatott. Az antibiotikumok 
alkalmazása óta az esetek jelentős része gyógyít
ható és az utókövetkezmények is ritkábbak, bár 
késői idegrendszeri defektusokkal így is gyakran 
találkozhatunk (13).

A kórokozó in vitro általában többféle anti
biotikumra érzékeny (16). A betegség gyógyítására 
először suljonamidokat, majd penicillint alkal
maztak. Később Erythromycinnel és Tetracycli- 
nekkel próbálkoztak. Jelenleg az Ampicillint tart
ják a leghatásosabbnak (17, 38). Előnye alacsony 
toxicitása, kifejezett hatékonysága mellett. Magas 
dózisban lehet adni és a gyulladt meninxeken kel
lőképpen átjut. A hallei járvány (1966) alkalmával 
tett megfigyelések szerint az Ampicillinnel kezelt 
újszülöttek 16%-át vesztették el, míg az egyéb an
tibiotikumokkal kezeltek között 33% volt a halá
lozás (26).

A szerzők kiemelik a korai kezelés fontossá
gát, a letalitás csökkentése és a reziduális tünetek 
kialakulásának elkerülése érdekében. Általában 3 
hetes Ampicillin kúrát javasolnak. Esetünkben is 
Ampicillin kezelést kezdtünk (penicillin és Chloro- 
cid mellett), kialakult gyakorlatunk szerint, amíg 
bakteriológiai eredmény nem állt rendelkezésre.
Mivel a kitenyésztett kórokozó Ampicillinre érzé
keny volt, a Chlorocid elhagyása mellett még 2 hé
tig penicillint és összesen 6 hétig Ampicillint ad
tunk. Miután tapasztalatunk Listeria-meningitis- 
sel kapcsolatban nem volt és a lefolyás során pneu
monia lépett fel, tanácsosnak láttuk az irodalomban 
szereplő 3 hétnél tovább adni az Ampicillint.

A legtöbb szerző szerint a Listeria-infekció 
egészséges csecsemőben és gyermekben ritka. A mi 
betegünk esetében súlyos betegség, immunszup- 
presszív kezelés nem volt, a csecsemő fejlődése jó 
volt, immundeficiencia nem volt igazolható. Ese
tünket ritkasága mellett, a reziduális tünetek nél- 901



kül történt gyógyulás alapján tartottuk közlésre 
érdemesnek. Felhívjuk a figyelmet a klinikai diag
nózis nehézségeire is, betegünk, hasonlóan az iro
dalomban ismertetett kevésszámú csecsemőhöz, alig 
mutatott klasszikus meningitises tüneteket.

Köszönetét m ondunk Svidró A nnának  az OKI- 
ban elvégzett szerotípus m eghatározásért.

ö ssze fog la lá s. Szerzők csecsemőkori, L iste ria  
m o n o cy to g en es  által okozott meningitis esetét is
mertetik. A betegség reziduális tünetek nélkül 
gyógyult. A liquorból kitenyésztett L. m. törzs 7га 
szerotípusú volt.
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FISONS VEZET AZ ALLERGIA KUTATÁSBAN . . .

A Magyar Allergológiai és Klinikai Immunológiai Társaság 
9. Vándorgyűlése alkalmából Szegeden a FISONS Ltd., Loughborough,
England kiállításon mutatja be az allergia, illetve a reversibilis, 
obstrukciós légúti megbetegedések területén 
folytatott kutatásainak legújabb eredményeit.

Fisons magyar nyelvű irodalommal dokumentálja a helyes Intal therápia 
tudományos hátterét és annak klinikai előnyeit.

INTAL A MINDEN EDDIGITŐL ELTÉRŐ KONCEPCIÓ AZ ASTHMA THERÄPIÄBAN.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, 
Kórbonctani Intézet 
( igazgató :  Kelényi G ábor  dr.)

Bleomycin-pneumonitis
Kuntár Lajos dr.*

Napjainkban a cytostaticus szerek egyre szélesebb 
skálája áll rendelkezésre. A jól bevált, nagy the- 
rapiás hatást biztosító gyógyszerek azonban szá
mos mellékhatással bírnak. A vérképző- és immun- 
rendszer károsítása mellett egyre újabb, nem egy 
esetben súlyos állapotot előidéző mellékhatásokat 
ismernek fel, melyek egy-egy készítményre, ill. ha
sonló hatóanyagot tartalmazó gyógyszercsoportra 
jellegzetesek.

Az Umezawa és mtsai által 1966-ban Strepto- 
myces verticillusból kivont Bleomycin (25, 26, 27) 
jó therapiás hatást mutat elsősorban különböző 
typusú malignus lymphomákban, testicularis car- 
cinomában, ill. elszarusodó laphámrákokban (1 , 2 , 
14, 17). Előnyös tulajdonsága, hogy csak mérsékel
ten károsítja a csontvelőt, immunosuppressiv ha
tása a cytostaticumok többségénél jóval enyhébb. 
Emellett azonban figyelmet érdemel a bőrt, és kü
lönösen a tüdőt károsító mellékhatása, a tartós 
Bleomycin kezelés mellett kialakuló, progressiv 
fibrosissal járó pneumonitises esetek nagy száma 
(2, 3, 5, 15, 17, 18, 22).

Az elváltozásokra jellemző a tüdő állományá
nak tömörülése, nagyfokú atelectasiája, melynek 
hátterében — szövettani vizsgálattal — fibrines 
exsudatio, alveolaris sejt-proliferatio, interstitialis 
és intraalveolaris fibrosis, az alsó légutak laphám- 
metaplasiája, valamint hyalinmembran képződés 
figyelhető meg (1, 2, 8 , 9, 12, 15). A kiterjedt, prog- 
rediáló fibrosis az esetek egy részében a betegek 
halálát okozza.

1976-ban a Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Kórbonctani Intézetében két esetet észleltünk, e 
betegeket rosszindulatú daganat miatt nagy do- 
sisú Bleomycinnel kezelték, és közvetlen halálok
ként első helyen a progressiv tüdőelváltozás okozta 
légzési elégtelenség bizonyítható volt.

Esetismertetés
1. L. T., 63 éves nőbetegen 1973-ban hyperneph

rom a m iatt nephrectom ia történt. A m űtét u tán  tüdő-, 
ill. csont-m etastasisok m iatt irradiatiós, valam int com- 
b inált cytostatikus kezelést kapott (Endoxan, Bleomy
cin, Prednisolon). H alála előtt 3 hónappal került is
m ét felvételre tüdő- és csont-m etastasisok leleteivel. 
K ét és fél hónap a la tt összesen 310 mg Bleomycint 
kapott. A therap ia befejezése u tán  néhány nappal 
dyspnoe lépett fel, radiológiailag diffus tüdő-fibrosist

* Jelenlegi m unkahelye: Pécsi Orvostudományi 
Egyetem, Ideg-Elm eklinika.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 15. szám

1. ábra: Egyenetlenül tömörült tüdőállom ány ,  helyenként 
összefolyó tömött gócokkal

észleltek. Súlyos légzési elégtelensége m iatt az utolsó 
négy napon géppel lélegeztették.

A boncoláskor localis tum orrecid ivát, m etasta- 
sist nem láttunk. A tüdők 1330 g súlyúak, kifejezetten 
töm örült, m irigyszerű állom ányúak, nagy, helyenként 
összeolvadó fibroticus terü letekkel (1. ábra). A tüdő 
m etszeteiben a jellegzetes alveolaris szerkezet nagy
fokú elm osottsága volt szembetűnő, előrem ent diffus 
fibrosissal (2. ábra). A fibroticus terü letekben a kis 
légutak laphám  m etaplasiája látszott, nyugtalan jel
legre utaló sejtvonásokkal. Az alveolaris sövényekben 
fibroblast felszaporodás volt m egfigyelhető. Az alveo- 
lusokban eosinophilen festődő, PAS positiv csapadékot, 
hyalinm em brant észleltünk. E m ellett néhány kisebb

2/a-b ábra: Átnézeti felvétel
a) kontroll tüdő, m egta rto t t  alveolaris szerke

zettel ;
b) kiterjedt, diffus fibrosis, az  alveolaris szer

kezet csaknem te l jesen  eltűnt



3/a-b ábra: a) előrement fibrosist mutató tüdőállomány 
(picrosirius, kb. 120 X);

b) a fibroticus, collagendús állomány inten
siv kettős törést mutat (picrosirius, X pol.,
kb. 120 X)

beteg fokozódó légzési elégtelensége m ia tt halála előtt 
három  napig gépi oxygen-lélegeztetésben részesült. A 
tünetek  jelentkezése u tán  egy héttel exitált.

A boncoláskor a nyelven cseresznyényi tum or
m aradvány  látszott. M etastasisokat nem  találtunk. A 
tüdők súlya 1850 g, kifejezetten töm örült állom á
nyúak, vérbőek, nehezen m etszhetők, mirigyszerűek. 
A tüdő m etszeteiben az alveolaris szerkezet elmosott- 
sága tű n t szembe. Az in terstitium ban  k ifejezett fibro
blast proliferatio, tömeges in terstitialis és intraalveo- 
laris fibrosis, leiomyomatosus hyperplasia látszott (3. 
ábra). A kis légutakban szembetűnő laphám -m etapla- 
sia észlelhető, kifejezetten atypusos sejtvonásokkal (4. 
ábra). Az alveolusokban, ductus alveolarisokban PÁS 
positiv csapadék, hyalinm em bran figyelhető meg (5. 
ábra). Az alveolaris sövényekben a rugalm as rostok 
k ite rjed t károsodása, szám uk m egfogyatkozása tapasz
talható. A kiserek falának  fibrinoid laesiója, hyalinos 
m egvastagodása is megfigyelhető volt, az érfali rugal
mas rostok feltöredezésével, egy-egy kis ág throm bo
ticus elzáródásával. A fagyasztott m etszetekben a fib 
roticus terü letek  környezetében tömeges lipid accu
m ulatio látszott, részben az alveolaris m acrophagok- 
ban, részben szabadon, az alveolus lum enben.

M egbeszélés
gócban lym phoplasm ocytás beszűrődések is látszottak, 
eosinophil granulocytákkal.

2. K. L., 67 éves férfi. Egy éve észlelte a nyelv 
bal oldalán növekvő daganatot. H alála előtt hat héttel

4. ábra: Kiterjedt bronchiolaris laphám-metaplasia (Hae- 
matoxylin-eosin, kb. 120 X )

vették fel a kórházba legyengült, elesett állapotban. 
A környezetével kapaszkodó, inoperabllis nyelv-car- 
cinoma m iatt Bleom ycinnel kezelték, négy hét a la tt 
210 mg összdosisban. A kezelést követően gyorsan 
progrediáló pneum onitis klin ikai képe a laku lt ki, a

904
5. ábra: Tömeges hyalinmembran képződés (haematoxy- 

lin-eosin, kb. 120 X)

A pulmonalis fibrosissal járó pneumonitisek 
hátterében számos tényező szerepelhet (toxicus gő- 
zök-gázok, collagenosisok, uraemia, gyógyszerek 
stb.; 23). A cytostaticus szerek közül a Busulphan 
elsősorban a centrális területekre localisált elvál
tozást eredményez (20). A Methotrexat allergiás 
jellegű, lympho-plasmocytás, eosinophil granulo- 
cytás reactióval járó folyamatot válthat ki (19). A 
Vincristin, Endoxan, Procarbasin — különösen 
együttes alkalmazásuk esetén — diffus alveolitist, 
ill. fibrosist okozhatnak (7, 28).

Az újabb cytostaticumok közül a Bleomycint 
ma már egyre kiterjedtebben alkalmazzák mind 
önmagában, mind különböző combinatiókban, el
sősorban malignus lymphomákban, teratogen tu
morokban, laphámrákokban. Mérsékelt csontvelő- 
depressiós és máj károsító hatása mellett azonban 
fokozottan kell számolni bőr- és tüdőtoxicitásával. 
Az irodalmi adatok alapján a tüdőkárosodás 150— 
200 mg összdosis (6 , 17, 18), mások szerint 250— 
300 mg összdosis (2, 4, 21) alkalmazása esetén 
alakul ki. E kezelések kapcsán a betegek egyhar- 
madában (15), más szerzők szerint kb. 10%-ában 
(2, 17) fejlődik ki progressiv tüdőfolyamat.

A Bleomycin okozta pneumonitis pathome- 
chanismusáról ma még keveset tudunk. Sokan az 
egyéni túlérzékenységet tartják fő kóroktani té
nyezőnek (1, 7, 22), mások viszont az alkalmazott 
dosis nagyságának szerepét hangsúlyozzák (2, 4, 6 , 
18, 21). A Bleomycinnek mint basicus polypeptid- 
nek, a DNA synthesis gátlásán kívül direct cytoto- 
xikus hatása is van. Allatkísérleti adatok szerint 
a Bleomycin a tüdőben accumulálódik (1, 9, 15), 
így e direct cytotoxicus hatás fokozottan érvénye
sülhet. Ennek révén elsősorban az I. typusú alveo
laris pneumocyták és a capillaris endothel sejtek 
károsodnak, ill. pusztulnak (1, 3). E körülmény az 
alveolaris microcirculatio zavarát idézi elő.

Nem hagyható figyelmen kívül az a lehető
ség, hogy a Bleomycin mint polypeptid természetű 
anyag, hyperergiás folyamatot is kiválthat. Erre 
utal az esetek nagy részében megfigyelhető lym- 
phocytás, plasma-sejtes, eosinophil granulocytás



beszűrődés (1, 15). E complex eseménysor együtte
sen vezethet el a fibroblast activitás nagymértékű 
fokozódásához, collagen-rost termeléshez, diffus 
fibrosishoz.

Eseteinkben tartós, nagy dosisú Bleomycin ke
zelés kapcsán kialakult súlyos tüdőelváltozásokat 
találtunk, melyek progressiv lefolyásukkal a bete
gek halálát okozták. A pulmonalis folyamat leg
szembetűnőbb vonása a diffus, interstitialis és 
intraalveolaris fibrosis volt. Egyes területekben 
előrement kisérkárosodás mutatkozott, az érfalak 
fibrinoid laesiójával, hyalinos megvastagodásával, 
az érfali rugalmas rostok feltöredezésével, intima 
proliferatióval. egy-egy kis ág thromboticus elzá
ródásával.

A term inalis légutak laphám -m etap lasiá ja  je l
lemző elváltozásoként értékelhető, atypusos se jtje len 
ségekkel, m ag-hypertrophiával, pleom orphism ussal. E 
jelenségek a Bleomycin radiom im eticus hatásával hoz
hatók összefüggésbe, am int ezt más cytostaticum okkal 
kapcsolatban le írták  (Busulphan, M ethotrexat, Chlor
am bucil; 2 0 ).

M indkét esetünkben hyalinm em bran-képződés is 
megfigyelhető volt, am elyet elsősorban oxygen-pneu- 
m onitis-szerű jelenségként értelm ezhetünk. Ez a lehe
tőség összhangban van M elczer és N ém eth  (1976) meg
figyelésével, akik szerin t a beteg tüdő fokozottan rea 
gál az oxygenre, a capillaris-alveolaris határfelszín 
structu rá lis károsodása praedisponál hyalinm em bran- 
képződésre (16). Ezek a betegek a súlyos légzési elég
telenség m iatt több napig gépi lélegeztetésre szorul
tak, és úgy látszik, a Bleomycin á ltal károsíto tt alveo
laris határfelszínen fokozottan kell hyalinm em bran 
keletkezéssel számolni.

Összefoglalva, észleleteink alapján a tüdőel
változások hátterében a nagy dosisban alkalmazott 
Bleomycin tüdőtoxicus hatása szerepeltethető, mely 
a kiterjedt fibrosis, a terminalis légutak laphám- 
metaplasiája, a kiserek károsodásának kialakulá
sáért felelős. A hyalinmembran-képződést úgy ér
telmezzük, mint a már structuralisan károsodott, 
beteg tüdő oxygennel szembeni fokozott érzékeny
ségét, ill. ennek következményét.

Ö sszefog la lás. A  szerző hypernephroma, vala
mint nyelv-laphámrák miatt alkalmazott Bleomy
cin kezelés szövődményeként kialakult progresszív 
tüdő-fibrosis, az ún. Bleomycin-pneumonitis két 
esetét ismerteti. Részletesen bemutatja a jellemző 
tüdőelváltozásokat (congestio, diffus interstitialis 
és intraalveolaris fibrosis, bronchiolaris laphám- 
metaplasia, hyalinmembran). A pathogenetikai té
nyezők közül elsősorban a szer tüdőbeli accumu- 
latiójával magyarázható direct cytotoxicus, alveo
laris hámkárosító hatás lehetőségét fogadja el. A 
szerző véleménye szerint az alveolaris hyalinmem
bran másodlagos jelenség, a terminálisán hosszabb 
ideig alkalmazott oxygen-lélegeztetés következmé
nye a Bleomycin által károsított alveolaris határ
felszíneken.
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N A P R O S Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLEN JAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik ;
— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
— szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: >i< 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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A z  I .  D é l k e l e t - e u r ó p a i  G y e r m e k -  
s e b é s z  S z i m p o z i o n r ó l  (Graz, A uszt
ria  — 1978. október 14—15.).

Az Osztrák Gyermeksebész T ár
saság által kissé szokatlan form á
ban — szom bat-vasárnap — ren 
dezett szimpozionon 18 ország 180 
gyermeksebésze, neonatológusa 
vett részt. A kongresszus témája  
az újszülöttkori infectio volt.

A grazi egyetem  kongresszusi 
centrum a ideális feltételeket biz
tosított a rendezvény szám ára. Az 
angol és ném et nyelvű szim ultán 
tolmácsolás lehetővé tette, hogy a 
főleg ném et és angol—am erikai 
nyelvterületről egybegyűlt részt
vevők közvetlenül kapcsolódjanak 
be a referátum okat követő kerek- 
asztal-m egbeszélésekbe és vitákba.

Négy tém akörben  az alábbi é r 
dekesebb gondolatok hangzottak el.

1. Postoperativ infectiók az ú j
szülöttben

Rizikófaktorok (alacsony súly, 
perinatalis és szülészeti infectiók, 
társuló fejlődési anom áliák, köl- 
dökvéna-katéterezés, intubatio  lég
úti problém ák m iatt, in trau terin  
sorvadás stb.) nagym értékben fo
kozzák az infectio lehetőségét. 
Dóig (M anchester) beszámolójából 
kiderült, hogy újszülöttsebészeti 
beavatkozáson átesett és m eghalt 
újszülöttek 1 2 % -ában  a m ortalitás 
infectióval kapcsolatos (hazánkban 
ennek sokszorosa). Dangel (Zü
rich) hangsúlyozta a  praeoperatív  
hospitalisatio jelentőségét az in 
fectiók kialakulásában. R ickham  
(Zürich), W urnig  (Wien) és töb
bek véleménye is m egegyezett ab 
ban, hogy a legfontosabb a kór
ház- és m űtő-hygienés norm ák 
szigorú betartása. M odern felsze
relés, drága preventív  szerek nem 
helyettesítik a sokszor m ár köz
helynek szám ító elvek betartását 
(kézmosás, eszközök sterilitása, 
maszk, tisztaság stb.).

Höllwarth  (Graz) a parenteralis 
táplálással kapcsolatos septikus 
szövődményekről számolt be. 
Amennyiben a  totalis parenteralis 
táplálás cen trális vénán keresztül 
történt, anyagukban 23%-ban a la 
kult ki sepsis, perifériás véna a l
kalm azása esetén 4,8%-ban. Igaz, 
utóbbi esetben átlagosan 2,7 nap 
m úlva throm bosis, ill. egyéb szö
vődmény m ia tt az infusio ilyen 
form ájának m egszüntetésére kény
szerültek.

Littm ann  (Essen) 149 újszülött 
parenteralis táp lá lásá t vena sub
clavia kanül segítségével végezte. 
Meglepő, de csupán 2 esetben te tt 
em lítést septikus szövődményről.

Petrin  (Zürich) nagy statisztikai 
adatokkal igazolta, hogy a m ercu- 
rochrom a legalkalm asabb szer a 
köldökcsonk s te rilen  ta rtására . E

klinikai m egfigyeléseit kísérletes 
adatokkal is igazolta.

2. A  fertőzések b acteriológiai 
szem pontjai

M arget (München), Belohradsky 
(München), K lein  (Boston) beszá
m olóikban a nosocomialis infec- 
tiókról szám olt be. Quie (M innea
polis) és S ix l— Voigt (Graz) a 
chronikusan hospitalizált újszülöt
tekben m u ta tta  ki, hogy az E. coli 
fertőzés, ill. fertőzöttség egyenes 
arányban állo tt a hospitalisatio 
idejével, m íg a pseudomonas in 
fectiók a m űtét u táni 2 . héten é r 
ték el a legm agasabb előfordulási 
arányt.

3. Im m unológia az ú jszü lö ttkor
ban

A z  újszülöttsebészeti beavatko
zások im m unológiai depressiót k i
váltó hatása  összefügg a m űtéti 
terhelés nagyságával. Időtartam , 
hypotherm ia, shock, hypoxia, m ind 
olyan tényezők, melyek súlyosbít
ják  az im m unválaszt. Soothill 
(London) a steroidok ilyen irá 
nyú ha tásá t igazolta. Gentamycin 
előnyös, m ivel im m undeprim áló 
hatása csekély. Wiegele (Inns
bruck) a profilaktikus G am m a M. 
adás kedvező eredm ényeiről szá
m olt be.

4. Prophylaxis és a therapia
A  referálók (R ickham  — Zürich, 

Eibl — W ien, M öller — Zürich) 
elvetették az antibiotikus prophy- 
laxist az alábbiak  m iatt:

1. A bacteria lis colonisatiót ká
rosan befolyásolja

2. A bacterium  synergism ust 
m egbontja

3. Szükségtelen resistentia-foko- 
zódást eredm ényez

4. H atása bizonytalan a kóroko
zóval szemben

5. Fokozza a nosocomialis infec- 
tiókat.

Dangel (Zürich), R ickham  (Zü
rich) a preventív  célú antibiotikus 
kezelést csupán a vékony- és vas
tagbélsebészetben ta r tja  indokolt
nak. Az olyan sok problém át oko
zó G ram -negatív  kórokozók keze
lésében a legjobb eredm ényt a Ga- 
ramycin, Tobram ycin, Polym yxin 
és Am ykacin adásától látták. 
K ronhauser (Ljubljana) beteg
anyagában a kezdeti 10 0% -os 
Tobram ycin-érzékenység 50%-os 
esését észlelte 1 év alatt.

A legnagyobb v itá t Belohradsky  
(München) és Töllner  (Ulm) elő
adásai válto tták  ki. M indketten a 
cseretransfusiók jó  eredm ényeiről 
szám oltak be septikus eseteikben. 
Mások adata i ezt nem tám asztot
ták alá, de ezen ellentábor sze
rény eredm ényeit ta lán  az m agya
rázná, hogy csupán súlyos, te rm i
nalis esetek kezelésében alkalm az
ták a csere-transfusiót. K linikai és

experim entális adatok a lap ján  a 
friss, felnőtt donorvér a leghatá
sosabb.

A kongresszus rendezése k ie lé
gítő volt. A program  — annak  e l
lenére, hogy hosszú v iták  nem  
voltak — a szűkreszabott idők 
m iatt gyakran csúszott.

A szimpozion tém aválasztása a 
résztvevők egyöntetű vélem énye 
szerint igen szerencsés volt. ö ssze 
foglaló képet kaphattunk  az igen 
bonyolult, hazánkban is sok nehéz
séggel já ró  újszülöttkori infectiók 
elm életi hátteréről. U gyanakkor 
sok olyan gyakorlati észrevétel is 
elhangzott, v itá ra  került, m elyek 
hazai felhasználása segíthet ezen 
te rü le t szerény eredm ényeinek a 
javításában. Schäfer József dr.

Szem lédy Ferenc dr.
A ltorjay István  dr.
Kontor E lemér dr.

A  szerkesztőség megjegyzése:
A z érdekes, inform atív beszám o

lóban ném i aggállyal észleljük egy 
m ind gyakrabban szem betűnő  
szakirodalm i m egnyilvánulás je 
leit: a rizikótényezők eddig v i 
szonylag körülírt, statisztikailag is 
megragadható fogalma elmosódik, 
és lassan annyira tággá válik, 
hogy használata szinte értelm ét v e 
szíti. A z  ú j szóhasználatban, m in t 
am ely a beszámolóban található, a 
fogalom az összes hajlamosító té 
nyezőre és körülm ényre is k ite r
jed, kö z tük  egy sor olyanra, am ely  
egyáltalán nem  specifikus, hanem  
a legkülönbözőbb  — vagy éppen  
m inden  — betegségek szem pon tjá 
ból „rizikófaktor”, m in t pl. az á l
talános leromlás vagy sorvadás, az 
előrem ent súlyos fertőző betegség 
stb. Kérdés, érdem es-e ennyire k i
tágítani a fogalm at; a szerkesztő
ség ugyan nem  döntheti el ezt a 
kérdést, vé lem ényének mégis han
got kíván adni: nem.

H y p o p h y s i s  m i e r o a d c n o m a  n e m 
z e t k ö z i  s z i m p o z i o n  (Milánó, 1978. 
X. 12—14.).

1978 októberében a Serono 
gyógyszergyár m egrendezésében 
M ilánóban k erü lt sor a hypophysis 
m icroadenom a szimpozionra. Az 
olasz gyógyszertársaság és a m ilá
nói egyetem  nagyszámú és tek in 
télyes szakem ber m eghívásával 
igyekezett biztosítani e n ap ja in k 
ban növekvő jelentőségű endokri
nológiai és idegsebészeti p roblé
m akör körültekintő  elemzését és a 
szaklapokból jól ism ert irányzatú  
iskolák, tudom ányos m űhelyek 
párbeszédét.

A tudom ányos közvéleményben 
m éltán v ívott ki elism erést a je 
lenlegi olasz ku ta tógárda m ind a 
klinikai, m ind az experim entális 
endokrinológia területén. Jelentős 
alak ja i (Pecile, M üller, Liuzzi) e l
sősorban a  növekedési horm on és 
a pro lak tin  hypothalam ikus regu
lációjának és az em lített horm ono-



kát term elő adenohypophysis tu 
morok gyógyszeres befolyásolásá
nak terü letén  értek el kiemelkedő 
eredm ényeket. A m agyar endokri
nológiai kutatásnak jó  kapcsolatai 
a laku ltak  ki az itá liai intézetekkel 
és a Serono gyógyszergyárral.

A tém akör csak látszólag szűk 
terü lete  a klinikai endokrinológiá
nak. Elég, ha csak az akrom egáliás 
betegek kezelésének m egoldatlan
ságára, a prolaktinóm ák férfi és 
női in fertilitást okozó hatására 
vagy a hypophysaer (hypothala- 
mikus, ex trapitu itaer?) Cushing- 
kór diagnosztikai és kezelési ne
hézségeire gondolunk.

A középkorban a lap íto tt egyetem 
m odern aulájában k erü lt sor az 
előadásokra. Daughaday profesz- 
szor bevezető szavai u tán  Hardy 
kanadai idegsebész (1968-ban ő 
végzett először szelektív adenom - 
ektóm iát transsfenoidalis m ikrose- 
bészeti módszerrel) foglalta össze 
a hypophysis m ikrodaganatok im 
m ár 10 éves történetét.

E ltérő vélemények hangzottak el 
a hypophysis tum orok reguláció
jával kapcsolatban. Egyes szerzők 
(elsősorban Hardy és m unkacso
portja) a hypothalam ikus befolyá
soknak nem  tu la jdon íto ttak  külö
nösebb jelentőséget a tum orok pa- 
thogenezisében, míg m ások (Ele
ire  by és m unkatársai) á llatk ísér
letek alap ján  a hypothalam ikus in 
gerek stim uláló (hajlam osító) ha
tásá t dem onstrálták : elnyújto tt 
ösztrogén, ill. ösztrogén-progeszta- 
gén kom binált kezeléssel egerek
ben és patkányokban prolaktinó- 
m át indukáltak. Ez utóbbi m unka- 
csoport hívta fel a  figyelm et az 
ösztrogén receptorok jelentőségére, 
a kontraceptivum ok potenciális ve
szélyére bizonyos kórképek esetén 
(pl. am enorrhoea-galactorrhoea 
szindróm a).

K ét fontos előadás hangzott el 
az adenohypophysis központi ideg- 
rendszeri szabályozásáról. Fuxe, a 
stockholm i K arolinska egyetem 
hisztológusa kettős gátláson a la

puló hypothalam ikus regulációt 
tételez fel, melynek m űködésében 
a m ár ism ert m ediátorokon kívül 
(noradrenalin , dopamin) fontos 
szerepet tu la jdon ít a béta endor- 
finnak. E rendszerben az ösztro
gén receptoroknak m oduláló sze
repe van. MacLeod a  dopam in 
fontosságát em elte ki és hangsú
lyozta a cytoplazm atikus ösztro
gén receptorok jelentőségét.

A nyugat-berlin i Quabbe á tte 
kintő összefoglalót adott a növe
kedési horm ont term elő hypophy- 
sis-daganatok kóréle ttanáró l és 
kórism éjéről, Friesen kanadai p ro
fesszor a prolaktinóm ák diagnosz
tik á já t elemezte. Tyrrel profesz- 
szor (San Francisco) jól használ
ható diagnosztikai rendszert a já n 
lott az ACTH-t term elő hypophy
sis daganatok felderítésének m eg
könnyítésére.

A jelenleg b irtokunkban levő 
radioim m unoassay technika segít
ségével általában  nem je len t gon
dot az endokrin-aktív  m ikroade- 
nom ák által okozott horm on ex 
cessus m egállapítása, nem  köny- 
nyű azonban a tum or morfológiai, 
lokalizációs megjelenítése. A szok
ványos oldalirányú koponya rö n t
genkép m ellett a vékony rétegű 
(hypocycloidalis) tom ographia sem 
m indig m u ta tja  ki a sella turcica 
finom  elváltozásait, itt  leginkább 
a nálunk  még kevés gyógyintézet 
szám ára elérhető com puter tom o
graphia a célravezető, m elynek ta 
lálati biztonsága 95% fölött van.

Az adenohypophysis m icroade- 
nom ák jelenlegi megoldása első
sorban sebészi, ö t-h a t  éves köve
tési tapasztalatok alap ján  m egál
lap ítható , hogy a transsfenoidalis 
technikával gyakorlott sebész a 
horm onszint norm alizálását érheti 
el az esetek 80—85% -ában ané l
kül, hogy más hypophysis funkció 
károsodna (Hardy, G iovanelli és 
Becker  adatai). Az irradiáció  első
sorban a posztoperatív kezelés 
fontos eszköze nem konvencioná
lis (alfa részecskék) form ában.

A szimpozion külön fejezetet 
szentelt a m ikrodaganatok gyógy
szeres kezelésének. A m üncheni 
von W erder foglalta össze a m icro- 
adenom ák gyógyszeres the rap iá já - 
nak indikációit. M egem lítette, 
hogy a gyógyszeres kezelés a hy- 
pophysis-daganatot m egkisebbít
heti, s ezzel a sebészi beavatko
zást megkönnyíti. A gyógyszeres 
kezelés indikációi közé sorolta azo
kat az eseteket, m elyekben a hy- 
pophysisben m icroadenom a nem 
m utatható  ki és a kórkép hypo
thalam ikus eredetűnek tartható . A 
gyógyszeres kezelésben jelenleg 
szuverén brom ocryptin m ellett egy 
új elhúzódó hatású dopam inerg 
agonistával (Lisuride) szerzett ta 
pasztalatokról is beszámolót ha l
lottunk.

Viszonylag kevés szó esett a  kli- 
n ikum ban gyakran előforduló férfi 
hyperprolaktiném iás állapotok 
diagnosztikájának és kezelésének 
kérdésköréről.

A hazai kutatási eredm ényekről 
e terü leten  Vermes és m u n k a tá r
sai, valam int e sorok szerzői szá
m oltak be a szimpozionon.

A tudom ányos tanácskozás jól 
dem onstrálta az endokrinológusok, 
radiológusok, idegsebészek és fül-, 
orr-, gégészek szoros kooperációjá
nak szükségességét a hypophysis 
m icroadenom ák diagnosztikájában 
és therapiájában.

Em lítést érdem el a szimpozion- 
hoz csatlakozó társasági program  
is. A résztvevők fiatal művészek 
in terpretáció jában korabeli hang- 
szereléssel XVII. századi olasz k a 
m aram uzsikát hallhattak  a m ilánói 
St. M aurizio-tem plom  ódon falai 
között. A közös záróvacsorára Pá- 
viában kerü lt sor a csodálatos 
szépségű karthauzi kolostor m eg
tekintése után.

Kongresszusi részvételünkért 
egészségügyi korm ányzatunknak 
köszönetét mondunk.

Gáspár László dr.
Julesz János dr.
Laczi Ferenc dr.
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Egészségügyi szervezéstudomány
A  t e l e f o n  a  g y a k o r l ó  o r v o s  p r a x i 

s á b a n .  Szerkesztőségi közlem ény: 
British M edical Journal. 1978, 2, 
1106.

Az utóbbi években az érdeklő
dés előterébe kerü lt az a kérdés, 
hogy m ilyen szerepe van és lehet 
a telefonnak a betegellátásban. Az 
orvosok véleménye megoszlik e té 
ren, többségük valószínűleg azt 
gondolja, hogy a telefon jó esz
köz, ha az orvos ak a rja  használni, 
viszont csak bosszúság forrása, ha 
a beteg jelentkezik.

A telefon rendszeres orvosi fel- 
használásáról főleg észak-am eri
kai vizsgálatok szám olnak be. Egy 
gyermekgyógyászati ellátási te rü 
leten a telefon lehetővé tette, hogy 
az asszisztensek m egoldják a je 
lentkező problém ák 92%-át, így 
tehát orvost csak 8% -ban kellett 
bekapcsolni. A betegek 90%-a elé
gedett volt a telefonos ellátási 
rendszerrel. A telefon tudatos és 
fokozott felhasználása révén — 
egy kanadai vizsgálat szerint — 
kb. 2 0 %  orvosi m unkaidő m egta
karítást értek  el. A telefon nagy 
szolgálatot tehet szétszórt telepü
lések orvosi ellátásában, az ápo
lás megszervezésében és ellenőrzé
sében, továbbá az orvosok közötti 
inform ációcserében, konzultáció
ban. D ániában m egadott időpon
tokban fel lehet hívni az orvo
sokat, a telefonkonzultációért a 
betegek fizetnek. Nagy a telefon 
szerepe a pszichiátriai ellátásban 
is.

N agy-B ritanniában a telefon o r
vosi felhasználása még nem te r
jed t el, az angol orvosok előtt 
egyelőre m egoldhatatlannak lá t
szanak a szervezési nehézségek. 
Noha valóban sok kérdést meg 
kell még válaszolni a telefon fel- 
használását illetően, úgy tűnik, in 
kább az orvosok viszolygása és ta 
pasztalath iánya a döntő. A tele
fon segítségével itt is nagyon sok 
időt lehetne m egtakarítani, és 
ugyanakkor a betegekkel való 
kapcsolat gyakoribb, rendszeresebb 
lehetne. Az angol m edicinában 
m egfigyelhető olyan tendencia, 
hogy a gyakorló orvos egyre tá 
volabb kerül a betegtől, m ert any- 
nyi sok szűrőállom ás (bejelentke
zési kötelezettség, rendelői segéd- 
személyzet stb.) ékelődik közéjük. 
A telefon fokozottabb felhasználá
sa m egfordíthatná éz t a  tenden
ciát. Az eddigi tapasztalatok sze
rin t a telefonon á t történő konzul
tációknak jogi veszélyei nincse
nek, m ert eddig nem  folyt le az 
angolszász országokban per em iatt.

(Ref.: A  szerkesztőségi közle
m ény gondolatainak igazát sok ha
zai tapasztalat is alátámaszthatja.

K ülönösen pszichiátriai és pszi- 
chotherapiás vonatkozásban lehet 
előnyös a rendszeres és szoros te 
lefonkontaktus. Hazánkban a te le
fon szélesebb körű igénybevételét 
bizonyára alig tenné lehetővé a 
telefonellátottság m értéke és a te 
lefonszolgálat m űködésének szá
mos hiányossága, zavara. A z  or
vosok növekvő rászorultsága a te 
lefonra, ill. az egészségügy érdeke 
újabb érv lehet a hazai te le fonvi
szonyok gyors rendezésének köve
telése m ellett.) „ , ,'  Buda Béla dr.

M a g a t a r t á s i  j e l l e g z e t e s s é g e k  h i r 
t e l e n  m e g b e t e g e d é s e k  e s e t é n .  Sul- 
kowski, H.: Zdrowie Publiczne; 
1977, 3, 155—163.

A hirtelen, váratlanul fellépő be
tegség esetén a beteg viselkedése, 
viszonyulása rendkívül nagy je len 
tőségű. Ebből kiindulva elem zésre 
kerü lt 696 eset, Lódz város m entő- 
szolgálata belgyógyászati am b u lan t 
ciájának, az éjszakai és a m unka
szüneti napok ügyeleti idejében 
ott m egjelent beteganyagából.

Az orvoshoz-fordulásra késztető 
panaszok, illetve tünetek a je len t
kezést megelőző 24 órán belül 
kezdődtek a betegek 76% -ánál; 
24—72 óra között 13%-nál; míg 3 
napnál régebben 11%-nál. Leggya
koribb panasz a különböző eredetű  
fájdalom  volt; a betegségek közül 
kiem elkedően magas volt a gastro
in testinalis zavarok gyakorisága. 
K iderült, hogy a betegek az em ész
tőszervi, vérkeringési allergiás és 
neurotikus eredetű  m egbetegedés
sel igen gyorsan fordulnak orvos
hoz, ezzel szemben influenza, lég
zőszervi betegségek és fejfájás ese
tén sokáig várnak, s lényegesen ké
sőbb kerü lnek  kapcsolatba az 
egészségügyi ellátással.

Panaszai és tünetei m iatt a be
tegek 63%-a m ár vett be gyógy
szert az am bulancián tö rtén t je 
lentkezés előtt. Közülük nagyobb
részt — m integy a csoport 2/3-a — 
ezt öngyógyításként tette, a gyógy
szer (ek) bevételét, tanácsot szak
em bertől nem  kérve, sa já t m egíté
lése a lap ján  lá tta  helyesnek. Az ön
gyógyítás egyébként leggyakrabban 
fejfájásnál, meghűlésnél, in fluenzá
nál, valam ivel kevesebbszer gyo
m or-bél panaszoknál adódott; v i
szont allergiás jelenségek és v é r
keringési zavarok esetén szinte r i t
kaságszám ba ment. Az öngyógyítás 
és az életkor között ugyan nem  si
kerü lt meggyőző összefüggést k i
m utatn i, de azt megfigyelték, hogy 
a rendszeres gyógyszerszedés in 
kább a nők idősebb korcsoportjá
ban tetőzik.

A vizsgált csoport nem ek szerin
ti megoszlása: 54,5% nő és 45,5%

férfi. M indkét nem ben feltűnően 
magas volt az aktív  keresők a r á 
nya. Célszerűnek tűnik  ezért a  já 
róbeteg-ellátás rendelési időinek 
kiterjesztése esetleg a késő esti
ó rákra is. „  „  , T , , !  ,Cselko László dr.

N e w  Y o r k  Á l l a m  c p i d e m i o l ó g u s -  
n ő v é r  p r o g r a m j a .  Drusin, L. M. és 
m tsai (City of New York D epart
m ent of Health, New York, N. Y .): 
Bulletin of the New York A cade
my of Medicine, 1977, 53, 569—585.

New York Á llam ban az utóbbi 
évtizedekben az orvosoknak a köz
egészségügyi szolgálat irán t az é r 
deklődése katasztrofálisan csök
kent. A járványos betegségek visz- 
szaszorulása m ia tt nem lá ttak  jö 
vőt e szakm ában, rosszul is f ize t
ték őket, úgyhogy 1970-ben a v e 
zető állásokat főfogalkozású orvo
sokkal nem  is tud ták  betölteni. 
Nem sikerü lt e m unkakört részfog
lalkozású orvosokkal sem m egol
dani. Ezért 1974-ben erre a szak
m ára 30 hetes továbbképző tan fo 
lyamon 10 nővért képeztek ki. F él
éves gyakorlat alap ján  k iderü lt, 
hogy az átképzett nővérek sokkal 
pontosabban, gyorsabban és olcsób
ban lá tták  el a közegészségügyi 
m unkát, m int részállásban az o r 
vosok. Ez a modell m intául szol
gál az egész Egyesült Államok szá-
m a ia ’ Pongor Ferenc dr.

Л  t r a u m a  é s  t r a u m a t i z m u s  m i n t  
e g é s z s é g ü g y i  é s  s z o c i á l i s  p r o b l é m a .
Korzs, A. A .: Ortopedija, trav m a- 
tologija i protezirovanije 1977, 5,
11.

Az em beri élet első felében — 36 
éves korig — a halálokok körében 
a traum a, a baleset foglalja el az 
első helyet. A traum atizm us egy
idős az em beriséggel, de míg ré 
gebben a háborúkhoz kapcsolódó 
epidém iák form ájában  fordult elő, 
addig nap jainkban  a béke idősza
kában is töm egm éretű, s egyben 
súlyosabb lefolyású is. 1969-ben az 
USA-ban 10 800 000 em ber szenve
dett balesetet, és közülük 115 000 
halt meg. Az Egészségügyi V ilág- 
szervezet adatai szerint a fe jle tt 
országokban évente m ajdnem  m in 
den 1 0 . m unkás balesetet szenved, 
Földünkön 10 m illió em bert ér 
közlekedési baleset, s közülük 
250 000 veszíti életét.

Rendkívül nagyok a gazdasági 
károk, elsősorban ism ét csak a fe j
lett országokban. 1969-ben a tr a u 
m atizm us okozta károkat az USA- 
ban 22,7 m illiárd  dollárra becsül
ték, a Német Szövetségi K öztársa
ságban pedig évi 20 m illiárd m á r
kára.

Maga a traum a nem  betegség, s 
megelőzésében az egészségügy nem  
játszik szám ottevő szerepet. A 
traum atizm us profilaxisa széles 
körű társadalm i feladat. A tra u -  
más sérültek  ellátása viszont m ár ■ 
az egészségügy dolga, amivel ered -



ményesen megbirkózni csak akkor 
lehet, ha ehhez megfelelő gazda
sági-m űszaki bázissal, felszerelés
sel, korszerű szervezeti form ákkal 
és kellő számú szakem berrel ren 
delkezünk. A szerző úgy véli, hogy 
noha az eredmények a Szovjetunió
ban ezen a téren nem  lebecsülen- 
dőek, a teljes m egelégedettségre 
nincsen ok. „Deficit” m utatkozik  az 
egészségügyi intézetek speciális 
traum atológiai m űszerekkel való 
ellátottságában, s nem  tartanak  
lépést a tudom ányos-technikai for
radalom m al. Nyugati pé ld ák ra  hi
vatkozva, nagy tudom ányos k u ta 
tó gárdával rendelkező speciális 
m űszergyárak létesítésében lá tja  e 
problém a megoldását.

A szakhálózatfejlesztés m ellett 
nagy gondot kell fo rd ítan i a  szak- 
orvosképzésre. A traum ás sérülés 
sokfélesége és súlyossága szüksé
gessé teszi a további specializációt, 
nagy traum atológiai és orthopae- 
diai centrum ok és osztályok lé tre 
hozatalát.

Végül szorgalmazza a tudom á
nyos ku ta tás fokozását (a szöve
tek regenerációjának, a transzp lan 
táció, az endoprothézisek tan u lm á
nyozását, ill. gyakorlati alkalm azá-

Varga János dr.

A traumatológiai-orthopaediai el
látás fejlesztési feladatai. Volkov, 
M. V., Rogovoj, M. A.: Szovjetsz- 
koje zdravoohranenije 1977, 7, 8 .

A Szovjetunióban 1970-ben ren 
deletileg írták  elő a traum ato ló 
giai-orthopaediai hálózat fejleszté
sét, m elynek m egvalósítása terén 
jelentős eredm ényeket é rte k  el. így 
a legutóbbi 5 éves időszakban a 
10 000  lakosra jutó traum atológus- 
orthopaed orvosok szám a 0,28-ről 
0,40-re emelkedett. A sebészek kö
rében a traum atológus-orthopaed 
szakorvosok aránya 1969-ben 14,7, 
1975-ben 19,0%-ot te tt ki. Ugyan
csak a legutóbbi 5 év során  az 
ágyak száma 23,9%-kal nőtt. A 
SZU-ban 20 traum atológiai-ortho
paediai tudományos ku ta tó  intézet 
és 91 tanszék működik.

A fejlesztés során szám olni kell 
egész sor sajátossággal: a  sérültek 
többsége fiatal, zömük csak am 
buláns ellátást igényel, ez az ellá
tás azonban halasztást nem  tűr, s 
a gyors beavatkozás speciális szer
vezeti form ák és rendszabályok 
kidolgozását követeli meg. A dataik 
szerint a mentőszolgálati hívások 
30%-át a traum ás sérü ltek  ellátá
sára kezdeményezik: az 1 0 0 0  lakos
ra  szám ított esetek szám a 9—27 
között ingadozik. A trau m ás sérü
lések 33,6%-a seb, 24,4%-a törés, 
17,5%-a zúzódás, húzódás. A sé
rü lteknek mindössze az 5% -ánál 
m erül fel a kórházi e llá tás előtti 
reanim álás szükségessége, s kb. 
1 0% szorul kórházi e llá tásra .

A traum atizm us félelm etes elő
retörése az eddigieknél nagyobb 
erőfeszítésekre késztet; ez vonatko- 

910 zik a fejlesztés m inden területére.

A nagyvárosokban az am buláns e l
lá tásban  10 000 gyerm ekre 0,44, 
ugyanennyi felnőttre 0,46, közepes 
városokban  és a falvakban  0,37, ill. 
0,41 traum atológus és 0,23, ill. 0,1 
orthopaed  orvosi státussal szám ol
nak. K ülön kiem elik az orthopae- 
diai e llá tás fejlesztésének a szük
ségességét. A dataik szerin t 1000 
felnő tt lakos közül 1 0 0 — 11 0  szen
ved valam ilyen orthopaediai elvál
tozásban. Varga János dr.

Nagy lakosságcsoportok egész
ségi állapotának értékelése. K om a
rov, Ju . M., Ivanova, N. T.: Szov- 
je tszkoje zdravoohranenije 1977, 5, 
21.

M a a megbetegedés és a halálo
zás hagyom ányos m utatói nem  ad
nak kielégítő képet a lakosság 
egészségi állapotáról. Szinte az 
egész világon keresnek olyan m u
ta tókat, melyek átfogóan képesek 
lennének  jellem ezni a lakosság 
nagy csoportjainak egészségi á lla
potát, s m elyeket hasznosítani le
hetne az egészségügyi tervezésben 
is.

A szerzők beszám olnak a „Sze- 
m asko” Szociálhygiénés és Egész
ségügyi Szervezési Tudományos 
K utató  Intézetnek a legutóbbi 
népszám láláshoz kapcsolódó rep re
zen ta tív  vizsgálatának eredm ényei
ről. Ezek szerint a lakosság 
50,9%-a tekinthető  gyakorlatilag 
egészségesnek, a férfiak  56,3, a  nők 
45,7%-a. A rányuk az életkor növe
kedésével csökken. 15—19 éves k o r
ban a férfiak  79,0, a nők 71,7, 65— 
69 éves korban pedig m ár csak 
17,7, ill. 19.7%-át lehete tt gyakor
la tilag  egészségesnek ta rtan i. Ez 
azt je len tette, hogy sem m iféle idült 
betegségben nem  szenvedtek, h e 
veny m egbetegedés pedig az adott 
év fo lyam án legfeljebb három  a l
kalom m al zajlott le náluk. 0 ,6 % -ot 
te tt ki azoknak a szem élyeknek az 
aránya, akiknél gyakrabban fo r
du lt elő heveny betegség. A funk 
ciókárosodás (szervi elváltozás) 
nélküli idü lt megbetegedések (ezt a 
fogalm at nem  határozzák meg pon
tosabban) a férfiak  41,4, a nők 
52,1% -ában állo tt fenn. Funkció
károsodással (szervi elváltozások
kal) já ró  idült betegséget a férfiak  
1,6, a nők 1,7%-ában m u ta ttak  ki. 
Á ltalánosságban az volt a m egálla
pításuk, hogy a nők megbetegedése 
m ajdnem  m inden életkorban gya
koribb, m in t a férfiaké, de kevésbé 
súlyos lefolyású, r itkábbak  a szer
vi károsodások. Ezt azzal m agya
rázzák, hogy a nők kétszer olyan 
gyakran  keresik fel az orvost, m int 
a férfiak , a férfiak  aktívabb életet 
élnek, holott ellenállóképességük 
kisebb, m in t a nőké.

A szerzők igyekeznek tökéletesí
teni m utató jukat. Folyam atban van 
olyan m utató  m atem atikai m odell
jének  kidolgozása, am ely a halálo
zásnak és az átlagos életkornak a 
m egbetegedés szintjét figyelembe 
vevő m ódosított m utató in  alapszik,

s alkalm as az összehasonlításra, 
valam int az egészségügyi tervezés 
és szervezés céljára is.

Varga János dr.

A lakosság elöregedésének or
vos-szociológiai szempontjai. Cse- 
botarev, D. F .: Szovjetszkoje zd ra
voohranenije 1977, 6 , 8 .

A lakosság elöregedése v ilág je
lenség, am ely a gazdaságilag fe j
lett országokat különösen m élyen 
érinti. A SZU-ban a 60 éven felüli 
lakosság aránya 1970-ben 11,8%-ot 
te tt ki, 2 0 0 0 -re  a prognózis szerin t 
16,9%-ra fog nőni.

A társadalom  sehol sem tud  k i
térn i az ezzel járó problém ák elől. 
A helyzet elemzése aggasztó je len 
ségekre h ív ja  fel a figyelmet. Egy 
felm érés azt m utatta, hogy Európa 
14 országában a 65 éven felüli nők 
várha tó  élettartam a 1958-tól 
1968-ig 0,7 évvel nőtt, m iközben az 
ugyanezen korú férfiaké 0,3 évvel 
csökkent. A SZU-ban a férfiak  v á r
ható átlagos életkora 65, a nőké 
viszont 74 év. A lakásviszonyok ja 
vulása ezzel együtt az egyedül élők 
növekedését eredm ényezte: a 60 
éven felüliek körében 1959—1970 
között a magányosok aránya 13-ról 
19% -ra nőtt. 60 év felett a nyug
díjazással járó  életm ódváltozás, 
m ajd rövidesen az ezt követő te l
jes m agára m aradottság a viszony
lag jó egészségi állapotban levő 
em bereket is megtöri.

Ezek a jelenségek súlyosan érez
te tik  hatásukat az egészségügyi h á 
lózatban. A közelm últban az egész
séges öregek szám ára létesített o tt
honok m ár idült betegek házaivá 
a laku ltak  á t; lakóik 60—80%-a á l
landó ápolást és orvosi kezelést 
igényel. Európában a kórházi 
ágyak felén 60 éven felüliek fek 
szenek. Ez a helyzet a SZU-ban is. 
A járóbeteg-ellátás 40%-a az idős 
és öreg korúakra jut. Egy öreg 
lakosnak átlagosan négy betegsé
ge van. A lakosság elöregedésének 
m eggyorsult folyam ata az egész
ségügyben két feladat m egvalósítá
sát á llítja  sürgetően előtérbe: a 
hálózat fejlesztését és a geronto
lógiai gondozást, ezen belül a ge
riá triá i ellátás javítását.

Varga János dr.

A n y a g cser eb eteg sé g ek
Az extrémfokú elhízás műtéti 

javallata. Schmidt, W. E. és mtsai 
(Chir. Abt. des Paulinen-K ranken- 
hauses Berlin-W estend, 1000 B er
lin-W est 19): Münch, med. Wschr. 
1978, 120, 171—172.

Az extrém fokú elhízás m ia tt 
végzett je juno-ilealis bypass m ű té
tek jó 15 éve kezdtek elterjedni, 
végleges értékelésükhöz az idő még 
term észetesen rövid.

A nyugat-berlini szerzők 3 éves 
m űtéti anyagukról szám olnak be.



24 nő és 1 férfi képezte a m űtéti 
csoportot, átlagos életkoruk 33 év 
volt, átlagos testsúlyuk 12 1 ,6  kg, 
átlagos testm agasságuk 167 cm. 
M űtétre azok kerültek, akiknek 
konzervatív  kezelése éveken át 
nem  vezetett kielégítő eredm ény
re, ak iknek  nem volt endokrin
vagy anyagcsere-betegsége, akik a 
m űtét m ibenlétével tisztában  vol
tak, s akiknek psychés stabilitása 
is biztosíto ttnak látszott a m űtét 
u tán i időszakban is. A bypass m ű
tét e lő tt részletes laboratórium i 
vizsgálatok történtek, a m űtét so
rán  a je junum ot a Treitz-szalagtól 
35 cm -re  szájaztatták össze a Bau- 
chin billentyűtől 25 cm -re levő 
ileum m al.

In tenzív  ellátásban a m űtét után 
3 nap ig  részesültek a betegek, az 
első 2 évben 25 napig, az utolsó 
évben csak 12 napig fek te tték  őket. 
H alálozásuk, m űtéti szövődményük 
nem volt, throm boem bolia prophy- 
lax iskén t dicumarol the ráp iá t al
kalm aztak.

Az utóvizsgálatok azt m utatták, 
hogy a betegek m űtét előtti pana
szai ‘/г— 1 évvel a m űtét u tán  lé
nyegesen csökkentek, 1 beteg m a
rad t továbbra  is hypertoniás. 1 be
teg, ak inek  a m űtét elő tt gyerm e
ke 1 napos korában m eghalt, 14 
hónappal a bypass m űté t u tán  —
54,5 kg-os testsúlycsökkenéssel — 
egészséges gyerm eket szült.

A m ű té t előtti em elkedett vércu
kor-, valam in t em elkedett serum 
lip id-értékek  norm alizálódtak, s 
csak 1 betegen alakult ki m űtét 
u tán  hypokalaem ia, de ez a beteg 
nem  részesült postoperativ elektro- 
lyt pótlásban (még az első bete
gek közül való volt). Az utóvizs
gálatok során 3 beteg vizeletében 
figyeltek meg fokozott oxalat-, il
le tve uratkristály  képződést. A 
m ájfunctiós próbák (elsősorban a 
transam inase-ra  vonatkoztatva) el
térően  viselkedtek, egyeseken a 
kóros értékek  norm alizálódtak, m á
sokon kórossá váltak. A testsúly 
csökkenése az első 3—4 hétben 
10%-os volt, az első év végére 40— 
50 kg volt általában. A kezdeti 
napi 15—20 székürítés 2—5-re csök
kent.

Az eredm ények a lap ján  a szer
zők úgy találják, hogy a m egfele
lően k iválogatott beteganyagon a 
je juno-ilealis bypass m űté t a várt 
eredm énnyel járt, legalább is az 
1 éves utóvizsgálatok szerint.

lványi János dr.

V a g o t o m i a  a  s ú l y o s f o k ú  e l h í z á s  
k e z e l é s é b e n .  Kral, J. G. (Dept, of 
Göteborg, Sahlgrenska Sjukhuset, 
Göteborg, Sweden): Lancet, 1978, 
1, 307—308.

A jejuno-ilealis bypass m űtét 
nem m entes szövődményektől, szá
m osán ellenzik. A vizsgálatok kap
csán azonban a rra  is fény derült, 
hogy a testsúly csökkenésében a 
hasm enés m ellett legalább akkora 
szerepe van a táplálékfelvétel

m érséklésének is. Hasonló m egfi
gyelések vannak vagotom iás pa t
kányokon is a táplálékfelvételt 
illetően, s olyan adatok is vannak, 
am elyek szerint patkányon a v a 
gotom ia m egszüntette a  ventrom e
dialis hypothalam us sértésével elő
idézett falánkságon alapuló obesi- 
tast.

A göteborgi szerző 3 olyan nő
beteget választott ki m űtétre, akik 
testsú lya  130 kg-on felüli volt, en 
dokrin  zavarban nem  szenvedtek, 
nem  érte  őket koponyatraum a, 
gyom or- és epehólyag-röntgenvizs
gá la tuk  eredm énye negatív volt. 
C ukorterheléssel em elkedett cukor
görbéik voltak, diabetes m anifest 
jelei azonban nem  voltak. M indhá
rom  betegnek m eghatározták a te r 
vezett m űtét m iatt savviszonyait 
is.

A m űtét truncalis vagotomiából 
állott, drainage nem  történt, a szá
jon keresztüli lényegében megszo
rítá s nélküli táp lálást az ötödik 
postoperativ  napon kezdték meg, 
u tána  havonként ellenőrizték be
tegeiket. A m űtét eredm ényességét 
H ollander-próbával igazolták (int
ravénás insulinra kevesebb volt 2 
m m ol-nál az óránként elválasztott 
sósav mennyisége). Gyomorröntgen 
postoperativ  fekélyt nem  m utatott, 
az elhúzódó ürülés bizonyított volt.

Panaszként a betegek csupán 
olyanfokú fáradságérzésről panasz
kodtak, m int azt a szokásos gyógy
szeres theráp ia m elle tt érezték. 
M indhárm an elm ondták, hogy éh 
ségérzésük megszűnt, 12—18 órás 
kop la lást is panasz nélkül tűrtek, 
egyik leány a m űtét u tán  nem  fo
gyasztott többé édességet, pedig a 
m ű té t előtt nagyon szerette. H as
m enése egyik betegnek sem volt.

16, 20 és 24 héttel a m űtét u tán  
a testsúlycsökkenés 10, 17, illetve 
19 kg volt és sem m iféle kom o
lyabb  m ellékhatást nem  észleltek 
ekkor sem. A szerző — b ár analó
giát nem  von az állatkísérletek 
kedvező eredm ényeivel — ígéretes
nek ta r t ja  ezt a kezelési form át az 
ex trém  fokban elhízottak kezelésé
re, m ert a m ellékhatások egyelőre 
e ltö rpü lnek  a jejuno-ilealis bypass 
m űté tek  után észlelt szövődmények 
m ellett. lványi János dr.

M e n s t r u a t i o  é s  a  d i a b e t e s  e l l e n 
ő r z é s e .  Walsh, C. H., Malins, J. M. 
(Diabetic Unit, G eneral Hospital, 
B irm ingham ): Brit. med. J. 1977, 
2, 177.

Szám os tankönyvben és közle
m ényben olvasható, hogy a m enst
ruatio  ideje körül az addig egyen
sú lyban levő anyagcsere felborul
hat. Főleg a hyperglykaem iát 
hangsúlyozzák, m int gyakori rend
ellenességet. A cikk szerzői a 
m enstruatióval összefüggésbe hoz
ható  diabeteses anyagcserezavar 
m egfigyelése céljából a következő 
vizsgálatokat végezték:

1. 1971—75 között a szerzők osz
tá ly á ra  ketoacidosissal felvett d ia

beteses betegek nem  szerinti m eg
oszlásának vizsgálata. Diabeteses 
ketoacidosisnak m inősítették  az á l
lapotot, ha a hypoglykaem iás be
teg feltétlen iv. folyadék- és elekt- 
ro ly t-pó tlására szorult, a vér s ta n 
dard  b icarbonat ta rta lm a 17,5 
mmol (m aequ/1) a la tt volt, v izele
tében két, illetve három  kereszt 
m értékét elérő aceton volt. A fe l
á llíto tt k ritérium oknak  a vizsgált 
időszakban összesen 185 beteg fe
le lt meg. Ebből 129 volt nő (kor
szerinti m egoszlás: 45 éves 87, >
45 éves 42) és 56 férfi (<J 45 éves 
33, >  45 éves 23), tehá t a nő: 
férfi arány 2:3.

2. 1974. I. és 1976. VI. között 48 
nőbetegen 53 diabeteses ketoacido
sis epizód fordult elő a szerzők 
osztályán. M inden olyan beteget 
felvettek a stúdium ba, akinek több 
m int fél éve ism ert volt a d iabete- 
se, és összesen legalább 4 m enst- 
ruatiós ciklusa volt a diagnózis fel
állítása óta. K izárták  a v izsgálat
ból a terheseket, hysterectom ián 
átesett és a m enopausás betegeket. 
M enstruatióval összefüggésbe hoz- 
hatónak ta rto tták  a ketoacidosist, 
ha a m enstruatio  kezdetével egy- 
időben, előtte 2  nappal, vagy u tá 
na 2 nappal jelentkezett. 53 d iabe
teses ketoacidosisos esetből 31 
m enstruatióval összefüggésben je 
lentkezett, 22  esetben a kettő  kö
zötti kapcsolat nem  volt b izonyít
ható, de a szerzők megjegyzik, 
hogy 22-ből 9 esetben a m enstrua
ti ós anam nesis felvétel nem  volt 
olyan részletes és jól értékelhető, 
hogy pozitívnak látszó összefüggés 
esetén az első csoporthoz soro lha
tók legyenek. A m enstruatióval 
összefüggésbe hozható esetek p a 
ram éterei: a diabetes fennállásá
nak középértéke 17,7 +  6,19 év, 
vércukor érték  28,8 +  11,9 m m ol/í 
(1 mmol =  18 mg /1 0 0  ml), s ta n 
dard  b icarbonat 10,0 +  3,75 m m ol/ 
1 ( mmol - 1 maequ/1), H +  78,4 +
27,5 mmol/1. A m enstruatióval ösz- 
szefüggésbe nem  hozható esetek 
megfelelő adata i a következők: a 
diabetes 14,1 +  4,9 éve volt ism ert, 
vércukorérték 25,1 +  9,9 mmol/1, 
standard  b icarbonat 12,1 ±  2,75 
mmol/1, H +  63,3 ±  13,0 nmol/1.

Az első csoportban (31 eset) 15 
személynek infectiós betegsége is 
volt a ketoacidosis idején, egy eset
ben pedig insulin  beadási h iba tö r
tént. A m ásodik csoportban (22 
epizód) 1 1 -nek volt infectiós be
tegsége, 7 esetben insulin beadási 
hiba szerepelt az anam nesisben. A 
szerzők azt a következtetést von
ják  le, hogy a m enstruatio  és a 
ketoacidosis társu lása gyakoribb 
volt a véletlen társu lásnál (P <  
0 ,0 1 ), továbbá, hogy a m enstruáló  

ketoacidosisa súlyosabb volt. Nem 
ta rtják  valószínűnek, hogy a keto
acidosis provokálja a m enstruatio  
idő előtti jelentkezését, m ert ese
teikből csak három ban je len tk e
zett a m enstruatio  vára tlan  idő
ben. É rtékelik  az infectio esetleges 
szerepét is, de megjegyzik, hogy a 
m enstruatióval összefüggésbe nem



hozható ketoacidosis csoportban az 
infectio száma relative lényegesen 
magasabb volt, továbbá, hogy a 
m enstruatio ideje körül általában  
gyakoribb az infectiós betegség.

3. Л vizsgálat harm adik  részé
ben összeállított kérdőív alap ján  
200  diabeteses asszonyt kérdeztek 
meg a m enstruatio és az anyag- 
csei'e-egyensúly kapcsolatáról. 194 
személy válasza volt értékelhető. 
53-an szám oltak be arról, hogy 1— 
3 nappal (néhányan 7 napot figyel
tek meg) a m enstruatio elő tt szom
júság, fokozott vizeletürítés, lá tá s
zavar jelentkezik, teszt-m ódsze
rekkel a vizeletben m egnövekedett 
cukorürítést és ketonuriát tudnak 
kim utatni (változatlan diéta és in 
sulin dózis ellenére), 23 asszony ta 
pasztalta, hogy a m enstruatio  előtt 
javul a szénhidrát toleranciája. 
Közülük egyik 3 nappal m enstrua
tio jelentkezése előtt nem  m ert 
gépkocsit vezetni a rendszeresen 
visszatérő hypoglykaem ia m iatt, 
egyet pedig minden m enstruatio  
előtt kórházba szállítottak hypo- 
glykaemiás comával. 194 asszony 
közül 48-an szedtek oralis contra- 
ceptivumot. 39-nek a contracep ti
vum szedése nem okozott észre
vehető elváltozást az anyagcseré
jében. 3 asszony arró l szám olt be, 
hogy a korábbi m enstruatio  körüli 
labilitás a contraceptivum  hasz
nálata óta megszűnt. 9-en a to le
rantia rom lását (a contraceptivum  
szedése óta minden m enstruatio  
előtt napi 16 E-gel több insulinra 
szorulnak), 2 -en a javu lását tapasz
talták. Egy asszony hyper- és hy
poglykaemia váltakozásáról, igen 
nagy labilitásról és a szer kénysze
rű elhagyásáról számolt be.

A szerzők azt tanácsolják, hogy 
nagyon gondos megfigyelés a lap 
ján a m enstruatio előtt a rendsze
resen hyperglykaem iás betegek in 
sulin dózisát megfelelően emelni, 
a hypoglykaemiásokét csökkenteni 
tanácsos, változatlan diéta m el
lett. A m enstruatio kezdetekor 
vissza kell térni az alapbeállításra. 
A vára tlan  időben jelentkező 
m enstruatio  term észetesen így is 
nagy problém át jelent. Fontosnak 
ta rtják  a m enstruatio és a d iabe
teses anyagcserezavar közötti ösz- 
szefüggés m echanizm usának felde
rítését. Hartai A nna  dr.
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Elősegíti-e a szorbit és fruktóz a 
diabeteses lento- és neuropathia 
kifejlődését? H. M ehneret (For
schergruppe Diabetes, III. Med. 
Abt. des K rankenhauses M ünchen 
Schw abing): Dtsch. med. W schr. 
1978, 103, 229—231.

A glukóznak „szorbit ú ton” (sor
bitol pathway) történő lebon tásá
nak megismerése u tán  felvetődött 
annak a lehetősége, hogy vajon 
oralis szorbit vagy fruktóz bevitel 
sietteti-e a diabeteses lento- és 
neuropathia k ialakulását?

A diabeteses lentopathia — ca ta
racta — a gyerm ek- és serdülőkor

betegsége, m indig kétoldali. Elég
telenül kezelt gyerm ekeken igen 
gyorsan : ó rák-napok-hetek  alatt 
kifejlődik. Zavaros bennékű vacuo- 
lák, hópehelyszerű kicsapódások 
lá thatók  a lencse elülső ívének 
metszetén.

Az am erikai irodalom  „snow
flake — ca ta rac t” néven különböz
teti meg az időskori cataractától. 
Az ilyen d iabeteses-cataractás 
szem lencsében igen m agas in tra - 
celluláris glukóz, szorbit és fru k 
tóz szin tet m u ta ttak  ki.

A diabeteses polyneuropathia pa- 
thogenesisében elfogadott a vasa 
nervorum  szűkületének, ill. az en 
nek következtében lé tre jö tt szöveti 
anoxiának a szerepe.

A szorbitot 1929 óta a ján lják  a 
cukorbetegek d iétájára. A bélből 
jól, de elhúzódóan szívódik fel, a 
máj szorbit — dehydrogenase se
gítségével gyorsan fruktózzá de- 
hydrálja. E ttől kezdve a fruktózzal 
azonos a m etabolisatiója. A káro
sodott szervekben ta lá lt magas int- 
racellu láris szorbit és fruktóz kon
centráció alap ján  vetődött fel a 
gondolat: a diabeteseseknek eddig 
a ján lo tt szorbit kedvez a szövőd
m ények kialakulásának.

Magas in tracellu láris szorbit és 
fruktóz szint azonban csak magas 
glukóz koncentráció esetében al- 
dose-reductase enzym jelenlétében 
jön létre, tehá t a szorbit glukózból 
a se jten  belül képződik.

Ezt tám ogatja, hogy diabeteses 
nephropath ia esetén sohasem  ész
leltek m agas in tracellu láris szorbit 
szintet, ui. a glom erulusban nincs 
aldose-reductase. Oralis szorbit be
vitel esetén az elhúzódó felszívódás 
és a m ájban  történő gyors m etabo- 
lizálódás m ia tt nem  alakul ki m a
gas vérszint, és a szorbit a se jtfa
lon sem képes gyorsan áthatolni, 
tehát a szájon át bevitt szorbit a 
magas in tracellu láris koncentrá
cióért felelőssé nem  tehető. Az in t
racellu láris szorbit helyileg kép
ződik glukózból aldose reductase 
segítségével. M egnyugtatóan adha
tunk nem leges választ a címben 
feltett kérdésre.

N em esánszky László dr.

A  diabetes komplikációi gyermek
korban. Szerkesztőségi közlem ény: 
Brit. Med. J. 1978, 1, 941.

A gyerm ekkori diabetesben a 
m icroangiopathiás kom plikációk 
ritkán  fordulnak  elő. A súlyos 
szem, vese és idegrendszeri károsí
tásokkal a gyermekgyógyászok á l
ta lában  nem  találkoznak.

R etinopathia az irodalm i adatok 
szerint 10  éves kor előtt nem  ala
kul ki, de 10 és 20  éves kor között
4—12% -ban írták  le. Fluorescein 
angiographiával azonban m ár 
ugyanezen gyerekek három negyed 
részén tu d tak  elváltozásokat észlel
ni, mindössze néhány éve fennálló 
diabetes következm ényeként.

Diabeteses glomerulosclerosis 
okozta proteinuria a cukorbeteg 
gyerekek 3—4% -án található. Szö
vettani elváltozásokat, a vesében 
m ár 10 évnél fiatalabb gyerm eken 
is leírtak.

A diabeteses neuropathia ritka, 
de a perifériás erek ingervezetése 
m ár gyerm ekkori diabetesben is le 
lassult.

Az esetek egy kisebb részében a 
betegség hosszú, esetleg 40 éves 
fennállása esetén sincsenek kom p
likációk. Ennek oka nem ism eretes, 
de genetikai tényezők szerepére 
utal az egypetéjű ikrekben észlelt 
identikus retina-kép.

A m icrovascularis kom plikációk 
megelőzésére csak a jó kontroll a d 
hat lehetőséget. Az eddigi m ódsze
rek m ellett ígéretesnek m uta tko
zik az otthoni vércukor m onitori- 
zálás (a vizelet cukor méréssel 
szemben) diagnosztikus papírcsík 
(Dextrostix) segítségével.

Soltész Gyula dr.

Ketoacidosis pancreatectomizált 
embereken. Barnes, A. J. és m tsai 
(Dept, of Endocrinol., Royal P ost
grad Med. School, H am m ersm ith 
Hosp., London WÍ2 OHS, Eng
land) :N. Engl. J. Med. 1977, 2.96, 
1250—1253.

Angliai és ausztráliai m unka- 
csoport vizsgálta a glucagon sze
repét a ketoacidosis k ia lakulásá
ban. Ism eretes ugyanis, hogy nagy 
adagú glucagon diabeteseseken ke- 
togenesist és lipolysist tud fokoz
ni, de a physiologiás m ennyiségű 
glucagon szerepe a lipoid m eta- 
bolism usban nem  teljesen tisz tá
zott.

A kérdés lehető tisztázására a 
szerzők 6 insulinozott diabetesesen 
és idült pancreatitis, illetve p an 
creas carcinom a m iatt pancreatec
tom izált 4 betegen vizsgálták a 
glucagon, a ketontestek, szabad 
zsírsavak, glycerol, alanin, pyru- 
vat és lactatszint viselkedését úgy, 
hogy 24 órás in travénás kis adagú 
insulin kezelés u tán  12 órával 
előbb óránként, m ajd 2 óránként 
vizsgálták 12 órán keresztül az 
em lített ketontestek, glucagon és 
a vércukor viselkedését. A vizsgá
la t befejeztével a betegeket ism ét 
eredeti insulin jukkal kezelték to 
vább.

Glucagon vonatkozásában  a leg
feltűnőbb észrevétel az volt, s ez 
a  pancreas eltávolítását figyelem 
be véve érthető  is, hogy az insu 
linozott betegeken a plasm a glu- 
cagon-szint a kiinduláshoz viszo
nyítva hétszeresére em elkedett, a 
pancreatectom izáltakon az igen 
alacsony glucagon-szint nem  vál
tozott szignifikánsan, inkább csök
kent.

A ketontestek közül a 3-hydr- 
oxybutyrat m indkét csoportban 
em elkedett a vizsgálat végére, az 
insulinozottakon azonban szignifi
kánsan m agasabbra m in t a p an 
creas eltávolítottakon. Az aceto-



PROBON®
drazsé

A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók lég
zéscsökkentő hatását is, ugyanakkor azok fáj
dalomcsillapító hatását fokozza. Nem toxikus, 
megszokást nem okoz, jól tűrhető, ezért hosz- 
szabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

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.

ANALGETICUM

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 m iatt különösen javai It idős betegek fáj
dalmainak csillapítására.

FIGYELMEZTETÉS: A Proben fokozza mind a 
centrális depressziós szerek, mind a kábító ha
tású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű 
alkalmazásakor — egyéni megítélés alapján — az 
adagok csökkentése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.

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



ANTITUSSIVUM

CHINOIN 
3UDAPE

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.
Ö S S Z E T É T E L : T a b l e t t á n k é n t  200 m g 3—/2, 2 d iphenyl-  
ae thy l/-5 - /-p iper id inoaethy l/-1 ,  2, 4 -o x ad iazo lu m  h y d ro -  
c h lo r icu m  és 1 m g E m e t in u m  h y d ro c h lo r icu m  h a tó a n y a 
g o t  t a r t a l m a z .
JA V A L L A T O K : G r ip p e ,  b ro n c h i t i s  spas t ica ,  b ro n c h i t i s  
a c u ta  és chron ica ,  l a ry n g i t is ,  a s t h m a  b ro n c h ia le ,  e m p h y 
se m a ,  p leu r i t is ,  p le u r o p n e u m o n ia ,  tüdő-tbc .

E L L E N JA V A L LA TO K : N a g y  vá ladékozássa l  j á r ó  k ó r 
k é p e k b e n  és kü lönösen  p o s t o p e r a t i v  á l la p o to k b a n  ( inhala-  
t ió s  n a rk ó z is  u tá n )  e l len jav a l l t .

A D A G O L Á S :  Á tlagos  a d a g ja  fe ln ő t t e 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 z é s  u tá n .

és pleurális megbetegedés esetén az oki terápiával

M E L L É K H A T Á S O K : É m elygés ,  e se t leg  h án y in g e r  s z ó r v á 
n yosan  e lő fo rd u lh a t ,  am i  a  g y ó g y sz e r  s z e d ésé n e k  a b b a 
hagyása  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  eg észb en  n y e l jü k  le, 
m iv e l  s z é t r 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  ki.  A g y ó g y sz e r t  a  g y e r m e k p r a x i s b a n  ne  a lk a l 
m a z z u k .
G y e r m e k  elől e lz á rv a  t a r t a n d ó .
C S O M A G O L Á S  ÉS T É R ÍT É S :  20 db t a b l e t t a  3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS: Csak v é n y re  a d h a tó  ki. A z  o r v o s  r e n 
d e lk e z é s e  s z e r i n t  ( legfe ljebb  h á r o m  a lk a lo m m a l )  i s m é 
te lh e tő .



acetat szin tje  is em elkedett m ind
két csoport betegein, de az em el
kedés a két csoport között nem  
volt szignifikáns. Ha a kétféle ke
tontest em elkedését összevontan 
figyelték, az em elkedés az insuli- 
nozottakon szignifikánsan m aga
sabb volt a  vizsgálat végére a 
pancreatectom izáltakhoz viszonyít
va.

A többi param éterben  szignifi
káns változást nem  észleltek, a 
vércukor m indkét csoportban egy
form án közel három szorosára nő tt 
a vizsgálat végére.

Az eredm ényekből a szerzők azt 
a következtetést vonják le, hogy 
a glucagon nem  játszik lényeges 
szerepet a ketoacidosis k ia laku lá
sában, legfeljebb gyorsítani tu d ja  
a ketonaem ia és hyperglycaem ia 
kezdetét insulin-hiányos állapo
tokban. Iványi János ár.

Diabeteses anyák gyermekeinek 
sorsa születésük után 1,3 és 5 év
elteltével. Stehbens, J. A., Baker,
G. L., K itchell, M. (Dept. Univ. 
Iowa City, la. 52242 USA): Amer. 
J. Obstet. Gynec. 1977, 124, 408.

Prospektiv  tanu lm ányukban  d ia
beteses anyák újszülötteinek k é
sőbbi sorsát követték. Az álta láno 
san ism ert neonatalis problém ák, 
fejlődési rendellenességek szám ba
vételén kívül 1, 3 és 5 év elteltével 
gyermekorvosi és psychológiai vizs
gálatra  rendelték  be a gyerm eke
ket. M egállapították, hogy 3 és 5 
éves korban az átlagosnál gyakrab
ban fordulnak  elő in tellektuális 
fejlődésbeni elm aradások. 5 éves 
korban ezek gyakorisága egyenes 
összefüggést m u ta t a terhesség so
rán  észlelt pozitív vizelet-aceton 
leletek előfordulásával. Az in te l
lektuális sta tus hiányosságai és a 
születési súly között fordíto tt elő
jelű  volt a korreláció.

Berkő Péter dr.

Biguanid okozta laktát-acidosis 
kezelése haemodialysissel. P. H. 
Althoff és m tsai: Dtsch. Med. 
Wschr. 1978, 103, 61.

Biguanid (phenform in, bufor- 
min) kezelés a serum  lak tá t szint 
emelésével, ill. a renalis am m ónia 
képzés gátlásával m etabolikus aci
dosis k ialakulásához vezet. E lak 
tá t acidosis prognózisa rossz; a de- 
kom penzált m etabolikus acidosis 
állapotában ak u t veseelégtelenség 
alakulhat ki. Az oligo-anuriás s tá 
dium ban a forszírozott diurézis, ill. 
az acidosist korrigáló  infusiós the- 
ráp ia nem alkalm azható. A szer
zők a serum  m agas biguanid kon
centrációját haem odialysissel p ró 
bálták csökkenteni.

Kilenc diabeteses betegben je 
lentkezett súlyos lak tá t acidosis, 
biguanid adagolás a la tt: 6 beteg
ben oligo-anuriával, de valam eny- 
nyinél m agasabb serum  k rea tin in  
és carbam id nitrogén szinttel, ö t

betegben sikerü lt a krónikus vese
elégtelenséget biztosan kizárni. A 
veseelégtelenség k ia lakulását a 
laktát-acidosissal együttjáró  kerin 
gési károsodással m agyarázzák. 
Valamennyi betegen haem odialy- 
sist végeztek; 7 betegük állapota 
rendeződött, 2 beteg shockos á lla
potban m eghalt.

A biguanid haem odialysissel jól 
dializálható. Dialysis a la tt a bufor- 
min clearance-e 83 m l/m in, míg a 
phenform iné 6 8 /m in (180—200 m l/ 
min véráram lás mellett). A bigua
nid koncentráció a serum ban 6 
órás dialysis a la tt 50% -ra csök
kent. és ugyanennyi idő a la tt a se
rum lak tá t szin tje is a felére csök
kent, am i a m etabolikus acidosis 
rendeződését jelentette.

Súlyos biguanid okozta lak tá t 
acidosis, ill. a következm ényes ve
seelégtelenség te ráp iá jában  tehát 
a dialysis kezelést feltétlenül a l
kalm azni kell. ™ , , , . ,Taraba István dr.

Emelkedett béta thromboglobu- 
lin szint és keringő thrombocyta 
aggregátumok diabeteses mikroan- 
giopathiában. Preston, F. F. és 
m tsai (Departm ents of H aem ato
logy, Medicine, and N europatho
logy, Royal Infirm ary, S heffield): 
Lancet, 1978, I, 238—239.

A m ikroangiopathia a diabetes 
gyakori szövődménye. Pathogenesi- 
sében a véralvadási zavar feltéte
lezhető. A coagulatiós készség fo
kozódásáról, a fibrinolysis csökke
néséről sok közlem ény számol be. 
A throm bocyta funkciók ugyancsak 
károsodnak. E rre u ta l a throm bo- 
cyták fokozott érzékenysége aggre
gation kiváltó  anyagokkal, ad rena
linnal és ADP-vel szemben, az in 
vitro vérm in tákban  a throm bocy- 
ták spontán aggregatiója, a k is
erekben észlelt throm bocyta aggre
gátumok.

A szerzők egészségeseken, szö
vődménymentes, m ikroangiopathiá- 
ban szenvedő, továbbá frissen fel
fedezett diabeteseseken béta- 
throm boglobulin m eghatározást vé
geztek. A béta-throm boglobulin  a 
throm bocytából a p rim er haem o
stasis során szabadul fel. M ennyi
sége a throm bosis szubklinikus 
form ájában is em elkedett.

M ikroangiopathiában és kezelet
len diabetesben a serum  throm bo- 
globulin szint m agasabb volt. A 
friss diabetes kezelése (diétával, 
néhány esetben sulphanylureával) 
a vércukor lényeges redukciója 
m ellett a throm boglobulin szintet 
is csökkentette.

Diabeteses m ikroangiopathiában 
a throm bocyták ak tiv itása fokozott. 
Vizsgálataik alap ján  feltételezik, 
hogy ez nem  érfalkárosodás, h a 
nem m etabolikus zavar következ
ménye. További vizsgálatok szük
ségesek annak eldöntéséhez, hogy 
a throm bocyta ak tiv itás oka, vagy 
következm énye a kiserek károsodá
sának. H erm ányi István  dr.

Plazma béta thromboglobulin 
koncentráció diabetes mellitusban.
Burriws, A. W., Chavin, S. I., Ho- 
ckaday, T. D. R. (Departm ent of 
Medicine, Radcliffe Infirm ary, O x
ford) : Lancet, 1978, I, 235—237.

A szerzők a béta throm boglobu
lin plazm a koncentrációt és a 
throm bocyta adhaesio-aggregatio 
érzékenységét vizsgálták szövőd
m énym entes és idegrendszeri szö
vődm ényben szenvedő diabeteses 
betegeken.

72 am buláns diabeteses beteg kö
zül (42 férfi és 30 nő, átlagos é le t
koruk '50 év) 38 insulint, 18 tab le t
tát és 4 csak d ié tá t kapott. D iabe- 
tesük idő tartam a 3 hónaptól 30 
évig terjed t. A szövődmények re ti
nopathia, reflex, vibráció és fá jd a 
lomérzés zavar és a láb peripheriás 
ereinek szűkülete voltak.

A diabetesben szenvedők többsé
gében m agasabb volt a th rom bo
globulin koncentráció. A legm aga
sabb értékeket a szövetkárosodás
sal társuló esetekben észlelték. Az 
értékek nem  m uta ttak  összefüggést 
a szövődmény súlyosságával, a 
korral, a nemmel, a diabetes idő
tartam ával, a kezelés form ájával 
és az egyidejűleg m ért glukóz kon
centrációval. A friss diabetes k e 
zelése u tán  az értékek csökkentek.

Diabetesben a throm bocyták fo
kozottan érzékenyek az aggregatiót 
siettető ADP-vel szemben. Nem 
ta lá ltak  összefüggést ezen érzé
kenység, valam in t a kor, a nem, a 
kezelés m ódja és a glukóz kon
centráció között. A throm bocyta 
aggregatiós teszt pontatlansága 
m iatt nem  alkalm as a diabeteses 
szövődmény k im utatására, de a 
kóros értéket praediabeteses jelnek 
ta rtják .

A diabetesben észlelt m agasabb 
throm boglobulin koncentráció oka 
ism eretlen. Feltételezik, hogy az ér 
endothelium  károsodásának korai 
következménye, m ely az érkároso
dás klinikai tüneteinek fellépése 
előtt m ár nem  befolyásolja a 
throm bocyták működését. Mások 
szerint az elsődleges elváltozás a 
throm bocytában. vagy a plazm ában 
van. ezáltal módosul a throm bocy- 
ta-endotKel interakció.

A throm bocyta működés diabe
tesben károsodott. Ha a béta 
throm boglobulin szint em elkedett, 
valószínű a szöveti ártalom .

H erm ányi István dr.

Dichloroacetat metabolikus hatá
sa diabeteses és hyperlipoprotein- 
aemiás betegeken. Stacpoole, P. W. 
és m tsai (Dept, of Med. V ander
b ilt Univ. Hosp., Nashville, TN 
37232, USA): N. Engl. J. Med., 
1978, 298, 526—530.

A tulajdonképpen előzetesnek 
számító közlem ényben a szerzők 
Vailati és Rabassini közlésére h i
vatkozva (Riv. Crit. Clin. Med., 
1962, 62, 105) arró l szám oltak be, 
hogy a d ichloroacetatnak vércu-



kor csökkentő hatása m ellett m i
lyen egyéb m etabolikus hatása 
van diabeteseseken. Á lla tk ísérle
tek  adata i szerint ugyanis a szer 
diabetikus patkányokon a vércu- 
kor-szin t csökkentő hatásán  kívül 
a triglycerid-szintet is csökkenti, 
ennek pedig jelentősége lehet a 
diabeteseseken oly gyakran ész
lelt hyperlipoproteinaem ia kezelé
sében.

Japán  cég által e lőállíto tt n a t
rium  dichloroacetatot használtak  
a szerzők a kísérleteikhez 250 és 
500 mg-os capsulákban. Diabeteses 
betegeik életkora 42—71 év között 
volt. 7 nő és 1 férfi alko tta  a 
vizsgálati csoportot, valam ennyiük 
elhízott volt. A szerből a cukor- 
anyagcsere előzetes rendezése 
u tán  (kizárólag diétával) 6 —7 n a
pon keresztül napi egyszeri adag
ban 3—4 g-ot adtak, m ajd  szünet 
u tán  4 betegen, akiknek a d iabe
tes m ellett hyperlipoprotein- 
aem iájuk is volt, m egism ételték a 
therápiás kísérletet, s ekkor a be
tegeken részletesen vizsgálták a 
szer m etabolikus hatását. Az ún. 
előkísérletben a vércukor-szinten 
kívül a plasm a lactat, Choleste
rin - és triglycerid-szin tjének vi
selkedését vizsgálták. A vércukor 
m ind a 7 betegen jelentősen 
csökkent, a lactat (csak 3 betegen 
nézték) ugyancsak csökkent, úgy
szintén a Cholesterin szint is, leg- 
kifejezettebben azonban a trigly- 
cerid-szint. A második, részletesen 
vizsgált csoportban az em líte tt p a 
ram éterek csökkenése m ellett leg- 
kifejezettebben a lac ta t (73%-os) 
és alanin-szint csökkenését 
(82%-os) figyelték meg. A keton
testek közül a beta-hydroxyvaj- 
sav 71%-os növekedését ta lálták . 
A plasm a insulin-szintje, a sza
bad zsírsav és a glycerin-szint 
nem  változott, úgyszintén a plas
m a bicarbonat-szin tje sem. Mel
lékhatásként enyhe sedativ  hatást 
vettek észre a betegek felében és 
a serum  húgysav-szintje em elke
dett meg 35%-kal átm enetileg, az 
urat-clearance átm enetileg  csök
kent.

A hatásm echanizm us még nem 
teljesen tisztázott, ta lán  a pyru- 
vat dehydrogenase stim ulálása ré
vén vezet a gluconeogenesisben 
szereplő lactat és a lan in  csökke
néséhez, a vércukor-szin t csökke
nés pedig a peripheriás glucose 
oxydatio m egkönnyítésével jönne 
létre, legalábbis az állatk ísérle tek  
szerint.

Még számos kérdés nyitott, 
nincs eldöntve a szer m inim á
lis fenntartó  adagja sem és a ta r 
tós kezelés idő tartam a sem. Az 
a tény azonban, hogy a lacta t- 
szint jelentősen csökken dichloro- 
acetatra, felveti annak lehetősé
gét, hogy az elsősorban phenfor- 
min vagy adrenalin -in fusióra be
következő lacta t-szin t em elkedés 
kivédhető vagy befolyásolható 
dichloracetat adásával, s új the
rápiás ú t lehet a tejsavas acidosis 

9 1 6  kezelésében. Iványi JánQS dr

A cyclikus AMP jelentősége az 
insulin szekréció ellenőrzésében.
Cerasi, E., Grill, V. (Karolinska 
Kórház, Endocrin és anyagcsere 
osztály, S tockholm ): M ünch, med. 
Wschr. 1977, 119, 1229—1236.

A glukóz — a dózistól függően — 
a cyclikus AMP felhalm ozódást 
okozza. Ez a hatás m indaddig meg
m arad, míg a m édium ban a glukóz 
magas koncentrációban jelen  van. 
K ísérleti feltételek m ellett a cycli
kus AM P felhalm ozódása megelő
zi az insulin  szekréciót. Szoros kor
reláció van a szigetek, vagy a m e
dium  cyclikus AMP tartalm a, v a 
lam in t az insulin szekréció között. 
A szerzők a rra  következtetnek, 
hogy a béta sejtek cyclikus AMP 
ta rta lm a egyik legfontosabb köz
vetítő je a glukóz k iválto tta  insulin 
szekréciónak. Tolbutam id és gli- 
benclam id — kis koncentrációjú 
cukor jelenlétében, vagy anélkül — 
hasonló hatású. Ezért fel kell té te 
lezni, hogy a sulfonylurea szárm a
zékok azon a helyen hatnak , ahol 
a cukor is kifejti hatását.

Bányász Tibor dr.

Diabetes és hatásos diurctikus 
therapia. Cowley, A. J., R. S. Elke
les (Northwick P ark  Hosp., H ar
row, M iddlesex HAI 3UJ, Eng
land): Lancet, 1978, 1, 154.

A thiazidok cukoranyagcserét 
negatív irányban történő befolyá
soló effektusa jól ism ert, a két leg
hatásosabb diureticum , a furose- 
mid és az ethacrynsav esetében ez 
nem  ennyire tudott, m indkét diu- 
reticum ot nagy adagban és ta rtó 
san is szoktuk használni.

A két angliai szerző részletes 
esetism ertetései azt a célt szolgál
ják. hogy rávilágítsanak a két szer 
diabetogen hatására  és óvatosságra 
intsenek tartós használatuk esetén.

3 idős betegről van szó. Az első
nek többszörös vitium  okozta bal 
szívfél elégtelensége m ia tt volt 
szüksége tartósan d iureticum ra is. 
A napi 2 X 100 rng ethacrynsav 
the rap ia  megkezdésekor a vércu- 
korszint éhgyom orra 1 0 .8  mmol/1 
volt (1 т т о 1 Д  =  18 mg%). 3 hó
nappal a d iuretikus therap ia  meg
kezdése u tán  a beteg hyperosm o- 
laris nonketotikus diabeteses co- 
m ában kerü lt felvételre, vércukra 
32 m m ol/ volt ekkor. Egy hónap
pal felvétele előtt máshol az ethac
rynsav napi adagját 4 X  100  m g-ra 
em elték. A beteg insulin- és folya- 
dékoótlás therápiában részesült, 
rendbejött, u tána glibenclam idot 
szedett. A második beteg diabetese 
20  éve volt ism ert, phenform int 
használt diéta mellett. Hypertoniás 
bal szívfél elégtelenség m ia tt jav a
soltak neki kiegészítő therao iaként 
napi 80 mg furosem idet. Ekkor a 
cukra 10,8 m m ol/ volt. K ét hét 
m úlva somnolens állapotban vet
ték fel, exsiccált volt. Vércukor 
ekkor 32 mmol/1. Insulin- és folya
dékpótlás hatására  rendbejött, de a

továbbiakban M onotard insulinra 
szorult.

A harm adik  betegnek nem  volt 
diabeteses kórelőzménye, bal szív
fél elégtelenség m ia tt naponta 2 X  
80 mg furosem id szedését javaso l
ták. 6 hónap m úlva je len tkezett 2 
hónapja ta rtó  fokozott szom júság
érzéssel, polyuriával és jelentős 
súlyvesztéssel. V ércukra ekkor 
1 0 ,8  mmol/1 volt. Á llapotát rendez
ték, d ié tára állíto tták  és e ltilto t
ták  a furosem id szedésétől.

Az ism ertetett esetek a rra  h ív
ják  fel a figyelmet, hogy az insu
lin ra  nem  szoruló diabetesesek is 
gondos kontro llra  szorulnak, ha 
tartósan az eddig diabetogen h a tá 
súnak nem  jelzett ethacrynsav 
vagy furosem id szedésre van szük
ségük. ,  , - г '  JIvanyi Janos dr.

Diabetes mellitus a serdülőkor
ban: a járóbeteg gondozás átfogó 
megközelítése. Bennett, D. L., M. S. 
W ard (Dept. Pediat. and the Ado
lescent Unit, Univ. of A labam a 
Med. Center, B irm ingham , Ala., 
USA): South. Med. J., 1977, 70, 
705—708.

Az USA-ban becslések szerint 
20 0  ezer olyan fiatal diabeteses 
van (9—10 évesek), akiknek a be
tegsége számos problém át vet fel 
a betegség nyilvánvalóvá válásá
nak időpontjában, a pubertás idő
szakában és a serdülőkor végén is, 
am ikor a diabeteses fiatal jövőjé
ről, további életviteléről kell dön
teni. E problém ák megoldásához 
hozzáértő segítsége rendkívül fon
tos. a fiatal diabeteses pszichoszo- 
ciális problém áinak megoldása 
m ellett rendkívül fontos m agának 
a diabetesnek rendben tartása  is. A 
két problém akör gyakran egybe- 
kapcsolódik, a szülők, nevelők és 
az orvos együttm űködése a be
teggel alapvetően fontos.

Ismeretes, hogy a frissen  felde
ríte tt fiatalkori diabetesben kezde
ti rem issio gyakori, az insulin 
adagját gyakran csökkenteni kell. 
A Som ogyi-effektus fiatal insuli- 
nozott betegeken sűrűn  előfordul, 
feltétlenül gondolni kell rá  nehe
zen beá llítható  esetekben. Hypo- 
glycaemiák elkerülése céljából jobb 
kevesebb insulin t adni, az nem  baj, 
ha az étkezés u tán  2 órával nézett 
vércukor 200—250 m g%  között 
van. Ügyelni kell az injekciózás 
techn iká jára is, olyan terü leteket 
kell kiválasztani, ahonnan az insu
lin  biztosan felszívódik. A diéta 
betartása rendkívül fontos, csak 
k im ért (200—280 g pro die) szén
h id rátta l érhető  el eredm ény, a 
napi többszöri étkezés jelentőségét 
hangsúlyozni kell, ügyelve az elhí
zás elkerülésére is.

Pszichoszociális problém a számos 
adódik. Legelőször a szülőnek kell 
megfelelő tájékozottsággal rendel
keznie gyerm eke betegségéről, a 
túlzott szigorúság éppúgy nem  he
lyes, m in t a liberalizm us. A diabe
teses fiatalla l meg kell értetni,



hogy betegsége bizonyos korlátokat 
állít eléje, ezeket meg kell tan u l
nia, m ert ezek ism eretében nem 
különbözik egészséges társaitó l sem 
szellemi, sem testi aktivitásban. Át 
kell segíteni a kezdeti nehéz idő
szakon és az első, iskolai közösség
be való beilleszkedés időszakán, 
utóbbiban a nevelőnek is fontos 
szerepe van. A kisebbrendűségi é r
zést meg kell szüntetni a betegben, 
de a serdülőkor m inden felm erülő 
problém ájában m ellette kell állni, 
tanácsokkal segíteni. Ez esetben a 
jövő is ígéretes m arad  számára.

Iványi János dr.

Insulin-depcndens diabeteses és 
renalis végstádiumban levő bete
gek kezelése. Thayssen, P. és 
m tsai (Nephrological Dept., Oden
se U niversity Hosp., Odense, Den
m ark): Acta Med. Scand., 1977, 
201, 469—480.

5 éves időszakban 26 renalis vég
stádium ban levő diabeteses beteg 
kezelésével kapcsolatos tapasztala
tokat ism ertetik  a dán szerzők 
számos szempont felhasználásával. 
Valam ennyi beteg vesekárosodása 
átlagosan m ár 5 éve ism ert volt 
intézeti felvételük alkalm ával, á t
lagos életkoruk 47 év volt. diabe- 
tesük átlagos ta rtam a  22  év.

23 beteget vettek  dialysis-prog- 
ram ba a vizsgált periódusban, kö
zülük 9 kerü lt transp lan ta tió ra, 1 
beteg pedig egyenesen transp lan- 
tatióra. Valam ennyi beteg hu llave
sét kapott. A peritonealis dialysis 
nem  já rt sem m iféle szövődmény
nyel, a haem odialysis során nagy 
gondot je len tett (közel 50%-ban) a 
shunt elzáródása és a fistu la in- 
fectiója.

A 10 transp lan ta tióban  részesült 
betegből kettőnél tö rtén t rejectio. 
6 -nak urin ifectió ja a laku lt ki. Míg 
az insulin szükséglet a dialvsáltak 
között javu lt vagy nem  változott 
jelentősek, addig a transp lan tá ltak  
insulin-igénye dup lá jára  em elke
dett, a kísérő betegségek közül a 
hypertonia az esetek felében prog- 
rediált. A graft átlagosan 10 hóna
pig működött.

Az 5 éves vizsgálati időszakban 
a 26 betegből 17 h a lt meg. 1 a con- 
servativ  módon kezeitekből. 4 a 
peritonealis, 8 a ham odialvsáltak 
és 4 a transp lan tá ltak  közül. A be
tegek fele cardiovascularis okokból 
halt meg, a többi pneum oniában, 
sepsisben, 1— 1 beteg gyom orvér
zésben, illetve h irte len  és ism eret
len okból.

Az összes beteg túlélése 3 év 
u tán  25%, a tran p lan tá ltak  41%-a 
élt 2 évvel a m űtét után. Érdekes 
megfigyelés volt, hogy a transp lan 
tá ltak  kórházi tartózkodása nem 
vett hosszabb időt igénybe, m in t a 
conservativ módon kezeiteké.

Az eredm ények lá ttá n  a szerzők 
azt a végkövetkeztetést vonják le, 
hogy a betegek prognosisán pan- 
creastransplantatióval többet lehet
ne javítani, s ta lán  később ju tn á 

nak el a renalis végstádium ba. A 
veseelégtelenség végfázisába e lju 
to tt betegek életét szerencsés eset
ben néhány évvel nyú jtja  meg a 
vese-transplantatio .

Iványi János dr.

A pulsus frequentia változása fe l
álláskor. Egyszerű módszer a dia
beteses autonom neuropathia vizs
gálatára. Ewing, D. J. és mtsai 
(Royal Infirm ary, Edinburgh EH3 
9YW): Brit. med. J. 1978, 1, 145.

H ül a m últ század végén ja v a
solta a posturalis helyzetet a vaso
m otor m echanizm usok vizsgálatá
ra. Egészségesekben felálláskor a 
vérnyom ás csökken, és ezt re fle 
xes tachycardia és perifériás vaso- 
constrictio követi.

A szerzők az EKG RR távolsá
gának változását vizsgálták 22 
egészséges és 25 diabeteses betegen. 
U tóbbiak közül 15 esetben az au to 
nom neuropathia egyéb je leit is 
észlelték. A felállás u tán  kialakuló 
tachycardia m axim um a egészsége
seken a 15-ik szívverés körül van, 
m elyet a 30-ik ütés körül relatív  
b radycardia követ. A 30/15 ütés 
hányadosa 1,03. D iabetesben az 
arány  1, vagy m ég kisebb, mivel a 
szívfrequentia növekedése lassan 
következik be, s m axim um át csak 
a  30-ik ütés körül éri el. Diabetes 
m ellitusban az RR hányados csök
kenése a  n. vagus károsodására 
utal.

A vizsgálat egyszerű, objektív, 
járóbetegen is elvégezhető. A szer
zők a vizsgálatot com puterrel vé
gezték, de az EKG készüléket is 
alkalm asnak ta r t já k  az RR hánya
dos kiszám ításához.

Holländer Erzsébet dr.

Az acetylálás típusai diabetes 
mellitusban. Burrows, A. W. és 
m tsai (Radcliff Infirm ary, O xford): 
Brit. med. J. 1978, 1, 208.

Diabetes m ellitusos betegekben a 
sulphadim idin acetylációjának 
gyorsasága különböző. A reakció 
az N -acetyltranszferáz enzim ak ti
vitásától függ. Az enzim a m ájban 
és a vékonybélben található.

Az acetylátor status alap ján  a 
népesség k é t csoportra osztható: 
gyors és lassú acetylálókra. Az 
európaiak 51% -a gyors acetyláló. A 
szerzők 47 frissen felfedezett cu
korbetegen, 38 szövődményes dia- 
betesesen és 19 egészséges kontro l
ion vizsgálták a plazm ában az ace- 
tyláció gyorsaságát. A két d iabete
ses csoport éhom i vércukor értéke, 
étrendje hasonló, az első csoport 
életkora m agasabb volt.

Az első csoportban a gyors ace- 
tylálók aránya 62%, a m ásodikban 
50%, az egészségesekben 47%. Nem 
észleltek összefüggést az acetylá- 
ció gyakorisága és a párhuzam osan 
m ért vércukor szint között. A glu
kóz terhelés a la tt az IRT csúcs é r
téke a gyors acetylálókban m aga

sabb volt, m int a lassú típusúak- 
ban

A diabeteses betegek eltérő ace
tyláló sta tusa alap ján  a szerzők 
feltételezik, hogy a lassan acetylá- 
lók között gyakoribb a neuropa
thia. K orábbi nézetek szerint a 
gyors acetyláló típushoz tartozó 
személyek diabetes m orbiditása 
nagyobb, m in t a lassú acetylálóké. 
Jelen  vizsgálatok ezt a hipotézist 
nem igazolták. A kérdést csak m a
gas diabetes incidenciájú népes
ség acetylátor típusának vizsgálata 
dönthetné el. Az acety látor status 
ism eretének jelenlegi jelentősége 
az, hogy segítségével következtetni 
lehet a neuropathia rizikójára.

Holländer Erzsébet dr.

T ransfusio
Az autotransfusio. Vinazzer, H.

(Lab. f. B lutgerinnung, Linz): 
(Szerk. közi.) Anaesthesist, 1977, 26, 
591—592.

A sa já t vér retransfúsió jának  je 
lenleg 3 m ódja ism eretes: 1. A b e
tegből vett vérből vérkonzerv  k é 
szítése m űtét előtt in traoperativ  re- 
transfusio céljából. 2. P raeoperativ  
haem odilutio, m elynek során köz
vetlenül a m ű té t kezdete előtt — 
egészen 100 0  ml vérm ennyiségig — 
egyidejű volum enpótlással vért v e 
szünk későbbi retransfusio  céljából. 
3. A gépi intraoperativ autotrans
fusio  (továbbiakban: IÁT), am ikor 
is a testüregekben vagy a seb k ö r
nyékén meggyűlő vért szívó- és 
pum parendszerrel a keringésbe 
visszajuttatjuk.

M indhárom  m ódszerben közös a 
sa já t vér visszaadása, az előnyök 
felsorolása e helyen fölösleges. Je 
lentősen különbözik azonban a 
szervezet reakciója a 3 módszer 
esetén!

1. Az első esetben szabályos k e 
zelés és táro lás esetén szövőd
ménytől nem  kell tartanunk .

2. A praeoperativ  haem odilutio 
során a gyors vérvétel az alvadá- 
si rendszer endogén aktiválódását 
vonhatja  m aga után, elm életileg 
kifejezett felhasználási reakcióhoz 
vezetve. Ezt egyidejű volum enpót
lással m eggátolhatjuk. Á tm eneti 
hypercoagulabilitas létrejöhet, de 
ez nem  já r  m ikroaggregatum -kép- 
ződéssel. E módszer alkalm azása 
során keletkező folyadék- és elekt- 
rolyt-eltérések felderítése és ko r
rekciója m ia tt ez a m ódszer v i
szonylag m unkaigényes. Különösen  
hasznos viszont az érsebészetben a 
teflonprothesisek átáramlási ide jé
nek m egrövidítése révén, és á lta 
lában vérvesztéskor, mivel az elve
szített h íg íto tt vért teljes vérrel 
pótoljuk.

3. A z IÁ T  nagyér-sérülések, vagy 
nagy érsebészeti beavatkozások so
rán fellépő súlyos, acut vérvesztés  
gyors vérpótlására szolgál. Ennek 
feltétele a k iürülő  vér felszívása a



testüregekből és a sebkörnyékről, 
továbbá szűrés után ACD oldattal 
vagy heparinnal történő keverése, 
valam int a  gyors visszaadás lehe
tősége. Ezeket a feltéte leket bizto
sítja az e rre  a célra k ifejlesztett 
B entley-A T S  készülék, m ely 600 
m l/m in átfolyási csúcsteljesítm ény
nyel túlnyom ásos transfu sió ra  is 
képes, továbbá m egoldja a  felszí
vott vér szűrését és stab ilizálását 
is.

A gépi IÁ T  jelentősen e lté r  a 
többi m ódszertől abban, hogy a 
vörösvértestek m echanikai károsí
tása révén  jelentős haem olysist 
okoz, a vizsgálatok szerin t ak á r 11 
g/1 plasm a hgb-tartalom m al. A 
testüregekben és a sebben m eggyű
lő vér a szövetekkel érin tkezik  — 
az alvadási rendszer így nagym ér
tékben aktiválódik. V onatkozik ez 
a X II—X I—X. faktorokra, a plas- 
m akallikreinre, vizsgálók észleltek 
'20 mg /1 0 0  ml alatti fibrinogén kon
centrációt és 25 000 a la tti throm - 
bocytaszám ot is. U tóbbiak csökke
nését azonnali ACD-keveréssel és 
masszív heparinizálással (15 ezer 
NE pro liter) sem tu d tá k  meg
akadályozni. Nem meglepő, hogy 
számos szerző többé-kevésbé kife
jezett felhasználási coagulopathiá- 
ról szám olt be IÁT után.

Az autotransfusió t követő fel
használási coagulopathia okait na
gyon nehéz m eghatározni. A Bonni 
Kísérleti Haematologiai In tézet egy 
tanulm ánya szerint a felvételkor 
haem orrhagiás shock állapotában  
levő betegek 40%-ában felhasználá
si coagulopathia is m egállapítható. 
A shockos, ill. transfusiós alvadás- 
zavar m egkülönböztetése így lehe
tetlen. Könnyebb volt a vizsgálat 
olyan shock-kal nem szövődött é r
sebészeti beavatkozások során, m i
dőn 1000  m l-nél nem több sa já t vért 
transfundáltak . Az ezen klinikai 
esetekben bekövetkező erősen 
szignifikáns fibrinogén- és th rom - 
bocyta csökkenés ellenére nem 
észlelték a felhasználási coagulona- 
th ia teljes képét. Az IÁT u tán  fel
lépő coagulopathia számos ténye
zőtől függ. Ilyen pl. a v ér — szövet 
contactus tartam a, a rendszeren 
történő áthaladás ta rtam a (= tra n s -  
fusiós sebesség), valam in t a beteg 
keringési állapota.

Az eddigi eredm ények alap ján  
tisztán ke ll látnunk, hogy a visz- 
szaadott vér a haemolysis m elle tt 
olvadásában is erősen m egvá lto 
zott, számos faktort ak tivá lva  tar
talmaz, m íg  mások m ár hiányoz
nak. P rofilaktikus fibrinogén sub- 
stitutióval vagy heriarinizálással, az 
alvadási interm edier fak to rok  — 
Xla, IXa, X a — inaktiválásával a 
súlyos m anifeszt felhasználási coa
gulopathia meggátolható a legtöbb, 
de nem m inden esetben.

Az autolog vér transfusió jának  
mindegyik form ája bizonyos hát
rányokkal iá r: az első k e ttő  csak 
tervezett m űtéteknél alkalm azható, 
a gépi IÁ T  azonban nem csak el
méleti m egfontolások m ia tt je len t
het különös veszélyt a betegre. Így

alkalm azása csak olyan esetekben 
m egengedhető, m elyekben az azon
nali vitalis ind ikált vérpótlás más 
m ódon nem  valósítható meg.

Habis György dr

Gépi intraoperativ autotransfu- 
sióval szerzett első tapasztalatok. I. 
Technika; a keringésre, vesére és 
elektrolitokra kifejtett hatás. Ho-
mann, B., Klaue, P. (Inst. f. An- 
aesth., Chir. K linik u. Polyklinik 
der Univ. W ürzburg): Anaesthesist, 
1977, 26, 593—599.

A közlem ény 12 érbeteg és 17 
balesetet szenvedett beteg m űtéti 
e llátása során alkalm azott gépi in t
raoperativ  autotransfusio  (IÁT) ta 
pasztalatairó l számol be 3 részben.

A nyag : 9 aorta-villa pótlás, 2 aor- 
ta-aneurysm a ru p tu ra  (exitus in 
tab.), 1 portocavalis anastomosis, 
ill. 7 m ájrepedés (3 exitus in  tab.), 1 
m áj- és léprepedés, 5 izolált lép- 
repedés, 1 lép -f- ao rta  ru p tu ra  ve
se- és m esenterium -leszakadással 
(exitus in tab.), 1 lép -f- kétszaka
szos ao fta rup tu ra , 1 lép +  rekesz 
ru p tu ra  és 1 m esenterium -leszaka- 
dás csont-, m ellkas- és koponyasé- 
lérülésekkel. Az IÁT mennyisége 
az érsebészeti betegek esetében 
600—20 0 0 0  ml között volt, a tra u 
m atológiai betegeknél 1200—26 700 
ml volt (20 perctől 3 óra és 45 
perc idő tartam  alatt). Az alvadás- 
gátlás az érsebészeti betegek eseté
ben testsúlykg-onként (iv.) adott 
300 NE heparinnal tö rtén t; a tra u 
m atológiai betegeknek 500 ml fel
szívott vérre 1 00  ml szokásos 
ACD, ill. CPD stab ilizátort adagol
tak.

A 29 beteg közül csak 3-nál ész
leltek kezdődő szívelégtelenségre 
utaló tüneteket, melyek a transfu 
siós sebesség csökkentésekor m eg
szűntek. A m űtétek  végén a v é r
nyomás, pulsus és centrális vénás 
nyomás stabil volt. A m űtét alatti 
tartós (80 Hgmm syst. alatti) hypo
tensio m ia tt 6 é r- és 5 traum ás 
betegnek dopam int adagoltak 
cseppinfusióban a veseátáram lás 
fokozására. A m űtét végén 250 ml 
15%-os m annit o ldattal egészítet
ték ki a kezelést. A m űtét u táni el
ső napon m egemelkedő carbam id- 
érték  az első hét végére norm ali
zálódott, a kreatin in  és a béta-,- 
m ikroglobulin értékek is csak kis 
ingadozást m utattak . Csupán cse
kély változást észleltek az elektro- 
ly t-tükörben is: hyperkalaem ia és 
hypocalcaem ia nem  fordult elő.

A  m egfigyelt változások nem  m u 
ta ttak összefüggést az anticoagula- 
tio m ódjával, az IÁ T  tartam ával és 
m ennyiségével, és valam ennyi el
változás kezelésre reversibilis volt.

A z  e ljárás fő előnyeit a szerzők 
abban lá tják , hogy gyors, és a nagy 
m ennyiségű idegen-vér transfusió- 
val szem ben olcsóbb és veszélyte
lenebb is. Habis György  dr.

Gépi intraoperativ autotransfu-
sióva! szerzett első tapasztalatok. 
II. A haemolysis. Homann, B., 
Klaue, P., K ult J. (Inst. f. An- 
aesth., Chir. K linik u. Polyklinik 
der Univ. W ürzburg): A naesthe
sist, 1977, 26, 600—605.

A w ürzburgi Sebészeti K linikán 
operált 12 érsebészeti és 17 trau 
más beteg in traoperativ  au to trans
fusio (IÁT) u táni serum -vizsgálati 
eredm ényeinek a haem olysisre vo
natkozó részét ism ertetik  a közle
ményben.

Az IÁT előtt és után, továbbá a
24., 48., 72. órában és 1 hét múlva 
vizsgálták a szabad hgb-tarta lm at 
a serum ban, vizeletben (2  beteg), 
az ossz- és d irekt b ilirub in t a se
rum ban, a p lasm aproteineket 
(haptoglobint, haem opexint, albu
mint, C3 ak tivátort, transferrin t). 
M indkét betegcsoportban extrém  
magas (max.: 11,57 g/1) szabad hgb- 
szin tet m értek a serum ban, A hgb- 
u ria  te tőpontjá t néhány  órával az 
IÁT u tán  észlelték. A különböző 
plasm aproteinek haem olysis ind í
to tta  aktiv itás fokozódása az első 
24 órában jelentkezett, de még egy 
hét m úlva is észleltek néhány m a
gas értéket, feltehetően a lezajlott 
reactio visszacsatolásaként. Nagyon 
valószínű, hogy a szabad hgb bili
rub inná épül át.

A vizsgálatokban észlelt érték- 
változások nem  m uta ttak  összefüg
gést az alkalm azott autotransfusiós 
mennyiséggel. A haem olysis okozta 
irreversibilis szövődmény nem  lé
pett fel. Habis György dr.

Gépi intraoperativ autotransfu- 
sióval szerzett első tapasztalatok.
III. Az alvadási rendszer. Homan.
В., Klaue, P., Hauptvogel, S. (Inst. 
f. Anaesth., Chir. K linik u. Poly- 
klinik der Univ. W ürzburg): An
aesthesist, 1977, 26, 606—611.

Az IA T-ban részesített 12 ér- és 
17 traum ás betegben a transfusio 
u tán  közvetlenül, 24, 48, 72 órával 
és 1 héttel később vizsgálták a be
tegek throm bocyta szám át, a Quick 
értéket, a PTT, II—V—V II—X.
faktort, a throm bin időt, euglobu- 
linlysis időt, valam in t 5 baleseti 
betegben fibrinogén, a lpha ,-an ti
trypsin, alpha2-m akroglobulin,
plasm inogen és an tith rom bin  III. 
értékeket.

Az IÁT után  csökkent a throm - 
bocytaszám az 1—II—V—X. faktor, 
a plasm inogen és az antithrom bin
III. A z  a lpha,-an titrypsin  és az al- 
pha2-m akroglobulin szint változat
lan m aradt, vagy kissé em elkedett.

24 óra m úlva anticoagulans ke
zelés m ellett, illetve néhány  eset
ben friss plasma, hum an fibrino
gén és Cohn I-fractio  adagolásával 
az értékek  fokozatos javu lását ész
lelték. Egyedül az „álvadásaktív 
plasm aproteinek” m u ta tta k  a 7. na
pig jelentős felhasználási coagulo- 
pathiára jellem ző és fibrino ly tikus  
aktivitás fokozódást. A  k ifejezett 
labor-kém iai eltérések a kezelés-



nek köszönhetően klinikai követ
kezménnyel nem  jártak .

A vizsgálatok szerint az IÁT 
nem okoz irreversibilis elváltozáso
kat az alvadási rendszerben, a lka l
mas segítségnek vélhető masszív 
akut vérzések sürgős kezelésében.

Habis György dr.

Termékenység, meddőség
H y p e r p r o l a c t i n a e m i a  k ö v e t k e z t é 

b e n  l é t r e j ö v ő  i n f e r t i l i t a s  g y ó g y í t á 
s a  e r g o c r i p t i n  s e g í t s é g é v e l .  Canales, 
E. és mtsai (Departm ent of Gyne
cologic Endocrinology, Hospital Gi- 
neco-Obstetricia No. 1. Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Me
xico D. F., M exico): F ertility  and 
Sterlity 1976, 27, 1335—1336.

Számos közlemény beszámolt 
m ár arról, hogy p itu itaris crom o- 
phob adenomák, vagy suprasellaris 
tum orok eseteiben hyperpro lactin 
aem ia fordul elő galactorrhoea nél
kül. Ebből következik, hogy azok
nál az infertilis am enorrhoeás be
tegeknél, akik clom iphen theráp iá- 
ra  nem reagáltak, eleve magasabb 
prolactin koncentrációt lehet felté
telezni.

Brom oergocriptin adására a hy
perprolactinaem ia suppressiója és 
az ovulatiós cyklus norm alizálódá
sa következhet be. A fentiek  m iatt 
szerzők intézetükben 116 infertilis 
asszonyt vizsgáltak, akik secunder 
am enorrhoeában is szenvedtek. 
Közülük 33 betegnél ta lá ltak  hy- 
perprolactinaem iát, 9-nél még ga- 
lactorrheát is kórism ézték. H irsu- 
tismust, vagy ovarium  megnagyob
bodást e betegcsoportban nem  ész
leltek. Valamennyi beteg előzete
sen ovarium  inductio céljából clo
m iphen therapiában részesült — 
eredm ény nélkül.

Hypothalam ikus vagy pitu itaris 
laesiót röntgen-felvételen nem  tu d 
tak igazolni. A serum  prolactin t 
betegeiknél RIA m ódszerrel h a tá 
rozták meg. A norm ál értékhez ké
pest (10 nannogram m /m l) a hyper- 
prolactinaem iás betegeknél átlag- 
norrhoeás-galactorrhoeás csoporté
ban 26 ng/’m l-t ta láltak , az am e- 
val szemben, ahol az átlagérték  90 
ng/ml volt. A hyperprolactinaem iás 
csoport a ciklus 14. nap játó l a 40. 
napjáig naponta kétszer 1,25 mg 
brom oergocriptin therap iában  ré 
szesült. A 33 asszony közül 26-nál 
következett be a m enstruatio. Ovu- 
latió t 20, conceptiót 7 betegnél ész
leltek. A 4 hónapos megfigyelési 
időszakban m ellékhatást nem  ta 
láltak. Zernig Frigyes dr.

F u n c t i o n a l i s  a m e n o r r h o e a - g a l a c -  
t o r r h o c a  g y ó g y í t á s a  2 - b r o m o e r g o -  
c r y p t i n  s e g í t s é g é v e l .  Wiebe, H. és 
mtsai (Duke University Medical 
Center, Durham, N orth Carolina 
27710): Fertility  and Sterility, 1977, 
28, 426—433.

A szerzők 13, 20—42 év közötti, 
am enorrhoeában és galactorrhoeá- 
ban szenvedő beteget vizsgáltak. A 
tünetek  jelentkezése 10 hónap és 
10 év között változott, spontán  3 
asszonyon, postpartum  4-en, oralis 
contraceptivum ok abbahagyása 
u tán  6 -on. A fizikális vizsgálatokon 
kívül elvégezték a sella tu rcica 
felvételét, valam in t az FSH, LH, 
prolactin, oestrogen, TSH és p las
ma cortisol m eghatározásokat. A 
pitu itaris gonadotrophin reserv 
m eghatározásra LR F-t adtak, m ajd 
különböző időben kontroll vizsgá
lat céljából m in tákat vettek. Va
lam ennyi érték  a  norm ál h a tá ro 
kon belül volt. A therap ia  a la tt 
naponta kétszer 2,5 mg brom oergo- 
cryptin t adagoltak. A the rap ia  m a
xim ális ideje 24 hét volt. 4 heten 
te ism ételték meg a laboratórium i 
vizsgálatokat. A galactorrhoea v a la
m ennyi betegen javult, te ljesen  
azonban csak 5-ön szűnt meg a 
therap ia alatt, és 11 -en v isszatért 
annak befejezése után. Az am enor
rhoea a the rap ia  befejezése u tán  7 
betegen megism étlődött. 3 beteg 
regulárisán  m enstruált 24 hétte l a 
therapí befejezése u tán  is. U gyan
csak 3 beteg terhes lett, 1 elvetélt, 
2 megszült. A brom oergocryptin 
adagolását követően a szérum  p ro 
lactin szint visszatért a kezelés 
előtti értékre, ill. annál m agasabb 
lett. Az a tény, hogy a therap ia  
alatti gátolt prolactin  értékek  ta r 
tósan nem  rendeződtek, felveti azt 
a lehetőséget, hogy vagy p itu itaris  
m ikroadenom ával kell szám olni a 
resistens esetekben, vagy a brom o
ergocryptin autonom, kevésbé is
m ert hatásm echanizm usát té telez
hetjük fel. Zernig Frigyes dr.

P r o s t a g l a n d i n  E 2 a d á s á t  k ö v e t ő  
r e n d e l l e n e s  u t e r u s  v á l a s z  m i n t  a  
f u n c t i o n a l i s  s t e r i l i t a s  l e h e t s é g e s  
o k a .  Toppozada, M. és m tsai (De
partm en t of Obstetrics and G yne
cology, The U niversity of A lexand
ria, A lexandria, Egypt): Fertility  
and Sterility, 1977, 28, 434—439.

A functionalis női s te rilitásnak  
jelenleg is több ism eretlen oka le
het. Felvetődik a sem inalis plasm a 
alacsony prostaglandin szintje, de 
szóba jöhet az u terus m otilitásá- 
nak rendellenessége is. U tóbbit k í
ván ták  a szerzők közlem ényükben 
megvizsgálni. 5 funkcionális s te ri
litásban szenvedő asszonynál vizs
gálták az u terus m otilitását és 
annak válaszát a cyclus kü lönbö
ző fázisaiban prostaglandin E2 és 
F2-alfa adásá t követően. Ezeknél a 
betegeknél a nőgyógyászati vizsgá
la t negatív volt, ugyancsak a HSG 
eredm énye is. Biopsiával secretiós 
fázist igazoltak, férjeiknél norm ális 
sperm iogram m ot találtak. Az e l
végzett M iller—K urzrok és a 
H uehner teszt negatív eredm ényt 
adott.

K ontrollként 30 fertilis asszony 
szerepelt, akiknél hasonló vizsgá
latok igazolták a fertilitást. Az u te

rus kon trak tilitá sá t m ikroballon 
technikával regisztrálták. P ro sta
glandin adagolásra (localis in stilla 
tio, ill. iv. adagolás) m indkét cso
portban a proliferatiós és secretiós 
fázisban a válasz nem különbözött 
egymástól. A középcyclusban az 
ovulatio időpontjában azonban je 
lentős eltérés volt tapasztalható. 
Míg a norm ális fertilis csoportban 
a m otilitás gátlását regisztrálták, a 
funkcionális infertilis csoportban 
egy jelentős stim ulatio volt k im u
tatható. Zernig Frigyes dr.

Szülészet -  nőgyógyászat
A m űvi vetéléseket követő te r 

hességek kim enetele Egyesült Á l- 
Iam ok-beli asszonyokban. Daling,
J. R., Em anuel, I. (W ashington 
S tate D epartm ent of Social and 
H ealth Services, Olympia, WA 
98504): New Engl. J. Med., 1977, 
297, 1241—1245.

1972 jú liusa és 1976 júniusa kö
zött Seattleben (Washington állam ) 
4896 szülőnőben tanulm ányozták az 
előzetes vetélések hatását. Az asz- 
szonyok 1 2 ,1% -ának volt korábban 
művi vetélése. Viszont az 1-nél n a 
gyobb terhességi sorrendű asszo
nyok közül 19,4% — 590 eset — 
számolt be előzetes művi vetélés
ről. Az ő terhességük kim enetelét 
571 olyan (házassági állapot, v a l
lás, társadalm i-gazdasági helyzet, 
anyai életkor, korábbi magzati h a 
lálozás és terhességi sorrend sze
rint) illesztett kontroll asszony 
adataival hasonlították össze, ak ik 
nek még nem  volt művi vetélése. 
Az előzetes m űvi vetélések, és ezek 
száma, valam in t a későbbi te rh es
ségekben a kis súlyú újszülöttek, 
idő előtti szülés, halva születés, ú j 
szülött halálozás, spontán vetélés 
és congenitalis m alform atiók kö 
zött nem  észleltek kapcsolatot. A 
terhesség megszakítás m ódszere és 
a terhesség időpontja sem m u ta
tott sem m iféle kapcsolatot a k é 
sőbbi terhességekben az idő előtti 
szülés, ill. kis súlyú újszülött gya
korisággal. V izsgálatuk tehát az 
előzetes m űvi vetéléseknek sem m i
féle árta lm as hatását nem  tud ta  
igazolni a későbbi terhességre. A 
szerzők megbeszélik eredm ényei
ket az irodalm i adatok tükrében (a 
m agyar vizsgálatokra is h ivatkoz
nak) és további, megfelelően s ta n 
dardizált összehasonlító vizsgálatok 
szükségességét hangsúlyozzák a je 
lentősen ellentm ondó irodalm i ad a
tok helyes értelm ezése céljából.

Czeizel Endre dr.

A  j ó i n d u l a t ú  e m l ő b e t e g s é g e k  é s  
a z  o r a l i s  f o g a m z á s g á t l ó k  h a s z n á 
l a t a .  Janerich , D. T. és m tsai (Can
cer Control Bureau, New York 
State D epartm ent of Health, A l
bany N. Y. 12237): JAMA, 1977, 
237, 2199—2201. 919



Az elm últ 5 év a la tt 8 epidem ioló
giai tanulm ány jelent meg jó indula
tú  emlőbetegségekről (JEB) és az 
oralis fogamzásgátlókról. H at közle
ményben kim utatták, hogy azok az 
asszonyok, akiknek JE B -ük volt, 
kevésbé gyakran szedtek oralis 
fogamzásgátlókat, m in t akiknek 
nem  volt JEB-ük. Ebből a rra  a 
következtetésre ju to ttak , hogy az 
oralis fogamzásgátlók védenek a 
JEB ellen. Két tanu lm ány nem 
tud ta megerősíteni az oralis fogam
zásgátlók védő hatását.

A szerzők 1230 asszonyt tanu lm á
nyoztak, akik 1974-ben New York
ban, élő, egészséges m agzatot szül
tek. Ezek közül 73 asszonynak fe j
lődött ki JEB-e. A szerzők azt ta 
lálták, hogy azok az asszonyok, 
akiknek JEB-ük volt, rövidebb 
ideig szedték a fogam zásgátlókat, 
m int azok, akiknek nem  volt 
JEB-ük. K ontrollként 100 JEB-ben 
nem szenvedő asszonyt vontak be 
a vizsgálatba. A fogamzásgátló 
tab lettákat szedő asszonyok száza
léka azonos volt a két csoportban. 
A JEB-ben szenvedő asszonyok 
között többen éppen az em lőbeteg
ség m iatt orvosi tanácsra hagyták 
abba a tablettaszedést. A szerzők 
véleménye szerint további tanu l
m ányok szükségesek, m ielőtt a 
végső következtetéseket le lehetne 
vonni ezen a téren.

Jakobovits A nta l dr.

A puerperalis mastitis kezelésé
nek új aspektusa. F. Peters, M. 
Breckwoldt (Univ.-Frauenklin ik  
F reiburg): Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 1754—1758.

A gyermekágyi m astitis kezelé
sében kipróbálták a prolactingátló  
brom ocriptint (Pravidel). 26 bete
gen a gyermekágy 8—2 1 . napja 
között a lakult ki a m astitis 
jellegzetes klinikai tüneteivel (láz, 
fájdalom , bőrpír). A kezelés 
első három  napján  3 X  2,5 mg, 
m ajd az ezt követő 14 napon át 
2 X  2,5 mg brom ocriptint adtak. 
Egy beteg 40 °C-os lázára való 
tekintettel acetylsalicylsavat is k a 
pott. A ntibiotikum ot prim eren 
nem  alkalm aztak. Az első 2 nap
ban ágynyugalm at rendeltek  el. A 
le írt kezelést abscedáló m astitis 
gyanúja esetén nem  alkalm azták. 
A therapia előtt és a la tt prolactin 
m eghatározások történtek.

12—24 órán belül m inden beteg 
láztalanná vált, és m egszűnt a fá j
dalom. 24 beteg ezt követően za
vartalanul gyógyult. K ét betegen 
komplikáció lépett fel: az egyik 
asszony ú jra  lázas lett, em iatt anti- 
biotikus kezelést kezdtek, a m ásik 
betegen csak a gyulladás 6 . napján  
kezdték a therap iá t és em lő abs
cessus alakult ki. A szérum  pro- 
lactinszint m ár az első kezelési 
nap után lecsökkent, és a  nem  te r
hes normális szinten m aradt.

A szérum prolactinszint csökke
nése a lactáló emlő nyugalm át biz- 

920 tosítja, csökkenti a secretiót, m eg

szünteti az oedemát, norm alizálja a 
nyirokkeringést, így m egszünteti a 
fájdalm at. Ez a konzervatív keze
lés a m am m a fiziológiás védekező 
m echanizm usát fokozza a b ak té 
rium okkal szemben. Ezzel m agya
rázható, hogy mindössze egy eset
ben kényszerültek antib io tikus ke
zelésre. Doszpod József dr.

A  serum és a a magzatvíz HPL 
tartalmának változása normál és 
terminuson túli szülésnél. D. Lolis, 
és m tsai (Obstetrics and Gyneco
logy, U niversity of A thens): Am. 
J. Obstet. Gynecol. 1977, 128,
724—726.

A szerzők 152 norm ál terhessé
get hasonlíto ttak  össze (28—42 hét 
között) 43 term inuson tú li gravi- 
ditással (43 héten túl). 249 vér és 
m agzatvíz m intát vettek, és dol
goztak fel. A HPL szint m ind a 
vérben, m ind az am nionfolyadék- 
ban párhuzam os változást m u ta
tott. A szülés term inusáig egye
nes volt az emelkedés. A 28—30. 
héten  a serum  HPL szintje 3,05 ug/ 
ml átlagot m utatott, a m axim um ot 
37—39. héten érte el, ez 6,2 Mg/ml 
volt. A magzatvízben ugyanezek az 
értékek  0,59 дg/ml, illetve 0,85 
Mg/ml voltak. A term inus idejétől 
a H PL szint csökkent és a 43. hé
ten, illetve azon túl a p lasm ában 
m ár csak 2,75 дя/т1, a m agzat
vízben 0,48 «g/ml értéket kaptak. 
A H PL koncentráció jó ind iká to 
ra  lehet a magzat állapotának in 
utero, s a mennyiségének csökke
nése előre figyelm eztethet a fenye
gető m agzati veszélyre.

Hegedűs Tibor dr.

Vaginalisan alkalmazott PGE2 
missed ab-ban és intrauterin elhalt 
terhességben. Rutland, A., Ballard,
C. (D epartm ent of O bstetrics and 
Gynecology, Los Angeles County 
U niversity  of Southern C alifo rn ia): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1977, 128, 
503—506.

A m éhen belül elhalt m agzat el
távolítása sokáig m egoldatlan p rob 
lém a volt. Á ltalában az orvosok 
várakozó álláspontra helyezked
tek, ti. a betegek 75%-a két héten 
belül megszült, vagy elvetélt, to
vábbi 7% három  héten belül. Ha 
az állapot 5 héten belül nem  ol
dódott meg, a hypofibrinogaem ia 
kockázata 40%-ra nőtt. Az elm últ 
években a szemlélet m egváltozott 
és a szülészek az aktív beavatkozás 
m elle tt foglaltak állást. A 12. hét 
előtt m űszerrel befejezték az elhalt 
terhességet, a nagyobb grav iditást 
hysterotom iával, iv. oxytocinnal, 
vagy in traam nialis sófeltöltéssel 
ü ríte tték  ki. A hysterotom iánál 
számos szövődmény jelentkezett. 
Az oxytocin nagy m ennyisége 
m ia tt a  vízintoxicatio valam in t az 
infectio veszélye állt fenn. A hy- 
pertoniás sófeltöltésnél a vérzés,

infectio és a DIC m egjelenése je 
len thetett problém át.

A prostaglandinok m egjelenése 
új fejezetet nyitott az elhalt te r
hességek m egoldásában. A lkalm az
ták iv., ex tra -, Ш. in traam nialisan  
és im. A lkalm azásukat m inden 
form ában magas sikerrá ta  követ
te. A fellépő vegetatív m ellékhatá
sok m ia tt igyekeztek olyan megol
dást keresni, ami a kellem etlen 
m ellékhatásokat csökkentette. 1975- 
ben Bailley  alkalm azta először v a 
ginalisan a PGE2-t és 100%-os si
kert ér el vele.

A szerzők 1975 feruárjá tó l 1976 
m árciusáig 50 betegen alkalm azták  
vaginalisan a PGE2-t kúp fo rm ájá
ban. A betegeket missed ab, ill. 
in trau terin  elhalt terhesség kóris
mével vették  fel. A hátsó fornix- 
ba helyezték fel 3 órás in te rv a llu 
m okban a 20  m g-ot tartalm azó  
PGE2 hüvelykúpot. A gestatiós kor 
10—34 hét, az előző terhességek 
száma 0—12, 15 beteg nu llipara, az 
anyák kora 17—42 év volt.

47 beteg (94%) abortá lt sikere
sen: a 15 nulliparából 13, a 35 
m ultiparából 34. 42 beteg (84%) 
terhessége teljesen k iürü lt, ötnél a 
foetus kilökődött, de a placenta 
retineálódott, am it m űszeresen tá 
volítottak el. Az átlag vetélési idő 
11,3 óra vo lt (3,5—27,3 óra). Nem 
volt különbség az időfaktorban a 
nulli-, ill. m ultiparák  között. A 
három  sikertelen  esetben nem  volt 
k im utatható  foetus, csupán pla- 
centaszövetet identifikáltak.

A m ellékhatások közül-30 beteg
nél (60%) hányás, hasm enés je 
lentkezett. 15 beteg borzongásról, 5 
fejfájásról panaszkodott. 30 b e te
gen hőm érséklet kiugrást észleltek, 
4 betegen tanasztaltak  nagyobb 
vérvesztést (több m int 500 ml), és 
2 esetben transfusióra kényszerül
tek.

A m ellékhatások a gyógyszer- 
adás felfüggesztésével soontán 
m egszűntek és relatíve nagv szá
muk ellenére is kevesebb kockáza
tot je len tenek  a betegnek, m in t a 
többi m ódszer. Hepedüs Tibor dr

Több cikluson keresztül folya
matosan alkalmazott oralis anti- 
concipiens. N. B. Loudon és mtsai 
(Family P lanning Services, Lo
thian, H ealth  Board, E d inburgh): 
British M edical Journal, 1977, 2, 
487—490.

Ma a világon több m in t 50 m il
lió asszony szed fogamzásgátló 
tablettát, és szám uk egyre nő. 
Előnyeiről, hátrányairó l könyv tár
nyi irodalom  jelent meg. A szer
zők a ta b le ttá t a m enstruáció 
gyakoriságának csökkentésére
használták fel, és annak előnyeit 
és h á trán y ait vizsgálták.

Az E dinburghi Családtervezési 
Centrum  m unkatársai 202 asszonyt 
válaszottak ki vizsgálataik céljá
ra, k iknek kora 18—45 év között 
volt. 84 napon keresztül folyam a
tosan ad ták  a M inilynt (2,5 mg ly-



noestranol, 0,05 mg ethinyloestra- 
diol), m ajd 6 nap szünetet ik ta ttak  
be. A három hónapos ciklusokat 4 
alkalom m al ism ételték meg. 6 be
teg a gyógyszerszedést rögtön ab 
bahagyta, így 196 (97%) beteg kö
zölt adataiból állíto tták  össze a 
tanulm ányt. 107 asszony (53) vég
reha jto tta  a teljes egyéves kúrát, 
89 különböző okokból megszakí
totta.

M inden tab le ttá t szedő alany 
kérdéstáblázato t kapott, és azok 
ada ta it összegezték. A kor, a h á 
zassági és szociális körülm ények 
az átlag populációnak feleltek 
meg. 14 szakította meg a gyógy
szerszedést, m ert terhes akart len
ni. A ciklusokat jól lehetett kö
vetni, az áttöréses és pecsételő 
vérzések száma a ciklusok szám á
val csökkent. 17 asszonynál je len t
kezett áttöréses vérzés, de csak 
kettőnél ta rto tt tovább 5 napnál. 
47 asszonynál pecsételő vérzést fi
gyeltek meg az első ciklusban, de 
a negyedik ciklusra ezek száma 
négyre csökkent. A tablettaszedés 
idején csak egy esetben jelentke
zett a megvonásos vérzés. Bár a 
vérzés mennyiségét nem  mérték, 
csak 7 asszony jelezte, hogy v ér
zése erősebb volt, m in t a norm á
lis, a többi változatlannak, vagy 
kevesebbnek tarto tta . 90 asszony 
(46%) több m int 2 kg-os súlygya
rapodásról számolt be, em iatt 11 
abbahagyta a gyógyszerszedést. 
Fejfájásról 21 asszony (11%) p a
naszkodott és 5 kényszerült a 
gyógyszert felfüggeszteni. Az em 
lők kellem etlen feszülését és é r
zékenységét 26-an észlelték, és 
em iatt 5-en szakították meg a ke
zelést. 2 asszonynál fibroadenom át 
ta lá ltak  az emlőkben.

A legfőbb okok, am i m iatt a 
gyógyszert a  jelöltek abbahagy
ták  a következők voltak: súlynö
vekedés, pecsételő, vagy áttöréses 
vérzés, dysm enorrhea, fejfájás, 
em lőproblém ák és depressio. Eb
ből a csoportból is 59 (6 6 %) kedve
zőnek tarto tta , hogy a m enstruá
ciós frekvencia csökkent, és m ind
össze csak 2 asszony hagyta abba 
elsődlegesen am iatt, hogy nem volt 
havonta vérzése. A későbbiekben 
65 asszony visszatért a  contracep- 
tivum ok konvencionális szedésé
hez.

Akik sikeresen végig szedték a 
tab le ttá t a három hónapos ciklu
sokkal, a következő választ adták, 
hogy m iért ta rtják  előnyösnek ezt 
a m etódust: 161 (82%) a kisebb 
m enstruációs frekvenciát, 39 (20%) 
a kevesebb m enstruációs problé
m át és 37 (19%) a könnyebb a l
kalm azási módot jelölte meg.

Érdekes módon a klin ikai m un
kacsoport (24 orvos és 9 nővér) 
vélem énye m ár nem  volt olyan 
egyértelm ű, és csak 17 (52%) ér
te tt egyet ezzel a módszerrel.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
ez a módszer sem o ld ja meg a 
contraceptivum ok alkalm azásának 
problém áit, de az alacsony oestro
gen ta rta lm ú  tab le tták  folyamatos

szedése ta lán  közelebb hozza a 
megoldást, hogy elérjük  a steroi- 
dok optim ális dózisának alkalm a-
za sa t Hegedűs Tibor dr.

A  plasm a prostaglandin sz in tjé
nek változásai vaginális vizsgálat, 
illetve burokrepesztés után. M. D.
Mitchell és m tsai (University of 
Oxford, John Radcliffe H ospital): 
British Medical Journal 1977, 2,
1183—1185.

Ism ert jelenség, hogy burokre
pesztés után, vagy erőteljes vagi
nális vizsgálat ha tásá ra  term inus
ban levő terhességnél fájások kez
dődhetnek. A jelenség oka még 
nem  tisztázott. Ú jabban arra  a kö
vetkeztetésre ju to ttak , hogy a leg
több speciesben, beleértve a p ri- 
m atesteket, szülés kezdetekor a 
prostaglandin szin t az in trau terin  
szövetekben, p lasm ában és az am - 
nionfolyadékban hirtelen  felszapo
rodik. Ezt m űvi burokrepesztéssel, 
vagy m echanikus ingerrel is elér
hetjük. A szerzők vizsgálati anya
gukat 3 csoportba osztották. V ala
m ennyi gravida 37 héten túl volt, 
különösebb szövődm ény egyiknél 
sem  fordult elő.

Az első csoportban bim anuális 
vizsgálatot végeztek, megvizsgál
ták  a cervix hosszát, tágasságát és 
konzisztenciáját. A m ásodik cso
porto t szintén b im anuális vizsgá
la tnak  vetették alá, de a cervixen 
keresztül a bu rok  alsó szélét e l
érték, és azt végig sim ították.

A harm adik csoportot az osz
tá ly ra  felvették, és ra jtuk  művi 
burokrepesztést végeztek.

A prostaglandin koncentrációját 
az gnyai vérben a vizsgálat előtti, 
illetve a vizsgálat u tán  5 perccel 
vett vérm intákból határozták  meg. 
Szignifikáns prostaglandin  szint 
növekedést észleltek ott, ahol a 
burkot végig sim íto tták , és még 
kifejezettebb volt a növekedés az 
am niotom iás esetekben, az egysze
rű  bim anuális vizsgálathoz viszo
nyítva.

További te rü le tek re  akarják  k i
terjeszteni vizsgálataikat, így a 
vaginális vizsgálat és a koraszü
lés. valam int a cerclage és a nem 
kívánatos u terus aktiv itás fokozó
dása közötti összefüggésekre.

Hegedűs Tibor dr.

Az Rh-isoim m unisatio megelőzé
se intravénás an ti-D  gammaglobu- 
linnal. Börner, P., Deicher, H. (Di
vision of Clinical Immunology and 
Blood Transfusion, M edizinische 
Hochschule, H annover): Brit. J. 
Obstet. Gynaec. 1977, 84, 332—335.

Az Rh-isoim m unisatio megelőzése 
céljából 2247 Rh-pozitív magzatot 
szült Rh-negatív anyának  adtak a 
szülést követő 72 órán  belül in tra 
vénásán anti-D  gam m aglobulint. 
Az alkalm azott anti-D  IgG m eny- 
nyisége kezdetben 80—120 ug volt. 
M ivel ez az esetek 14% -ában elég
te lennek bizonyult, az adagot 240

/xg-ra em elték. Az anyák a szülést 
követően ha t hónapig álltak  m eg
figyelés alatt. E llenőrizték az Rh- 
pozitív m agzati erythrocyták je 
lenlétét az anyai vérben, valam int 
a szabad D -antitesteket.

M egállapítják, hogy 240 ug an ti- 
D IgG in travénás bevitele gyakor
latilag tökéletes védelm et biztosít 
az R h-isoim m unisatio ellen. Véle
m ényük szerin t az eredm ények 
így lényegesen jobbak, m int in t
ram uscularis alkalm azás esetén.

Gardó Sándor dr.

Ű jabb lepényi hormonok. Szer
kesztőségi közlem ény: British m e
dical Journal 1977, 2, 1044.

A HCG-t m ár 50 éve, a H PL -t 
34 évvel később fedezték fel, s v e 
zették be a szülészeti gyakorlatba. 
Ü jabb és ú jabb  enzim eket fedez
tek fel, így például a hőstabil a l- 
kalikus foszfatázt, mely szintén a 
placentában term elődik. Az im 
m untechnika segítségével m egha
tározták az A F P -t és a chorio- 
em brionalis antigént, m elyeket 
differenciálatlan  szövetek te rm el
nek. Jelentőségüket fokozza, hogy 
nem  terhes állapotban  a maligno- 
m ák egyes form áiban szintén k i
m utathatók. Egyes horm onok a 
terhesség a la tt nem  a foetusban, 
hanem  az anyai szervezetben te r
melődnek. Mások, m in t például a 
globulinhoz kö tö tt sexhorm onok a 
plasm a állandó összetevői, de te r 
hesség a la tt nagym értékben fel
szaporodnak. Az alfa2 glycopro
tein  jellemző a terhességre és b i
zonyos tum orokra. Az utóbbi 7 év
ben négy különböző horm ont izo
lá ltak  a plasm ából, illetve a p la- 
centából.

A bétaj-g lobulin t hárm an egy
m ástól függetlenül fedezték fel, a 
Szovjetunióban, Ném etországban 
és az USA-ban.

A plasm aprotein A, plasm apro- 
tein  В és a p lacentaprotein  5 szin
tén  a  terhességben határozhatók 
meg. Bár kém iailag identifikálva 
vannak, még keveset tudunk  róluk.

A kutatás a PS béta^g lobulinra 
korlátozódik. Im m unfluorescensz 
technikával izolálták  a placenta 
cytotrophoblastjából és a chorio- 
epithelium ból. A te rm elt horm on
m ennyiség m ajdnem  teljes m eny- 
nyiségben az anyai keringésbe ke
rül, a köldökvérben csak nyomok
ban  található. A terhesség előre
haladásával koncentrációja a v é r
ben fokozatosan em elkedik és 
term inusközeiben eléri a 200  ug/ 
m l-t. Jelentőségének ez az egyik 
oka, hisz ilyen koncentrációt m ár 
kisebb laboratórium okban is ki 
lehet m utatni. A H PL term inusra 
csak 8 /xg/ml koncentrációban ta 
lálható  meg az anyai vérben. A 
m ásik érdekes tulajdonsága, hogy 
az ovulációt követő 14. napon m ár 
ki tud ták  m utatni, tehá t m int igen 
korai terhességi teszt is szóba jö
het.



Funkcióiról csak nagyon keve
set tudunk, feltétehezhető a szén
h idrát m etabolizm usban játszott 
regulátor szerep, és ta lán  m int 
hordozó fehérje venne részt az 
oesrtogen transportban. Egyesek 
ügy vélik, hogy egy láncszem  abban 
a védőm echanizm usban, am i meg
gátolja, hogy a foetus kilökődjék 
az anyai szervezetből. A placenta- 
f ehérj ék további ku ta tásaival 
előbbre ju tha tunk  a m agzat álla
potváltozásainak korai m eghatá
rozásában, de még nagyon sok ku 
ta tást és fáradságot igényel ez a 
tém akor. Hegedűs Tibor dr.

Toxicom ania
Angyal trombita psychosis: a 

központi idegrendszer anticholi- 
nergiás syndromája. R. C. W. Hall, 
M. K. Popkin, L. E. M chenry (Dept. 
of Psychiatry, U niversity of T exas): 
The American Jo u rn a l of Psy
chiatry  1977, 134, 312—315.

A szerzők felhívják a figyelmet 
egy nadragulya féleség (Datura 
sauveolens, angel’s trum pet) hallu
cinogen hatására.

Az „angyal trom bita” növény vi
rágai alkalo ida-indukálta központi 
idegrendszeri anticholinergiás syn- 
drom át eredményeznek. A szerzők 
10 esetet észleltek 3 hónapos perió
dus során. Ezek közül egyet rész
letesen is ism ertetnek. Az „angyal 
trom bita” virágait a serdülők hal
lucinogen hatást előidéző szándék
kal fogyasztották.

A legfontosabb tü n e tek  a láz, 
delirium , hallucinációk, agitáltság 
és persistáló m em óriazavarok. A 
súlyos intoxicatióknál flaccid para
lysis, convulsiók léphetnek  fel és 
beállhat a halál. A gyógykezelés 
in travénásán  alkalm azott fizosztig-
m m ' Lipcsey A ttila  dr.

2. A coca főleg B olíviában és P e
ruban  elterjedt, fogyasztása régen 
az uralkodó osztály előjoga volt. 
Az Erythroxylon coca leveleit rág
ják , ez testileg-szellem ileg izgató 
hatású . A levélrágás nem  já r  co- 
cainizm us kialakulásával, naponta 
legfeljebb 0,30 g ju t a  szervezetbe. 
(Járm űvezetők B olíviában nem  fo
gyaszthatják. Soós István  m agyar 
nagykövet adata.)

3. A kola a  Cola n itida  és Cola 
acum inata cserje gyümölcse, Nyu- 
gat-A frikában  fogyasztják, 1,5— 
2,5% koffeint és csersavakat ta r
ta lm az (pyrocatechin, epicatechin). 
Csökkenti a fárad tság- és éhségér
zetet.

4. A dohány (N icotiana tabacum ,
N. rustica) jellegzetesen újvilági 
növény, az Andes le jtő in  terem. 
E leinte csak rágásra használták, 
Észak-A m erikában (Mexikó, K ali
fornia), a  XV. század folyam án 
m ár szívták (calumet). A dohány
rágást (bagózást) elsősorban hol
land tengerészek te rjesz te tték  el az 
Ó -világban. A bagórágók kevésbé 
vannak  nikotinm érgezésnek kitéve, 
m in t a dohányzók.

5. A duboisia (pituri =  Duboisia 
hopwoodi levele). A usztráliai benn
szülöttek használják olyan szegény 
vidékeken, ahol a dohány nem  te
rem  meg. Jól tárolható.

6 . A kát (Catha edulis levele, Mi- 
roa, M urungu néven ism ert) cserje 
trópusi növény. A frikai eredetű, 
1430 körül v itték  be Jem enbe s on
nan te rjed t A fganisztánba és Tur- 
kesztánba. Rágva vagy forrázottan 
fogyasztják. A lkaloidjai a cocain
hoz hasonló hatásúak  (szív és izom 
stim uláns), de nincs fájdalom  csök
kentő  képessége. E ufóriát idéz elő, 
fokozott fogyasztás u tán  részegsé
get, túladagolva szívpanaszokat és 
a nem i működés csökkenését. Je 
m enben és Etiópiában szociális csa
pásnak tartják .

N ikodem usz István dr.

A  hagyományos rágó-élvezeti 
.cikkek. Guérin, P. (Lab. Phyto- 
pharm acol. Biol. Univ. R. Descar
tes, P aris): Ann. Hyg. L. Fr. 1977, 
13, 165—168.

Növényi anyagok m in t rágó
élvezeti cikkek világszerte elterjed
tek és em berem lékezet óta ism er
tek.

1. A bétel indiai eredetű, hasz
nálják  H átsó-Indiában, Kínában, 
ú jabban  A frikában és A m erikában, 
fogyasztása visszafejlődést mutat. 
A P iper betle leveleit, ill. a Areca 
catechu term ést keverik  ham uval. 
A lkaloidái tisztítják  a  lehelletet, 
psychostim uláló hatásúak , kevéssé 
mérgezők. Polyphenoljai adstrin- 
gensek és piros színt adnak  (Viet
nam ban ez a szerencse jele.)

Gyógyszer-dependencia orvosok 
között: a virginiai tapasztalat.
Green, R. C., Carroll, G. J., Bux
ton, W. D. (Virginia S tate  Board 
of M edicine): JAMA, 1976, 236, 
1372—1375.

A kábítószer-élvezet terjedése a 
figyelm et az orvosok szám ára fog
lalkozási veszélyt je lentő  gyógy
szer-függőségre irányíto tta . A ká
bítószert szedő orvosok aránya 1 
százalék, az átlagos népességben 
3000 egyénre ju t egy kábítószer
élvező.

A szerzők m integy 50 virginiai 
kábítószer-függő orvos esetét elem 
zik. Az orvosok átlagos életkora a 
ny ilván tartásba vételkor 45 év volt. 
Legtöbbjük általános orvosként 
vagy belgyógyászként dolgozott. A

hozzászokás kezdete és a nyilván
ta rtá sb a  vétel között általában  1 
évnél rövidebb idő te lt el, de fény 
derü lt 1 0 , 16, sőt 18 éves anam né- 
zisre is. A leggyakrabban pethidint 
(a m agyar Dolargan) vettek  igény
be, de előfordult m orfin, hydro- 
m orfon és am fetam in élvezete is. 
K om binálószerként a fentieken k í
vül barb itu rá tokat, pentazocint, 
m ethadont, kodeint, trankvillánso- 
kat, ópiumot, kokaint, paraldehy- 
det és adrenalin t használtak . Ked
velt kom binálószerként szerepelt 
az alkohol.

A gyógyszer-függőség m otiváció
ja k én t fájdalm at és idü lt organi
kus betegséget, családi m egrázkód
ta tá s t (feleség vagy gyerm ek halá
la) és a  feleség kábítószer-szedését 
em líte tték  az orvosok. Indokként 
felhoztak még egzisztenciális ne
hézségeket, tú lfeszített m unkát és 
házassági problém ákat.

A pszichiátriai v izsgálat depresz- 
szió, neurózis és személyiségzava
rok gyakori előfordulását derítette 
k i; az esetek m integy ötödében volt 
szó m anifeszt pszichózisról. Más 
vizsgálatok azt ta lá lták , hogy a 
káb ítószert szedő orvosok á lta lá
ban ellenérzéssel v iseltetnek saját 
foglalkozásuk iránt, passzív szemé
lyiségek, m indenhatósági attitűdö
ke t m utatnak. Jellem ző rá juk  a 
hypochondriás hajlam , az ingerlé
kenység, az éretlen vagy a szkizoid 
személyiség. G yakran alkoholisták 
is.

A hozzászokás lé trejö ttének  h á
rom  feltétele a szem élyiség-hajlam , 
a kábítószerek könnyű elérhetősé
ge és valam ilyen k ivá ltó  esemény.

A szerzők kiem elik a rehabilitá
ció fontosságát. A m űködési enge
dély, a receptírási jog ideiglenes 
m egvonása jelentős m otiválója a 
kezelésbe történő beleegyezésnek. 
A kábítószer-élvező orvosok kezelé
sére azonban nem m inden pszichiá
te r  alkalm as, ezért különleges b i
zottságnak kell döntenie a te ráp iá
ról. Fontos a rendszeres ellenőrzés 
adm inisztratív  és orvosi értelem ben 
is. Ezzel a m ódszerrel az orvosok 
m integy három negyedét sikerült 
meggyógyítani és rehabilitá ln i.

(Ref.: A z orvosok m entálhigiéné
je  az utóbbi időben gyakran tárgya 
vizsgálatoknak. Érdekes, hogy ez a 
közlem ény nem  em líti a pszichiá
terek részesedését, pedig más v izs
gálatok általában a pszichiátereket 
ta rtják  a m entálhigiénésen legin
kább veszélyezte tett specialisták
nak. Példamutató, hogy a szerzők  
m egoldásként a terápiát és a reha
bilitációt javasolják és v itték  ke
resztül. Bár ez igazán plauzibilis
nek  tűnik, hasonló esetekben egy
részt az izolálás és a kitaszítás, 
m ásrészt pedig a szem húnyás is 
gyakori eljárásmód.)

H arm at Pál dr.



ÖSSZETÉTEL

1 tabi. 5 mg allyloestrenolumot
tartalmaz.

HATAS

A Túrinál a terhesség megtar
tására orálisan adható proges- 
teron készítmény. Terhesség
megtartó hatását a készítmény 
placentotrop aktivitása magya
rázza. A Túrinál növeli a tro- 
phoblast endocrin aktivitását, 
serkenti a placenta csökkent 
működését. Különösen olyan 
esetekben hatásos, ahol a ter
hesség megszakadását hormo
nalis dysfunctio okozza.
A Túrinál nem okoz anyai 
virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem 
a gonadok, sem a mellékvese 
működését, a szervezet elekt
rolit egyensúlyát nem befo
lyásolja. Gastrointestinalis pa
naszokat nem okoz.

tünetek megszűnéséig. Szük
ség esetén az adag emelhető. 
Szokványos vetélés: napi 1—2 
tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon 
keresztül.
Fenyegető koraszülés: az ada
golást minden esetben egyéni
leg célszerű meghatározni, sok
szor fentieknél magasabb ada
gok alkalmazása szükséges.

tabletta
M EGJ EGYZÉS

*  Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta térítési díja: 
9,— Ft.

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest

JAVALLATOK

Fenyegető vetélés, szokványos
vetélés, fenyegető koraszülés.

ADAGOLASA

Fenyegető vetélés: naponta 3x1
tabletta 5—7 napon át, ill. a



ÖSSZETÉTEL

1 drazsé 0,14 g magn. aspara- 
gin. anh. (Mg' =  11,8 mg), 
0,158 g kai. asparagin. anh. 
(KJ =  36,2 mg);

1 amp. (10 ml) 0,4 g magn. 
asparagin. anh. (Mg++ =  33,7 
mg), 0,452 g kai. asparagin. 
anh. (K+ =  103,3 mg)-ot tar
talmaz.

•
JAVALLATOK 

Angina pectoris kezelésében 
adjuvansként, szív-infarctus- 
ban rhythmus-zavar esetén és

utókezelésében, digitalis okoz
ta rhythmus-zavar, digitalis- 
intoxicatio. Rhythm us-zava- 
rok: tachyarrhythmia, ventri
cularis extrasystolia.

•

ELLENJAVALLATOK

Akut és krónikus veseelég
telenség.

ADAGOLÁS

Naponta 3x2  drazsé, vagy 
1—2 x 1 —2 ampulla 50—100

drazsé, inj.
fiziológiás konyhasó — vagy
5—10%-os glucose-oldattal
felhígítva, lassan i. ven, vagy 
tartós cseppinfúzióban. — Pro- 
phylactikus és fenntartó adagja 
naponta 3x1 drazsé. — A Pa- 
nanginnal együtt szükség ese
tén sztrofantin vagy digitális- 
készítmény is adagolható.

•
MEGJEGYZÉS

*  Drazsé: Vény nélkül egy 
alkalommal legfeljebb a leg
kisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség ad
ható ki.
Injekció: Csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

•
CSOMAGOLÁS

50 drazsé, térítési díj: 3,80 Ft. 
5 ampulla, 25 ampulla térítési 
díj: 2,— Ft és 20,— Ft.

*

Kőbányai
G yógyszerárugyár,

Budapest



Az orvosok viszonya egym áshoz 
Angliában és Észak-Am erikában.

T. Szerkesztőség! Észak-A m eri- 
kából jövet, i t t  töltöttem  M agyar- 
országon a karácsonyi ünnepeket 
orvosrokonnál, ahol kezembe k e
rü lt az Orvosi Hetilap decem ber 
24-i száma. Érdeklődéssel o lvas
tam  benne Keszler Pál dr. az o r
vosi h ierarch iával kapcsolatos le 
velét, részletesen kitérve a kü lö n 
böző rangfokozatban álló orvosok 
egymásközti érintkezésének je len 
tőségére M agyarországon, összeha
sonlítva azt az angol és am erikai 
bevezetett szokásokkal. M int a n 
gol állam polgár, a londoni egye
tem  egykori hallgatója, 20  éves 
angliai és 13 éves am erikai p rax is
sal a m últam ban, szeretném  itt  
helyesbíteni K eszler dr. m egálla
pítását. K eszler d r.-t idézve, „a 
köznapi angol nyelv nem ism eri a 
,,m agázást” és az orvosi h ie rarch ia  
címei se nagyon használatosak. A 
ma kezdő orvos ugyanúgy „doctor” 
m int az idős professzor, így is szó
lítják  egym ást”.

Mindez term észetesen nem  egé
szen így van. Az igazság az, hogy 
az angol még a ku tyáját is „m a- 
gázza”, m elynek angol m egfelelő
je „you” (Ön, Önök). A m agyarban 
szokásos és bizalm as „Te” (thou) 
m a m ár csak Shakespeare trag é 
diáiban létezik. Igaz, hogy h iv a ta 
losan az új orvos a kórházban 
„Doctor X ”, m elyet azonban h a 
m arosan a keresztnév használata  
vált fel, m ely azonban nem  kö l
csönös ha nagy a rangkülönbség. 
A fiatal beosztott orvos a profesz- 
szorral közvetlenül alig érintkezik. 
A professzort m indig professzor
nak szólítják alacsonyabb beosztá
sú kolléga jelenlétében. A fo rm a
litás A ngliában k im ért és m erev, 
m in t volt mindig.

Egészen m ás a helyzet Észak- 
A m erikában, m ely nem alkalm as 
összehasonlításra a rendszerek lé 
nyeges d ifferenciája  miatt. U gyan
is, míg m inden angliai kórháznak 
— m int M agyarországon — sa já t o r
vosi kara van, A m erikában csupán 
az egyetemi kórházaknak van sa 
já t és állandó orvosi személyzete. 
M inden más kórházba a „külső” 
gyakorló orvos m aga u ta lja  be b e 
tegét, s ott kezeli, specialista kon 
zultáció segítségével, ha szükséges.

Hogy A m erikában  a „kórház
ban levő fia ta l orvos (residens) 
feladata, szolgai módon végrehaj
tan i a külső b e járó  orvos u ta s ítá 
sait, akár egyetért azokkal, ak á r  
nem  ”, teljesen téves beállítás. A 
„resident” orvc~ A m erikában kész 
orvos, aki specializál, am it csak 
egyetemi kórházban  tehet, ahol a 
külső orvosnak semmi hivatalos 
beleszólása a betegek kezelésébe 
nincsen. Egy „senior” (harm ad
éves) vagy „chief-resident” (ne

gyed, utolsó éves) resident quasi- 
specialista statusban van, lektori, 
asszistens-professzori teendőket 
lát el, k ite rjed t döntési jogokkal 
felruházva. Igaz viszont, hogy itt  
az érin tkezés kevésbé merev, m in t 
A ngliában s a keresztnéven való 
közlekedés a szokás, de még itt is 
csak ..lefelé”, a kor és a rangkü
lönbségtől függően.

Ezeket a különbségeket részben 
m egm agyarázza az orvosvilágban 
egyedülálló angol orvosi képesítés 
sokrétűsége. Az angol orvosoknak 
kb. 70% -a nem „doctor” s a se
bész m indig  „M ister X”. Az angol 
orvostanhallgató  az egyetemi ta 
nulm ányai befejeztével 3 különbö
ző helyen szerezheti képesítését.

1. Levizsgázik az Egyetem en; itt  
kap egy B achelor of Medicine and 
Surgery (MB.. Bs. C) egyetemi fo
kozatot, de nem  doktorátust. Az 
u tóbb iért 2 további évet kell el- 
töltenie kuta tóm unkával s thesis- 
sel doktorálhat.

2. Levizsgázik a Royal Society 
of A pothecaries-nél; itt  még egye
temi g radus sincs, csupán licence. 
Az egy X II. századbeli vizsgáztató 
hatóság, a legrégibb a világon.

3. Royal College of Physicians 
and Surgeons (Az Orvosok és Se
bészek K irály i Kollégiuma). Egy 
XVI. századbeli vizsgáztató ható
ság, m ely az egyetem ek lé trejö tte  
előtt az orvosképzést is ellátta. I tt 
sincs egyetem i gradus, csupán li
cence (LRCP). Ez a hatóság spe
cialista okleveleket is conferál, pl. 
„M aster of Surgery” (Sebészet 
M estere).

M indent összefoglalva, A ngliá
ban gyakorta  előfordul, hogy egy 
magas képzettségű orvos vagy se
bész egyetem i tanár, s nincs h i
vatalosan doktori címe. N éhány 
neves egyetem en, pl. a londoni, 
cam bridgei és oxfordi egyetem e
ken az orvos nem  teheti le utolsó, 
kéDesítő vizsgáját, am íg nem  szer
zett egyetem i grádust kém iából, 
fizika-m atem atikából vagy bioló-
glábóL J.' W. M ullner dr.

A főnök és beosztott viszonyáról.
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.

1978. karácsonyi szám ában K esz
ler Pál dr. „M inek nevezzelek?” c. 
széljegyzetének a tegeződésre-m a- 
gázódásra vonatkozó részével nem  
értek egyet.

Szerin tem  nem  az a „groteszk és 
céltalan”, h a  egy fiatal m unkatárs 
visszategezi idősebb főnökét, h a 
nem az, ha egy harm incegy- 
néhány éves beosztott orvos „tet- 
szikezi” a negyven valahány  éves 
„tanár u r a t”. M ert ilyen előfordul! 
Még ha a jelenleg férfi orvosok 
között m ost dívó egyenlőtlenség a 
m egszólításban a felszabadulás

utáni korszak szülötte is, s k o ráb 
ban főnök és beosztott kölcsönö
sen magázódtak, mégis, van ebben 
a mai szokásban valam i feudális 
jelleg. Érdekes dolog, hogy a női 

orvosok között mennyivel dem ok- 
ratikusabban  alakultak  ezek a szo
kások.

Véleményem az, hogy az ún. 
„féltegező viszony” (vagyis am i
kor az egyik fél tegez, a m ásik 
magáz) csak akkor jogosult, h a  a 
két fél között em beröltőnyi vagy 
nagyobb korkülönbség van. A kkor 
ez valóban term észetes.

Szél István  dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm Szél 
István és J. W. M ullner kollégák 
hozzászólását. Sajnálom  azonban, 
hogy megjegyzéseik kizárólag a 
tegeződés-magázódás k iragado tt 
kérdésére korlátozódtak és nem  
nyilváníto ttak  vélem ényt arról, 
am i e kérdést a szóvátett rád ió ri
portban a nyilvánosság szám ára 
érdekessé te tte : hogyan befolyásol
ja  ez egy betegellátó  osztály éle
té t és az orvos—beteg kapcsolatot?

Szél dr. nem  ért egyet azzal a 
fogalm azással, hogy ,,groteszk és 
céltalan, ha egy fiatal m unkatárs 
visszategezi idősebb főnökét”. Sze
rin te  az ún. „féltegező” viszony 
csak akkor jogosult, ha a k é t fél 
között legalább „em beröltőnyi” 
korkülönbség van. Én azonban a 
következőképpen fogalm aztam : 
. . .  „groteszk és céltalan lenne a rra  
törekedni, hogy a fiatal autom ati
kusan  vagy bizonyos szakm ai rang  
elérésével (pl. adjunktusi k ineve
zésekor) visszategezze lényegesen  
idősebb fő n ö két”. A  két fogalm azás 
különbözik egymástól. Egyébként 
em beröltőnyi korkülönbség, a szó 
valódi értelm ében csak a nyugdí
jas, vagy a nyugdíjhoz igen kö
zel álló és a  fiatal, éppen dip lo
mázott orvos között á llhat fenn. 
Nylivánvaló, hogy a betegellátó 
osztályok kollek tívájában  az ilyen 
extrém  korkülönbségek nem  á lta lá 
nosak, inkább kivételesek, a jav as
la t tehá t— nézetem  szerint — nem  
visz közelebb a helyes állásfogla
láshoz.

M ullner dr. illetékessége az a n 
gol—am erikai viszonyok ism erete 
szem pontjából nem  vonható k é t
ségbe. M agam a szóvá te tt rád ió 
ripo rtra  h ivatkozva azt írtam , 
hogy: „az is elhangzott, hogy a 
köznapi angol nyelv nem  ism eri a 
m agázást”. M ullner  dr. helyreiga
zítása, mely szerin t a „You” m eg
szólítás nem  tegezés, hanem  önö
zés, filológiailag term észetesen 
igaz, de a v ita to tt részkérdés szem 
pontjából (kölcsönösség, vagy k ü 
lönbözőség a megszólításban) kö
zömbös. Lényeg, hogy az angolban 
a nyelvi sajátosság feltételezi a 
kölcsönösséget. Az am erikai példá
val (angliai viszonyokkal egyálta
lán nem foglalkoztam) azt k ív á n 
tam  kiemelni, hogy a megszólítás 
kölcsönösségétől az orvosok közti 
kapcsolat nem  válik  fesztelenebbé, 
dem okratikusabbá, még akkor sem



— ahogyan M ullner dr. kiem eli — 
ha az orvosok keresztnevükön szó
lítják  egymást. Ez a gyakorlat 
egyébként nálunk is széles körben 
elterjedt, megszokott. Előbbi té 
nyen az a helyreigazítás sem vál
toztat, mely szerint az am erikai 
egyetemi intézetekben a rezidens 
nagy önállósággal és jogokkal ren 
delkezik. Az am erikai kórházi há
lózat nagyobbik része ny ilván  nem 
egyetemi intézetekből, hanem 
olyan m agánkórházakból áll, m e
lyeknek rendszere leginkább a n á
lunk  régen honos m agánszanató
rium i rendszerhez hasonlít. Ebben 
a rendszerben a beteg gyógykeze
lését „a befektető orvos” szuverén 
módon irány ítja  és lényeges kér
désekben a beteg sem  hajlandó

más orvos u tasításait elfogadni. 
Ezt valam ennyien — m agyar or
vosok ■—, kiknek m ódunk volt 
ilyen jellegű am erikai intézm ény
ben já rn i, tapasztalhattuk .

Az angliai orvosképzés furcsasá
gainak ism ertetése — b á r távol áll 
a v ita  tárgyától — m éltán  ta rth a t 
szám ot a H etilap olvasóinak é r
deklődésére. Kegzler pá l dr_

A szerkesztőség megjegyzése:
K eszler dr. levele érdekes és a k 
tuális problém át ve te tt fel, az or
vosok egymással való kapcsolatá
nak, és ezen át az egészségügy 
dem okratizm usának kérdését. En
nek  a problém ának sok szem pont

ból jelentősége van, hat az o rvo 
sok m unkahelyi közérzetére, a be
tegellátásra és sok más egészség- 
ügyi jelenségre is. A z eredeti levél 
is kissé túlhangsúlyozta a tegezés 
és a magázás ellentét, ill. szerepét, 
a hozzászólások pedig sajnos te l
jesen a form ai részleteknél m arad
tak meg, és a lényeget nem  ér in 
tik. Nagy kár, a szerkesztőség sz í
vesen ind íto tt volna v itá t erről a 
lényegről: az orvosok egym áshoz  
való viszonyáról, az egészségügyi 
hierarchia előnyeiről vagy há trá 
nyairól, az orvosi m unkacsoportok  
vezetésének autokratizm usáról, ill. 
dem okratizm usáról, és m indarról, 
am i ezekkel a problém ákkal össze
függ.

G Y Ó G Y K E S E R Ű Y IZ E K
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és 
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások — gyulladás, fe
kély és a bélműködés egyéb zavarai.
Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása, ill. következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.
A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfi
gyelések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá 
terápiás értéküket.
Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgS04), glau- 
bersót (Na2S04) és kis mennyiségű konyhasót tar
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxinokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek



H. Szewczyk, И. B urghard t (hrsg.): 
Sexualität. Fakten, N orm en, gesell
schaftlichen V erantw ortung. 1978.
VEB V erlag Volk und Gesundheit, 
Berlin, 222 o. ára : 12,60 M.

A kis kötet szerkesztői az előszó
ban k ifejtik , hogy a N ém et De
m okratikus K öztársaságban nö
vekvő érdeklődéssel fordulnak a 
szakem berek a szexualitás külön
böző jelenségei és problém ái felé, 
eddig azonban a legtöbb megköze
lítés biológiai szem léletű volt, és a 
szakirodalom ban hiányoznak az 
olyan m unkák, am elyek a  tá rsa 
dalom szem pontjából vizsgálnák a 
kérdést. A kötet ezt h ivato tt pó
tolni.

A könyv ta rta lm át az alcím tö 
kéletesen jelzi. Részben a  szexuális 
viselkedéssel és beállítódásokkal 
kapcsolatos felm érésékről olvasha
tunk  ,a rövid fejezetekben, am elye
ket a  szexualitással foglalkozó leg
ism ertebb ném et szakem berek ír
tak, részben pedig a szexuális neve
lés p rob lém áit fejtegetik  a  szerzők. 
Ez utóbbi tém akörben többen is k í
sérle te t tesznek arra, hogy a sze
xuális erkölcs szem pontjait a  szo
cialista társadalom  sajátos szem 
szögéből vizsgálják, te h á t m egadják 
az N D K -ban folyó szexuális nevelő
m unka m orális norm atíváit. A tá r 
sadalm i felelősség problém ája úgy 
vetődik fel, hogy a szexuális ne
velésnek és a nemi erkölcs é r te l
m ezésének ki kell te rjedn ie  spe
ciális társadalm i csoportok szexuá
lis v iselkedésére is, és megelőző 
tö rekvésekre is szükség van a  sze
xualitás zavaraival kapcsolatosan.

A 28 fejezet közül számos k i
em elkedő érdekességű. Érdekes kö
rülm ény, hogy az ifjúság nemi 
életével és a nemiséggel összefüg
gő viselkedéseivel foglalkozó vizs
gálatok az  NDK ifjúságában is h a 
sonló eredm ényeket m utatnak , 
m int a nemzetközi vizsgálatok. F i
gyelem re méltó a  szexuális neve
lés egyes kezdem ényezéseinek kor
szerűsége és kiterjedtsége. Érdekes 
és követendő a speciális csoportok 
nemi viselkedésével és szexuális 
prob lém áival való törődés (pl. tes
ti és szellem i fogyatékosok nem i 
élete, főiskolai és egyetem i hallga
tók sa já to s  szexuális problém ái 
stb.). Érdekesek és hasznosak a 
szexuális zavarokkal 'kapcsolatos 
fejezetek. Ezek között o lvashatjuk  
D öm ar írását, am ely az 6  ism ert, 
horm onális szabályozási zavart im 
plikáló szexuálpathológiai felfogá
sát fe jti ki. Kiem elkedő fejezet az 
egyik szerkesztő, Szewczyk két 
írása, am ely  — Dörner felfogásá
val ellentétben — a szem élyiség- 
fejlődés élm énym eghatározott za
varaiból vezeti le a  szexuális za
varóikat. Szem léletileg k itűnő és

gyakorlatilag nagyon jól használ
ható a legism ertebb ném et szexoló
gus Siegfried Schnabl cikke arról, 
hogy m it és hogyan kell kezelni a 
szexualitás zavaraiból. Végül in for
m atív á ttek in tést o lvashatunk  a 
szexuális zavarók pszichotherápiás 
kezeléséről K u rt Höck és Helga 
Hess tollából. A két szerző a  cso- 
port-pszichotherápia ism ert szakér
tője, ennek  m egfelelően a  kezelés
ben is főleg a  csoportm ódszereknek 
adnak  hangsúlyt.
A kis kö te t igen hasznos, korszerű 
m unka. K ifogásként csak azt lehet 
említeni, hogy a tartalom  összevá- 
logatásában számos esetlegesség 
m utatkozik, nyilván a  rendelkezés
re álló  szerzők érdeklődési te rü 
lete volt a  m eghatározó. H iányos
ság, hogy m inden  fejezet egyfor
m án rövid te rjedelm et kapott, és 
éppen a  legérdekesebb, legtöbb új 
szem pontot és adato t ta rtalm azó  
fejezetek vo ltak  kénytelenek töm ö
ríteni, sű ríten i m ondanivaló jukat 
és keltenek helyenként m egértési 
nehézségeket.

A kötethez k itűnő irodalom jegy
zék já ru l, ebből az N D K-ban m eg
jelent szakirodalom ról átfogó képet 
kap az olvasó. A kötet különösen 
a szexológiával és szexuáltheráp iá- 
val foglalkozók szám ára  ajánlható , 
m ert olyan ország rohamlépteikben 
fejlődő szexológiájával ism ertet 
meg, am ely  szakirodalm i beszerzés 
és tan u lm án y u tak  szem pontjából 
szám unkra könnyen hozzáférhető, 
de érdekes olvasm ány a  szexuális 
nevelés szakem berei szám ára is, 
sőt, a  nem i erkölcs filozófus-kuta
tói is haszonnal fo rgathatják .

B uda Béla dr.

K ardiale  P roblem e bei der Toko
lyse: B eiträge des Symposiums
Freiburg i. B. 7. 2. 1976. H eraus
gegeben von H ans-G ünther H ille- 
mans und  R einhard  Trolp. 90 old. 
60 Abbild., 11 Tabell. Ferdinand 
Enke V erlag S tu ttg a rt 1978. Ä ra: 
29,80 DM.

A könyv az 1976-ban F re iburg 
ban a tokolysis lehetséges card ia
lis szövődm ényeivel foglalkozó 
szimpozion anyagát tartalm azza.

A bevezetőben prof. H illem ans 
arról szólt, hogy m a a szülészet 
m egoldatlan kérdése a koraszülés, 
az ellene való küzdelem  alap ja 
pedig a tokolysis. Ez u tóbbi m ind 
ez ideig gyakorlatilag veszélyte
lennek tűn t, noha enyhe szerve
zeti eltérések  k ia lakultak . Néhány 
tisztázatlan  m agzati haláleset ta r 
tós béta-m im etikus kezelés m el
lett azonban indokolttá te tte  az 
anyai és m agzati szívműködés

pontosabb elem zését ezen kezelés
sel kapcsolatban.

W eidinger és W iest „Tokolysis- 
fejlődés, lehetséges veszélyekkel” 
címen ta rto tta  az első előadást a 
tokolysis m ai jelentőségéről, p rob 
lém áiról, a kísérletes szív necrosis 
kérdéseiről, a tokolysis therápiával 
együttjáró  és a szívizom zatra ható  
potenciális nercogen factorokról, 
ezen hatások kivédésének lehető
ségeiről.

W arkentin  a freiburgi k lin ika 
tokolysis-statisztikáját ism ertette, 
m ajd Trolp és m unkatársai 3 
m agzat esetéről szám oltak be, ahol 
az anyának ado tt tokolysis u tán  az 
újszülötteknél cardialis károsodást 
észleltek. Egy esetben ez reverzi
bilis volt, egy esetben az ú jszülött 
a szív fejlődési rendellenessége, 
egy esetben pedig tartós tokolyti- 
kus kezelés u tán  a szívizom vele
született necrosisa következtében 
meghalt.

A következőkben W arkentin a 
Partusisten  tokolytikus hatásáról 
adott bizonyító ere jű  áttekintést, 
m ajd  Fleckenstein és m unkatársai 
a beta-adrenerg  tokolyticum  car- 
diotoxikus h a tása it ism ertették. 
Főbb m egállapításaik :

1. V alam ennyi tokolysisre hasz
nált beta-ad renerg  sym pathom im e- 
ticum  nem  kívánatos cardialis 
m ellékhatásokkal rendelkezik, kö
zülük legkevésbé a fenoterol (P ar
tusisten) károsító  hatású.

2. A nem  kívánatos szív h a tá 
sok széles ská lá júak : a viszonylag 
árta lm atlan  tünetektől (szívdobo
gás érzés, tachycardia, hőhullám) 
a komolyabb szövődményeken (rit
mus zavarok) á t a súlyos cardio- 
toxikus változásokig (cardiomega
lia, hypertrophiás cardiom yopa
thia, m yocardium  necrosis) te rjed 
nek.

3. A beta- adrenerg  tokolyticu- 
mok cardiotoxikus m ellékhatásai 
relatíve elviselhető standard ada
gok alkalm azása esetén is figye
lem be veendők. Ezen készítm é
nyek cardiotoxicitását más gyógy
szerek: corticosteroidok, AT 10, 
calciumsók, p rim aer és secundaer 
foszfátok épp úgy potenciálják, 
m in t a táp lálék  kalium - és m ag
nézium -hiánya, illetve a magzati 
hypoxia és acidosis, vagy rean i- 
m ációnál a digitalizálás. A beta- 
m im eticum ok az anyánál és m ag
zatnál egyarán t k ifejtik  potenciá
lis necrogen hatásukat. A vitában 
többek között felh ív ták  a figyel
met, hogy p lacen taris insufficien
tia  esetén ado tt beta-m im eticum  
halálos m agzati károsodáshoz ve
zethet, m ert csökkenti a p lacen ta
ris vérátfolyást. Még az IRDS 
megelőzése céljából adott glucocor
ticoid kezelés is mellőzendő, de 
legalábbis erősen meggondolandó.

4. Fiziológiásán a beta-adrenerg  
sym patom im eticum ok m olekuláris 
hatásm echanizm usa az izgalmi á l
lapotban levő szívizomrost trans- 
m em branalis kalcium  beáram lásá
nak  fokozásában áll. Em iatt a 
kontrak tilis rendszerben megnő az



A TP-hasítás. Igen nagy adagok 
in tracellu laris calcium tú ltelítődés- 
hez vezetnek, mely az ATP fel- 
használás szélsőséges aktiválásához, 
m ajd  a kalcium  okozta m itochond- 
rium  károsodás m ia tt az A TP-re- 
synthesis beszűküléséhez vezet. 
K ritikus ATP-deficit szívizomrost 
necrosist eredményez.

5. A beta-m im eticum ok cardialis 
m ellékhatásait egyidejű kalcium - 
antagonista adása csökkentheti 
vagy felfüggesztheti. V erapam il 
(Isoptin) például a veszélyes kal- 
cium -túltelítődést m eggátolja, ezál
ta l kivédi a necrosist, valam in t a 
cardiom egalia vagy cardiom yopa
th ia kialakulását (ilyen h atása  az 
ün. beta-blockolóknak nincs).

6 . A Partusisten kom binálása a 
kalcium -antagonista V erapam illal 
nem  csupán a cardialis kockázatot 
csökkenti, hanem  a ka lc ium -an ta
gonista uterus-relaxáló  képessége 
potenciálja a fenoterol tokolytikus 
hatásá t is.

A következőkben S tötzer a ka- 
techolam in-carditis állatk ísérle tek  
során nyert szövettani példáit is
m ertette, H ertting és fenoterol és 
isoproterenol receptorokra gyako
rolt hatásm echanizm usával foglal
kozott.

W eidinger és H ofm ann em beri 
szívizom lehetséges necrogen k á
rosodásairól számolt be fenoterol- 
la l tö rtén t incubálás u tán .

Az általános v itában  a résztve
vők hangsúlyozták a cardiologiai 
vizsgálatok: EKG, enzim diagnosz
tika stb. elvégzésének szükségét a 
tokolysis megkezdése előtt, mely 
vizsgálatokat a kezelés folyam án 
ism ételni szükséges. Szülés után 
m ind az anyánál, m ind az újszü
löttnél esetleges cardialis m ellék
hatások irányába v izsgálatok szük
ségesek.

A beta-m im eticum ok teh á t haté
kony tokolyticumok, de igen hatá
sos drogok is. Veszélyeiket ismerni, 
következm ényeiket felism erni szük
séges. Veszélyességüket kalcium, 
glucocorticoid, D -vitam in egyidejű 
adása fokozza, kalcium -antagonis- 
ták  egyidejű adása pedig csökken
ti. A lkalm azásuk teh á t kom oly or
vosi meggondolást igényel.

Tartalm ának jelentősége m iatt 
ajánlható, hogy a könyvet m inden 
szülész kötelező olvasm ányai kö
zé iktassa. A könyv k iá llítása  a 
Ferdinand Enke V erlag megszo
kott minőségétől nem  té r  el.

lilé i G yörgy dr.

Klaus Poeck: Neurologie. Ein
Lehrbuch fü r S tud ierende und 
Ärzte. Negyedik, átdolgozott k i
adás. Springer, Berlin, Heidelberg, 
New York, 1977. 420 oldal, 89 áb
rával és 24 táblázattal. Ä ra: 48,— 
DM.

A klinikai neurológiában a diag
nosztikai módszerek és a  thera- 
piás lehetőségek gyors változásá
nak, és evvel párhuzam osan k lin i
kai szem léletünk m ódosulásának,

átalaku lásának  éveit éljük. Evvel 
m agyarázható, hogy Poeck nép
szerű  tankönyve, noha harm adik  
k iadása 1974-ben je len t meg, 3 év 
m úlva alaposan átdolgozott fo rm á
ban ú jra  kiadásra kerü lt.

Szerkesztésében a könyv a klasz- 
szikus m intákat követi. A fizikális 
és a műszeres vizsgálóm ódszerek 
ism ertetése után igen részletes 
syndrom atologiai fejezet követke
zik, ezután  19 fejezetben a részle
tes neurológiát, a nagy nosologiai 
csoportokat tárgyalja. Az egyes no
sologiai fejezetek egym áshoz v i
szonyított aránya igen helyesen az 
egyes betegségek ak tuális  gyakor
lati fontosságát tükrözi.

A szerző kitűnő fiziológiai alap- 
képzettsége mindvégig érezhető a 
könyv szemléletén. A neuroanato- 
m iában  azonban nem  anny ira  o tt
honos, a tünettan i részben több 
elírással találkozhatunk. A lapvető 
jellegzetessége a könyvnek, hogy 
szerzője éles szemű, jó  m egfigye
lő klinikus, aki a precíz, elm é
lyü lt klinikai észlelésnek, a sok
éves klinikai tapasz ta la tnak  igen 
nagy jelentőséget tu la jdon ít. Szá
mos olyan finom tü n e te t ír  le, 
m elyről más, hasonló m ére tű  tan 
könyvben alig olvashatunk. Külön 
hangsúlyt fektet egyes körfolyam a
tok korai tüneteinek felism erésére 
és helyes értékelésére. Szépen k i
dolgozottak a nagyagykérgi laesiók 
finom  topikai diagnosztikájával, a 
neuropsychologiai vizsgálóm ódsze
rekkel foglalkozó részletek. Ezen a 
te rü le ten  a szerző igen já rtas, m i
vel m aga is ilyen tá rgyú  ku ta tó 
m unkát végez. A könyv szerkesz
tése didaktikus, fogalom m eghatá
rozásai világosak. Á brákban  nem 
bővelkedik, és ezeknek is csak 
tö rt része eredeti, az áb rák  több
ségét — a forrás pontos m egjelölé
sével — más szerzőktől vette  át, 
így azok nem m indig alkotnak a 
szöveggel szerves egységet. Nem 
érdektelen  m egem lítenünk, hogy a 
radioizotópos regionális keringés
vizsgálat ábráit m agyar szerző, 
Pálvölgyi R ichárd m unkájából 
vette  kölcsön.

A szerző lépést ta r t  a szakma 
fejlődésével, az ú jabb  eredm énye
k e t szervesen kapcsolja össze ko
rább i ism ereteinkkel. Therapiás 
megjegyzései nem  terjengősek, h a
nem  reálisak, lényegretörők, jól 
hasznosíthatók. F igyelm e tú lterjed  
a gyógyszeres kezelésen, állást 
foglal, irányelveket ad olyan k é r
désekben is, m in t pl. az epilepsiás 
betegek életm ódja, szociális beil
leszkedése, gépkocsivezetői enge
délye stb. G yakorlati beá llíto ttsá
ga ju t kifejezésre abban  is, hogy 
figyelm et fordít a rra , hogy egyes 
betegségek milyen életkorban  m a
nifesztálódnak leginkább, ill. egy 
ado tt syndrom a m ögött a különbö
ző élekorokban m ilyen körfolya
m atok ra  kell elsősorban gondol
nunk. Tárgyilagos szem pontokat ad 
egyes betegségek prognosisának 
megítéléséhez. L efekteti azt a jól 
hasznosítható prognosztikai elvet,

hogy ha valam ilyen som atikus, 
vagy psychés tünetekkel já ró  k ö r
folyam atban az EEG kép m ár 
rendeződött, további javu lás alig 
várható.

A könyv egyes fejezetei, a lfejeze- 
tei külön em lítést érdem elnek. A 
vizsgálati m ódszerekről szóló fe je 
zetben igen jól szerkesztett és hasz
nos az eszm életlen beteg v izsgála
táról szóló rész. A könyv egyik 
legjobb, igen d inam ikus szem léle
tű  fejezete az agyi aku t keringés
zavarok leírása. Az ischaem iás in 
zultusok k ia lakulásában  az á tm e
neti vérnyom áscsökkenésnek csak 
mellékes szerepet tu lajdonít, dön
tő aetiologiai tényezőnek — az iro 
dalom  által is képviselt szem léleti 
változásoknak megfelelően — a 
throm bocyta-m ikroem bolisatiót te 
kinti. K övetkezésképpen igen nagy 
hangsúlyt fektet a preventív  és re- 
konstruktív  érsebészeti beavatko
zásokra. Jól kidolgozott a nem  ep i
lepsiás rosszullétekről szóló fe je 
zet. I tt is érvényre ju t a szerző 
fiziológiai szem lélete, és hasznos 
útbaigazítást ad ezeknek a rosz- 
szulléteknek felism erésére és h e 
lyes értelm ezésére.

A központi idegrendszer gyulla
dásos betegségeiről ír t fejezet v i
szont m élta tlanu l elnagyolt. Az 
elsődleges v írus-encephalitiseket 
néhány kivétellel csak röviden, 
összevontan ism erteti, a  tüne ttan i 
és já rvány tan i jellegzetességekre 
nem  fordít figyelm et. A herpes 
sim plex encephalitisről alig esik 
szó. Csupán futólag foglalkozik a 
parainfectiós encephalom yelitisek- 
kel, noha k lin ikai jelentőségük 
nem  elhanyagolható.

A központi idegrendszer traum ás 
sérüléseit részletesen tárgyalja . A 
commotio kezelésében az ágynyu
galom ellen foglal állást. A com 
motio és a contusio elkü lönítésé
ben meglepő módon nem  a két 
károsodási típus pathologiai lénye
gében fennálló  különbségekre, és 
az ezt tükröző liquorle letekre tá 
maszkodik, hanem  olyan k r ité r iu 
m okat em lít, m in t 6 óránál tovább 
ta rtó  posttraum ás tudatzavar, vagy 
agyi góctünetek jelenléte, vagy 
posttraum ás psychosis k ia lakulása . 
Meglepő, hogy sem a commotio, 
sem a contusio alfejezetében nem  
esik szó a liquor-vizsgálatró l. H a
sonlóképpen h iányolnunk kell, 
hogy a gerinctraum áknál nem  em 
líti a liquorpassage vizsgálatának 
fontosságát. K orszerű és fontos v i
szont a disszociált agyhalál syn- 
drom ájának  vázolása. A presenilis 
atrophiák  ism ertetésénél h iányo l
juk, hogy a Pick atroph ia  és az 
Á lzheim er-kór d ifferenciáld iag
nosztikájában az EEG hasznossá
gára nem  m uta t rá, csupán m eg
em líti, hogy az EEG Pick a tro 
pinéban többnyire ép. Az utolsó 
fejezet, mely a heveny és idült 
gyógyszerm érgezéseknél jelentkező 
idegrendszeri zavarokról szól, igen 
jó felépítésű, jól hasznosítható  az 
egyre szaporodó toxikológiai p rob
lém ákban való  állásfoglalásban.



A m ű közepes terjedelm ű tan 
könyv, am ely mindvégig tükrözi 
szerzője dinam ikus, funkcionális 
klinikai szem léletét. Jól felöleli a 
szakma különböző terü lete in  a leg
utóbbi évek új eredm ényeit. Ezek
nek a jellem zőknek köszönhető, 
hogy a m ű tankönyvként is, és 
egyes ak tuális problém ákban gyors 
tájékozódást nyújtó  kisebb refe
rencia-könyvként is hasznosítható. 
A jól szerkesztett, részletes tá rgy 
m utató a könyv használhatóságát 
növeli. Gosztonyi György dr.

Walter Schmitt: Allgemeine Chi
rurgie. 8 . kiadás. Johann  A m bro
sius B arth  Verlag, Leipzig 1977. 
568 oldal. 456 ábra, 57 táblázat. 
Á ra: 15,— M.

A szerző Á ltalános Sebészet tan 
könyvének 1955 óta 8 . k iadása je 
lent meg, korszerűen átdolgozott és 
bővített form ában. Nemcsak a ré 
gi fejezeteket dolgozták át vagy 
írták  ú jra, hanem  a könyv új fe
jezetekkel is bővült, m in t az in 
tenzív theráp iáró l, táplálkozás ház
tartásról, d iabetes és sebgyógyulás
ról, im m unológiáról, valam in t a 
dokum entációról szóló rész.

Az általános sebészet jelentősé
ge H ellner-nek a könyv utószavá
ban idézett m ondásával jellem ez
hető: „Az általános sebészet a 
részletes sebészet anyja. Az á lta lá 
nos sebészet ism erete nélkül tevé
kenykedő sebész sötétben dolgozik, 
m int a vakond  és az eredm ény: 
halmok.” A 10 társszerző közrem ű
ködésével szerkesztett tankönyv 
ism eretanyagának elsajátítása
nemcsak a m edikust, hanem  a fia
tal sebészt is m egóvja a sötétben 
dolgozástól, m ert biztos alapot ad 
a részletes sebészet tanu lm ányo
zásához és a sebészeti gyakorlat 
számára. A 10 társszerző közül 6 a 
rostocki W ilhelm  Pieck egyetem, 
1— 1 a greifswaldi, heidelbergi 
egyetem intézetvezető professzora, 
1— 1 a rostocki és lipcsei egyetem 
prom inens oktatója.

A könyv 28 fejezetre oszlik. A 
sebészet történetének  rövid á tte 
kintése u tán  egy 60 oldalas fejezet 
a sebészeti anaesthesiologia k itű 
nő összefoglalását adja. Az önm a
gában is nagyon jól, d idaktikusán 
összeállított szövegrészt szem lélte
tő ábrák teszik még értékelhetőb- 
bé. Az anaesthesiában használatos 
altatószerek, gyógyszerek, készülé
kek szabatos leírása teszik kerek 
egésszé ezt a rem ek kis összefog
lalást.

A következő fejezet a resusci- 
tatióról szól korszerű színvonalon. 
Az intenzív theráp ia alapelveit 
csak nagyon rövid fejezet tá rgyal
ja.

Az Asepsis-Antisepsis fejezet 
nemcsak a sterilizálás, desinfekció 
m ódszereit ism erteti, hanem  a mo
dern m űtő építészeti és technikai 
követelm ényeiről is röviden meg
emlékezik.

Jelentőségének megfelelő te rje 
delm ű a „C hem otherápia a sebé
szetben” c. fejezet. Részletes, á t
tek in thető  táb lázatokban össze
foglalja a sulfanilam idokról és an 
tibiotikum okról szóló tudnivalókat, 
tárgyalja  a hatásos kom binációkat. 
K ülön alfejezet szól a hospitaliz- 
m usról. Ism erteti a resistentia 
m eghatározására szolgáló bak terio 
lógiai vizsgálómódszereket.

Színvonalas ism ereteket ad a 
következő két fejezet is, melyek a 
v íz-elektrolyt és sav-bázis ház ta r
tásról, valam in t a táplálkozási ház
ta rtásró l szólnak. A pontos táb lá 
zatok a gyakorló sebésznek is se
gítséget nyú jtha tnak  az infusiós 
the ráp ia  és táplálékbevitel helyes 
beállításához.

Külön fejezet tá rgyalja  a horm o
nok, enzymek, v itam inok szerepét 
a sebészetben, valam in t a diabetes 
m ellitus sebészeti vonatkozásait.

K orszerű form ában kerül m eg
tárgyalásra a „Vérzés, vérzéscsil
lapítás, vérpótlás”, valam in t a 
„Throm bophlebitis, Thrombosis, 
Em bolia”.

Ezután következnek az általános 
sebészet klasszikus fejezetei a seb
ről, sebgyógyulásról, sebfertőzésről, 
részben színes ábrákkal. A szöveg
ben, m in t a könyvben egyebütt is, 
a különösen fontos részeket lilás 
a lap ra  nyom tatták, hogy az olvasó 
szám ára szem betűnő legyen. Külön 
fejezetek tá rgyalják  a pyogen, a 
putrid , az anaerob, a toxikus seb- 
és szöveti fertőzéseket,, a specifi
kus sebfertőzéseket, valam in t a 
gombás fertőzéseket és a sebészeti 
vonatkozású helm inthiasisokat.

A m echanikai, vegyi, therm ikus 
és sugárbehatásokról szóló feje
zetből az égésről szóló rövid részt 
em elném  ki.

Külön figyelm et érdem el m odern 
szem léletével az „Éles és tom pa sé
rü lések u tán i általános és késői 
következm ények” c. rész. Ebben 
tá rgya lja  a postoperativ betegsége
ket, shockot, zsír- és légemboliát, 
aku t veseelégtelenséget, tüdőate- 
lectasiát, Sudeck atroph iát stb.

A plasztikai sebészet c. fejezet
ben az alloplasztikus szövetpótlás
ról is röviden megemlékezik.

Az orvostanhallgató szám ára jó 
összefoglalást ad a röntgendiag
nosztikáról és theráp iáró l szóló 
rész, mely ism erteti a m odern spe
ciális vizsgáló e ljárásokat is, a 
theráp iás részben pedig az egyes 
daganatféleségek sugárérzékenysé
gi fokát. Tárgyalja a radioaktív 
anyagok sugárzásának diagnoszti
kus (radiojód test, scintigraphia 
stb.), valam int theráp iás felhasz
nálásának  (radiojód, radiokobalt 
stb.) módját.

K ülön kiem elném  az általános 
onkológia teljesen ú jra ír t fejezetét 
és az im m unológiai alapokról szóló 
fejezetet, m indkettő  m odern a lap 
ism ereteket ad. Utóbbi részben tá r 
gyalja a transp lan ta tiós im m uno
lógiát.

Tanulságos olvasm ány a könyv 
utolsó fejezete, mely a m odern do

kum entációs m ódszerekkel foglal
kozik, mivel e téren  hazánkban 
nagyon el vagyunk m aradva. Rövi
den szól a  statisztikai eljárások' 
m atem atikai m ódszereiről is.

Összefoglalóan m egállapítható, 
hogy az új k iadásban sikerü lt az1 
általános sebészetet korszerű, m o
dern form ába önteni. A könyvet 
nem csak orvostanhallgatóknak, h a 
nem kész sebészeknek is érdem es 
áttanulm ányoznia, m ert m odern is
m eretanyag jól rendszerezett ösz- 
szefoglalását kapja.

A sok szerző m ellett kisebb á t
fedések elkerülhetelenek, de a m e
dikusnak ez hasznára is lehet. Si
kerü lt azonban megőrizni egy 
többé-kevésbé egységes szem léle
tet, am i egyes fejezeteket élvezetes 
olvasm ánnyá tesz. M edikusok 
szám ára különösen hasznosak a 
könyv' végén összeállított ellenőrző 
kérdések. M efzl János d r_

Hess, W .: Nachoperationen an 
den Gallenwegen. Praktische Chi
rurgie. H eft 91. Ferdinand Enke 
Verlag, S tu ttgart, 1977. 133 oldal, 
68  ábra, 9 táblázat. Á ra: 59 DM.

Epem űtétek u tán  a panaszok 
változatlan, vagy m egváltozott fo r
m ában az operáltak  m integy 15— 
30% -ában továbbra is fennállnak. 
Ennek oka lehet a nem megfelelő 
diagnosis alap ján  végzett m űtét, 
elégtelen m űtét, hibás m űtét és 
késői m űtét, am ikor a betegség 
következm ényeként k ia lakult pa- 
thologiás állapot m egm arad, m ű
té t u tán  sem szűnik meg. M űtét
tel összefüggő súlyosabb, ú jabb  
m űtéte t igénylő esetek kb. 5°/o- 
ban fordulnak  elő. Ezen reopera- 
tiók problém ái sokoldalúak, a m ű
tétek nem  könnyűek, halálozásuk
6—8 %, sokkal magasabb, m int az 
első m űtéteké. Szerző m unkájában  
az epesebészet ezen árnyoldalával 
foglalkozik, 288 betegen végzett, 
310 reoperatiónak tapasztalata it 
összegezi. M unkájának célja, hogy 
tapasztalata inak  közrebocsátásával 
segítséget nyújtson a sebészet ezen 
nehéz, olykor többszörös korrek 
ciót szükségessé tevő m űtétéihez.

A m unka 9 fejezetre oszlik. Az 
első fejezetben, az általános rész
ben a cholecystectom ia utáni p a
naszokkal, a reoperatio  okaival 
foglalkozik. M egállapítja, hogy re 
operatio csak azokban az esetek
ben jön szóba, ahol az epeutakon 
vagy pancreason pathologiás e l
változás van és az, az első m űtét 
elégtelenségére vagy az ehhez tá r 
suló károsodásra vezethető visz- 
sza. Az indikáció nem m indig 
könnyű, ehhez m inden vizsgáló 
módszert, az ERCP-t is igénybe 
kell venni. Az explorativ  laparo- 
tomia, mely régebben indokolt 
volt, m a nem  létjogosult. Az á lta 
lános m űtéti technikát illetően tá r 
gyalja a m űtéti előkészítést, beha
tolást, feltárást, a technikai felsze
relést és sebészi készséget, am e
lyek egyöntetűen szükségesek a h 
hoz, hogy elkerü ljük  a nem  meg-



felelő korrekciók következm ényeit 
a nem  ritka  egyéni tragédiákat.

A m ásodik fejezet az elégtelen 
első m űtét utáni reoperatiókat ta r 
talmazza. Ezek között a leggyako
ribbak a különböző elhelyezkedésű 
residualis kövek. M agába foglalja 
a fejezet az első m űté t alkalm á
val fel nem  fedett pap illa  steno- 
sist, M irizzi-syndrom át, a nem 
m egnyugtató cholecystectom ia 
utáni recidiváló pancreatitis t, pan- 
creasfibrosist. A hosszú cystikus 
csonk tárgyalásában m egállapítja, 
hogy ebből epehólyag-regeneratio 
nincs, azok elégtelen cholecystec- 
tomiák.

A harm adik  fejezetben a külön
böző epesipolyokkal, így cholecys- 
tostomia, epeútsérülés u tán i sipo
lyokkal, cystikus csonk insuffieien- 
tiával foglalkozik.

A negyedik, a legnagyobb, a 
könyv felét kitevő fejezet a cho
lecystectomia, gyom or-resectio kö
vetkeztében létrejövő sérüléseket 
tartalm azza. Ezen ia trogen á rta l
m ak következm ényeikben igen sú
lyosak, kb. 30%-ban a beteg ha
lálához vezetnek. E llátásuk, a re- 
constructio avatott kezekben sem 
könnyű, gyakran többszörös m űtét 
szükséges. Ezért felveti azon gon
dolatot, hogy nem kellene-e ezen 
m űtéteket egy speciális cen trum 
ban végezni. Tárgyalja a sérülés 
lehetőségeit, típusait, tüneteit, 
diagnosztikáját, a m űtéti előkészí
tést, a m űtét időpontjának m eg
választását. A különböző típusú 
laesiók, következményes b iliaris 
cirrhosis és portális hypertensio 
esetén végzett m űtéteket, azokat 
értékeli és tapasz talata  alap ján  
legmegfelelőbbet javasolja. Foglal
kozik a postoperativ problém ák
kal ,a drainage kérdésével. A feje
zet végén itt is, m in t m inden 
egyes részben, ism erteti ezen lae
siók m ia tt végzett m űtétéinek 
eredm ényeit.

A további rövidebb fejezetek a 
különböző biliodigestiv anastom o- 
sisok, sphincterotom ia, arteriasé- 
rülés, V. portae ligatúra, th rom 
bosis szövődményeit, valam in t a 
tum or recidiva és az első m űtét 
alkalm ával fel nem ism ert tum o
rok reoperatióit, p a llia tiv  m űtéti 
lehetőségeit tárgyalja. Az utolsó, 
9. fejezetben 3 táb lázatban  foglal
ja  össze a 310 korrekciós m űtétet, 
a szövődményeket és halálozást.

A m onográfiát a tudom ányos 
m unkához jól felhasználható, 291 
címmel elláto tt irodalm i ada t és a 
könyv használatát m egkönnyítő 
regiszter zárja le.

A tém a szeretetét és a  nagy ta 
pasztalatot tükröző m unka á lta lá 
ban lényegre törekvő, töm ör feje
zetekből áll, am elyeket szemléltető, 
didaktikus vázlatos áb rá k  tesznek 
teljessé. Terjedelm esebben részle
tes egyes m űtétek le írása elsősor
ban a 4. fejezetben. A speciális 
m űtétek, az egyéni tapasz talato 
kon nyugvó m űtéttechnikai e ljá 
rások részletezése lényeges és 
hasznos, de az általánosan  alkal- 

930 m azottaké, m int pl. biliodigestiv-

anastom osishoz a vékonybél iso- 
lá lásának  részletes leírása (70. 
old.), alapvető sebészi ism eret, nem 
szükségesek. Ezek bizonyára a fo
kozott segítőkészség következm é
nyei, am elyek a m űtétek sokféle
ségéből, nehézségeiből, nem  ritka  
kudarcaiból adódnak.

N apjainkban  k iterjeszte tt ind i
káció a lap ján  m ind nagyobb szám 
ban végzünk epem űtéteket. A se
bészet, a prae- é$ in traoperativ  
diagnosztikus eljárások fejlődése, 
szélesebb körű alkalm azása ered
m ényeként a m űtét u táni p an a
szok, a reoperatiók relatív  szám a 
csökkent, de a m űtétek szám ának 
em elkedésével a reoperatiók ab 
szolút szám a is em elkedő tenden
ciát m utat. E terü leten  még nagy 
sebészeti osztályok sem rendelkez
nek nagyobb anyaggal, tapasz ta
la tta l. A szerző széles ská lá jú  és 
nagyszám ú m űtéten  szerzett ta 
paszta latainak  közrebocsátásával 
jól szolgálja célkitűzését. R ám u
ta tva  a hibák lehetőségeire, okai
ra, a nagyszám ú korrekciós m űté
tek kritikai értékelésével, sa já t ta 
paszta latai a lap ján  legcélraveze
tőbbek ajánlásával, értékes segít
séget nyú jt m inden biliopancrea- 
tikus sebészettel foglalkozónak. A 
könyv aján lha tó  m inden általános 
sebész szám ára.

E. Szabó László dr.

H. Matting: Papilla Vateri. Jo 
hann  Am brosius Barth, Leigzig, 
1977. 216 oldal, 57 ábra, 52 tá b lá 
zat. Á ra : 66,50 M.

A braham  V ater anatóm us írta  
le elsőként a 18. században a (ké
sőbb róla elnevezett) pap illá t m int 
kis nyálkahártya-előboltosulást a 
duodenum  leszálló szárán, am ely
be a ductus choledochus és a duc
tus pancreaticus szájadzik.

A V ater-papilláró l ír ta  a szerző 
a 20 0  oldalas, igen részletes mo- 
nographiáját. A V ater-papilla an a
tóm iájának, é lettanának  és kór- 
bonctanának ism ertetése u tán  kü 
lön fejezetben foglalkozik a kóros 
papilla-functio  felderítésével. Eb
ben ír ja  le a  pathologiás papilla- 
functio felism erésének fontosságát 
és egzakt diagnosztikáját. A jó in 
dula tú  papilla stenosis a m ai fel
fogás szerint — akárcsak a be
ékelt kő — feltétlen  m űtéti ja 
vallat, de nem lényegtelen, hogy 
a szervezetnek ezt az igen kom p
liká lt sph inc ter-appará tusá t vég
legesen m űködésképtelenné tesz- 
szük-e vagy sem.

A következő fejezetben a szerző 
sa já t — igen reprezentatív  — 
anyagát (3168 epe-tractuson vég
zett m űtét) ism erteti: 2058 per- 
operativ  radiom anom etria és de- 
b itm etria  ( =  állandó perfusiós nyo
m ás m ellett a papillán  átfolyó fo
lyadékm ennyiség mérése).

Az eredm ényeket ú jabb  fejezet
ben értékeli és külön fejezet fog
lalkozik a m űtéti megoldások ta k 
tiká jával, am elyet négyoldalas 
sommázó összefoglalás követ.

A könyv végén nem  hiányzik a 
bőséges irodalm i jegyzék és igen 
részletes tárgym utató.

Német alapossággal, m inden ap 
ró részletre kiterjedően m egírt é r
tékes mű. „Talán több hibát kö
vetnek el az epeutak  sebészetében, 
m int a sebészet bárm ely  más ágá
ban” — állap ítja  meg Cole. Ennek 
megelőzésében nyú jt hasznos se
gítséget a könyv.

ifj. Bugyi István dr.

K. Seilei, S. Eckhardt, L. Né
meth : Lekarsztvennoje leesem je 
opuhilevih zabolevanij. (A daga
natos betegségek gyógyszeres ke
zelése.) A kadém iai Kiadó, B uda
pest, 1975. 412 oldal.

A daganatos betegségek cytosta- 
tikus kezelésének je les  m agyar ku 
tatói 1968-ban ad ták  ki m űvüket 
m agyar nyelven, am it 1970-ben 
követett egy angol nyelvű kiadás, 
most pedig orosz nyelven je len t 
meg, tartalm azva az előző k iadá
sok óta elért eredm ényeket.

A Ném eth á lta l ír t első részben 
mintegy két évtizedes kísérletes 
tapasztalata ikat összegező eredm é
nyekről van szó a cytostatikum ok 
kuta tása  terén. M unkájukban szo
rosan együttm űködnek a k lin iku
sokkal és az iparral. Tevékenysé
gük három  irányú: vizsgálják a 
különféle szövetkultúrákat, az 
em ber h etero transp lan tá lt és spon
tán  daganatait, á llatk ísérle teket 
végeznek átoltható, spontán  és in 
dukált daganatokkal, elemzik az 
eredm ényeket, ezt követi a prae- 
klinikai farm akológiai vizsgálat és 
a klinikai próba. A gyógyszer h a
tását a daganat kalib rom éterre l 
történő m érésével tanulm ányoz
ták, de igénybe vettek  más egyéb 
módszereket is. A vizsgálatot kez
detben kevés, siker esetén nagyobb 
számú kísérleti á llaton  végezték. 
Részletesen le írja  kísérleteiket. Ha 
valam ely szerről bebizonyosodott 
daganatellenes hatása, beható fa r
makológiai vizsgálatnak vetették 
alá, m elynek feladata i közé sorol
ja  a therapiás adag kum ulatív  h a 
tásának elemzését, a krónikus to- 
xicitás k im utatását stb.

A klinikai kem otherapia á lta lá 
nos elveit E ckhard t fejti ki a kö
vetkező részben. Tisztázza a k lin i
kai kem otherapia feltételeit, kö
zöttük az etikai problém ákat. 
Ügyelni kell az adatok összeha
sonlíthatóságára. Hangsúlyozza, 
hogy az á llatk ísérle tek  eredm ényei 
csak szigorú m egszorításokkal v i
hetők át az em berre, esetleg át 
sem vihetők. Egy táb lázatba fog
la lja  össze azokat a daganatokat, 
m elyekben indokoltnak ta rto tták  a 
cytostatikum ok klin ikai k ipróbá
lását. A szer hatékonyságát leuko- 
sisban, solid rákban, a nyaki nyi
rokcsomókba m etastasisokat adó 
daganatos betegeken határozzák 
meg. A specifikus hatás m eghatá
rozásához valam ennyi daganatfé
leségre szükség van. A kezdő és a 
m axim ális to lerabilis adag m egái-



lap ítása gyógyíthatatlan betegeken 
történik. A vizsgálat befejező sza
kasza: az új szer hatásának  egy
bevetése a  m ár használatban  le
vőkkel. Precízen foglalkozik az 
adagolás bonyolult kérdéseivel. A 
különféle szerek és az időtényező 
között igen eltérőek a kapcsola
tok; ezt sém án is szem lélteti. A 
tisztázandó problém ák közé ta rto 
zik egyebek között a kum uláció és 
a rezisztencia.

A könyv legterjedelm esebb ré 
szének tém ája, am it Sellei írt, a 
részletes kem oterápia. A gyakorló 
orvosok szám ára talán  ez a leg
érdekesebb, hiszen itt m eg talál
ható valam ennyi általuk  ta n u lm á
nyozott cytostatikum , s az, hogy 
az egyes daganatféleségeknél m e
lyek a leghatékonyabbak. Ism er
te ti az alkiláló  szerek, horm onok, 
antim ito tikus anyagok, an tim eta- 
bolitok, antibiotikum ok, m ás egyéb 
szerek és im m unológiai tényezők 
hatásá t a  különféle daganatokra. 
A speciális rész oly gazdag és 
részletes, hogy nem vállalkozha
tunk  akár egy részlete kiem elésé
vel sem ism eretgazdagsága illuszt
rálására. A m onographia m inden
képpen meggyőz arról, hogy ha a 
gyógyeredmények még olykor igen 
szerények, előrehaladás mégiscsak 
van a gyógyeredmények jav ítá sá 
ban, s ezt a kutatási irány t fe lté t
lenül m egalapozottnak kell tek in 
tenünk. Remélhetően m érsékli azt 
a pesszim izm ust is, ami a  gyakorló 
orvosokra jellemző a rosszindulatú 
daganatok kezelése prognózisának 
megítélésében.

A m ű orosz nyelvű k iadásá t 
Homcsenovszkij J. I. professzor ké
szítette elő. Biztosra vehetjük , 
hogy m iként az Akadém iai K iadó 
annyi m ás kiadványa, ez a  m ű is 
bekerül azon forrásm unkák közé, 
am elyek alapvetőeknek te k in th e
tők ebben a tém ában.

Varga János dr.

John J. Mulvihill, Robert W. 
Miller és Joseph F. Fraumeni Jr.
(szerkesztők): Genetics of Human 
Cancer. Progress in C ancer Re
search and Therapy, Vol. 3 Raven 
Press, New York. 1977. 541 oldal. 
Á ra: 29,95 dollár.

A könyv a malignus daganatok 
genetikájával foglalkozó k u ta tá 
sok legújabb eredm ényeit foglal
ja  össze az Egyesült Á llam okban 
ta rto tt nemzetközi kongresszus 
anyagának kiadásával. A kong
resszust a N ational Cancer In sti
tu te  (Bethesda, M aryland) D aga
natepidem iológiai Intézete és a 
N ational Foundation- M arch of 
Dimes szervezte, szovjet és ja 
pán onkológus genetikus szakem 
berek részvételével.

összesen 10 fejezetben 46 ta n u l
m ány szerepel, a hozzájuk k ap 
csolódó kongresszusi discussio szö
vegével.

Az első fejezet a m alignus d a 
ganatok populációs genetikájával

foglalkozik. R. W. M iller a m alig- 
nitások előfordulásának földrajzi 
és e thn ikai különbségeit m u ta tja  
be. É rdekes pl., hogy a gyerm ek
kori acu t lym phoid leukaem ia jó 
val ritkábban  fordul elő az a fr i
kai, m in t az am erikai négerek kö
zött.

A „Veleszületett rendellenessé
gek és m alignus daganatok” c. fe
jezet alapos pathológiai és k lin i
kai áttek in tést nyú jt a W ilm s-tu- 
mor, neuroblastom a, retinoblasto
ma genetikai-terato lógiai vonatko
zásairól (R. P. Bolande tollából).

A hum án neoplasm ák cytogene- 
tiká jával 3 részletes m unka fog
lalkozik. D. G. H arnden sa já t ered 
ményei és a legújabb irodalm i 
adatok a lap ján  felveti az irra d ia 
tio, a vírusok és a kem ikáliák  á l
tal indukált chrom osom a-elválto- 
zások jelentőségét a m alignus 
transzform áció k ialakulásában. 
A datait egy sor syndrom a részletes 
klin ikai és cytogenetikai le írásá
val F. H echt és B. K. McCaw 
m unkája egészíti ki. A fejezet 
harm adik  tanulm ányának szerzője,
J. D. Rowley, a haem atológiai 
betegségekben és szolid tum orok
ban m egfigyelhető non-random , 
specifikus chorom osom aaberratiók- 
ról ad áttekintést.

Külön fejezet foglalkozik a m en- 
deli szabályok szerin t öröklődő d a
ganatokkal. M. Sw ift nagy anyag
ra  k iterjedő  statisztikai vizsgálatai 
egyes autosom alis recesszív beteg
ségek heterozygota hordozóinál 
előforduló m alignus daganatok 
gyakoriságáról adnak  képet.

H ét tanu lm ány tá rgya lja  a m a
lignus daganatokkal kapcsolatos 
genetikai m arkerek  előfordulását 
és k im utatási módszereit. P. I. Te- 
rasaki és m unkatársai különböző 
daganatokban k im utatha tó  HLA- 
antigénekről szám olnak be. Em el
kedett pl. a HLA—A2 acut lym 
phoid leukaem iában. M odern ösz- 
szefoglalást olvashatunk e fejezet
ben a daganatok és im m unológiai 
tényezők összefüggéseiről is.

A „Sejtbiológia” c. fejezet a m a- 
lignitások genetikai v izsgálatában 
alkalm azott som atikus se jt-hybri- 
disatiós m ódszereket és a  DNS- 
repair változásának egyes je lleg
zetességeit ism erteti.

A „D aganatpathogenesis elm é
letei” c. fejezetben találkozunk A.
G. K nudson m utatiós hypothesisé- 
vel és D. E. Comings genetikai 
m odelljével, mely a tum orvírusok, 
transzform áló  gének jelentőségét 
hangsúlyozza a  daganatok k ia la 
kulásában.

Az utolsó fejezetben („A daga
natgenetika lehetőségei”) J. M. 
Opitz és J. H errm ann a klinikai 
gyakorlat szám ára döntő fontos
ságú genetikai nosologia alapelveit 
és m ódszereit ism erteti.

A könyv szem léletéből kitűnik, 
hogy a rosszindulatú daganatok 
genetikájával, kóreredetével kap 
csolatos, m a még hiányos ism ere
teink bővítése csakis a betegágy
nál dolgozó orvosok és a sokféle

kísérleti m ódszert alkalm azó ku 
tatók szoros együttm űködésével 
lehetséges.

A szép k iá llítású , képekkel és 
táblázatokkal gazdagon illusztrá lt 
könyv sok új ada to t nyújt az on
kológiával foglalkozó orvosok, bio
lógusok és a daganatku tatás irán t 
érdeklődők szám ára.

Fekete György dr.

M. Hertl, B. Kornhuber, G. 
Landbeck: Ergebnisse der Pädiat
rischen Onkologie 2. Ferdinand 
Enke Verlag, S tu ttgart, 1978. 106 
oldal. A ra: 46 DM.

A könyv tu lajdonképpen a K li
nische P äd ia trie  c. folyóirat 1978. 
évi 1. szám ának cikkeit ta rta lm az
za, mely teljes egészében a gyer
mekonkológia problém áival fog
lalkozik. E cikkgyűjtem ény szer
kesztője B. K ornhuber, a fra n k 
furti gyerm ekklin ika professzora, 
aki nem csak k itűnő m űvelője e 
fontos szakterületnek, hanem  első
rangú szervező. Elsősorban neki 
köszönhető a gyerm ektum or és 
leukaem ia m unkacsoport m egte
rem tése az NSZK-ban. E kötetből 
m egism erkedhetünk e m unkacso
port szervezetével és működésével, 
egységes pathológiai diagnosztiká
jával és adatgyűjtésével (országos 
gyerm ektum or regiszter). E beve
zető után a tum orok vírus aetio- 
lógiájának egy jó l ism ert ku ta tó 
jának, P. C handrának  és m tsainak 
tollából o lvashatunk  egy részletes 
összefoglalást az RNA tum orvíru
sokról, és az eddigi eredm ények 
alapján elm életileg lehetséges the- 
rapiás eljárásokról. Fontos elm é
leti és gyakorlati problém a a m a
lignus betegek im m unstatusa, 
mellyel Eife foglalkozik 232 acut 
lymphoid leukaem iás beteg vizs
gálata alap ján . Egy-egy közlést 
ta lálhatunk  k ísérleti állaton kem i
káliával előidézett W ilm s-tum orról 
és egy ectopiás (inguinalis) W ilms- 
tumoros gyerm ek esetéről. Három 
fejezet szám ol be a leukaem ia- 
therapia eredm ényeiről az NSZK- 
ban. A kezelések részben a VII. 
és VIII. Pinkel-sém ához, részben
H. Riehm in tenzív  kezeléséhez h a
sonlók vo ltak ; az eredm ény nem 
zetközileg is jó : 40%-os 36 hóna
pos teljes rem issio, ill. az igen in 
tenzív protokoll esetében ennél is 
kedvezőbb. A könyv két utolsó fe
jezete a cytostatikus kezelés a la tt 
fellépő in terstitia lis  plasm a-sejtes 
pneum onia frequentiájáró l, rad io
lógiájáról, k lin ikum áró l és patho- 
lógiájáról szól. M inden fejezet 
elején részletes angol és ném et 
nyelvű összefoglalás teszi jól á t
tekinthetővé e m unkát. Hasznos 
olvasmány nem csak m inden gyer
m ekonkológiával foglalkozó szak
embernek, hanem  a problém a egy
re növekvő jelentősége m iatt m in
den gyerm ekgyógyászattal foglal
kozó orvosnak is.

Schuler Dezső dr. 931



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

(177/c)
Tapolca. Város T a n á c sa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  kó rház ig az
gató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t  T apol
cán  (Tapolca, A dy E. u . 1—3. 8301)
ú jo n n an  szervezett v á ro s i k ö rze ti o r
vosi á llásra .

B elgyógyászati sz a k k é p e s íté s se l re n 
delkezők  előnyben ré sz e sü ln e k .

A váro sb an  központi ü g y e le t m űkö
dik.

L a k á s t a  Városi T an ács V. B. biztosít.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. együttes re n d e le tn e k  m eg
felelően . M észáros Is tv án  dr.,

az o rvostudom ányok  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(178/b)
P á rá d  Nagyközség K özös T anácsa  

(P á rád , K ossuth L ajos ú t  91. 3240) p á 
ly áza to t h irdet kö rzeti o rv o si á llás be
tö ltésé re .

A  k ö rze t székhely ; k ö z sé g e : Bodony, 
k ap cso lt te lep ü lése : P a rá d sa sv á r .

I lle tm én y  a 3A977. (V III. 19.) EüM — 
MüM sz. együttes u ta s ítá s  a la p já n  +  
k ö rze ti orvosi ügyele ti d íj +  ú tiá ta lán y .

Szo lgálati lakás te ljes  k o m fo rtta l, be
kö ltözhető . T u rc sá n y i M iklósné

v b -titk á r

(179/b)
T apo lca  Város T a n á c sa  V égrehajtó  

B izo ttsága pályázato t h i rd e t  az Egyesí
te t t  Egészségügyi In té z m é n y  süm egi in 
téze te  I. sz. n e u ro -p sy c h ia tr ia i osz tá
ly á ra  áthelyezés m ia tt  m eg ü resed e tt 
osztályvezető  főorvosi á llá s  be tö ltésé re .

Az álláshoz lakás re n d e lk e z é s re  áll.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros Is tv án  dr., 

az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(180/b)
T apo lca  Város T a n á c sa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  kó rház ig az
gató  főorvosa (T apolca, A dy. E. u 
1—3. 8301) pályázato t h ird e t  az In 
tézm én y  süm egi re n d e lő jé b e n  á th e ly e 
zés fo ly tá n  m eg ü resed e tt k é t fő fog
orvosi állásra .

O rvosházaspárok  e lő n y b en .
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. együ ttes ren dele tnek  m egfelelően .
M észáros Is tv án  dr., 

az o rvostudom ányok  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

932

(181/b)
T apo lca  Város T a n á c sa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  kó rház ig az
gató  főorvosa (Tapolca, A dy. E. u 
1—3. 8301) p á lyázato t h i rd e t  T apol
cán  ú jo n n an  szervezett g y e rm ek k ö rz e 
ti o rvosi állásra.

O rvosházaspár e lőnyben .
L a k á st az álláshoz az in tézm én y  biz

tosít.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros Is tv án  dr.,

az o rvostu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(182, b)
T apo lca  Város T a n á c sa  E gyesíte tt 

Egészségügyi In tézm én y  k ó rh áz ig az
gató  főorvosa (T apolca, A dy. E. u 
1—3. 8301) pály áza to t h ird e t  T apol
cán  ú jo n n an  szervezett ü zem orvosi á l
lásra .

O rvosházaspár e lőnyben .
L ak ás m egbeszélés sz e rin t.
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros Is tv án  dr., 

az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(183 b)
T apo lca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  k ó rh áz ig az
ga tó  főo rvosa  (Tapolca, A dy . E. u 
1—3. 8301) pály áza to t h ird e t  B a la ton - 
ed ericsen  ú jo n n an  sze rv e ze tt g y e rm ek 
k ö rze ti o rvosi á llásra .

Az á lláshoz lakás re n d e lk e z é s re  áll.
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. eg y ü ttes  ren d e le tn ek  m egfelelően .
M észáros Is tv án  dr., 

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(184 b)
T ap o lca  v árosi T an ács E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm ény  k ó rh áz ig az
g a tó  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t  Sü
m egen  áthelyezés fo ly tá n  m egürese
d e tt  gy erm ek k ö rze ti o rvosi á llá s ra .

Az á llás  e lfog lalásával la k á s  b iztos,- 
to tt.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü tte s  ren d e le tn ek  m egfelelően .

M észáros Is tv án  dr., 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(185/b)
T apo lca  v árosi T an ács E g yesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y e  k ó rh áz ig az
g a tó  főo rvos (Tapolca, A dy E. u. 1—3. 
8301) p á ly áza to t h ird e t T ap o lcán  á th e 
lyezés m ia tt m eg ü resed e tt III. szám ú 
fe ln ő tt k ö rze ti orvosi á llá s ra . O rvoshá
za sp á r  előnyben.

L a k á s t az álláshoz az in tézm én y  biz
tosít.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együ ttes re n d e le tn e k  m egfele- 
lö en - M észáros Is tv á n  dr.,

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(199/b)
A S á rv á ri v árosi T an ács V. B. K ór

h á z -R e n d e lő in té z e t ig azg a tó  főorvosa 
(S á rvár, R ákóczi u. 30. 9601) p á ly áza to t 
h i r d e t :

1 fő  k ö rze ti g y erm ek o rv o si á llásra ,
2 fő  üzem i kö rzeti o rvosi á llá s ra .
I lle tm én y  a  szo lgálati id ő tő l függően.
L a k á s t a  v á ro si tan ács  b iz tosít.
O rvo sh ázasp áro k  e lő n y b en  részesül-

n e k  A tanaszov  G yörgy  dr.
ig azg a tó  főorvos

(203/a)
Cegléd v á ro si T anács V. B. Egészség- 

üg y i O sztály  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t 
á llam i közegészségügyi fe lü g y e lő i á l
lásra .

I lle tm én y  az érv én y es b é rjo g szab á 
ly o k  szerin t.

L ak ás b iz tosítása  a  p á ly ázó  igénye, 
ille tve  a vonatkozó  jo g sz ab á ly o k  sze
r in t  tö r té n ik . H ollósi I ld ikó  dr.

v á ro s i- já rá s i  főorvos

(204)
D u n aú jv á ro si T anács V. B. K ó rh á z -  

R endelő in tézet (D un aú jv áro s, K orányi 
S án d o r u. 4—6.) igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t a  v á ro s  te rü le té n  1 fő 
k ö rz e ti o rvosi á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám n ak  m egfelelően.
L a k á st az álláshoz b iz to s ítu n k .

C sák  E nd re  dr. 
k ó rh áz—rend e lő in téze t 

igazgató  főorvosa

(205)
A K özponti Állam i K ó rh áz  fő igazgató 

fő o rv o sa  (B udapest X II., K ú tvö lgy i u. 
4.) p á ly áza to t h ird e t h o sszab b  g y ak o r
la t ta l  rendelkező  in  v itro  és in vivo 
izo tóp  d iagnosz tik áb an  já r a to s  fizikus 
v ag y  kém ik u s á llás b e tö lté sé re .

I lle tm én y : ku lcsszám  sz e r in t  b ér al
k ö zp o n ti p ó tlék  és v eszélyesség i pótlék.

H e c k e n a st Ottó dr. 
fő igazg a tó  főorvos

(206)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  v e z e tő je  (B uda
pest V., V árosház u. 9—11.) p á lyázato t

h ird e t  a  F ő v áro si L ászló  K órház IV. sz. 
b e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly án  — elhalá lo zás 
fo ly tá n  — m eg ü resed e tt o sz tályvezető  
főo rvosi á llásra .

K ép esítés  és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes , v a la m in t a 
3/1975. sz. ren d e le tb en  fo g la lta k  sze
rin t.

A p á ly á z a ti k é re lm e t a  6/1970. EüM — 
MüM szám ú  u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt 
fe lté te le k k e l k é r jü k  b en y ú jtan i. Az á l
lás be tö ltéséh ez  fe rtőzőbe tegségekbő l 
szakv izsg a  szükséges.

A  k in ev ezen d ő  főo rvos orvosi m ag án - 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
v á ro s i vezető  fő o rvos

(207)
Üj k ígyós N agyközség i Közös T an ács 

e ln ö k e  (Ú jkígyós, K ossu th  u. 41.) p á 
ly á z a to t h ird e t  k ö rze ti o rvosi á llá s ra  
S azab ad k íg y ó s községben.

B érezés a  3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü t
te s  u ta s ítá s  szerin t.

Az á lláshoz 3 szobás kom fo rto s szol
g á la ti la k á s  b iz tosítva .

Az á llá s  azo n n a l be tö lthe tő .
B á lin t Is tv á n n á  dr. 

szakig , szerv , vezető

(208)
A XV., T anács V. B. E gészségügyi 

O sztály  v eze tő je  (B udapest XV.. H u- 
b ay  Je n ő  té r  1.) p á ly áza to t h ird e t  az 
a láb b i á llá so k  b e tö lté sé re :

1 fő  k ö rze ti g yerm ekorvos,
1 fő  te lep ü lé s -h y g ien ik u s  orvos. 
M in d k é t á llás  azo n n a l e lfog la lható . 
I lle tm én y  a  k u lc sszám n ak  m eg fe le 

lően. sz o lg á la ti idő figyelem bevéte lével.
Z eiz ler Á gnes dr. 

eü. oszt. vez. főo rvos

(209)
N y íreg y h áza  V árosi T anács V. B. 

C secsem ő o tth o n án ak  igazgató  fő o rv o sa  
(4431 S óstógyógyfürdő) p á ly áza to t h i r 
d e t az in téze t M áriapócson  m ű k ö d ő  120 
fé rő h e ly es, k ih e ly eze tt rész legének  
ú jo n n a n  lé te s íte tt in téze ti o rvosi á llá 
sá ra .

Az á llá s ra  e lsőso rb an  g y e rm ek g y ó 
gyász  sz ak o rv o s je len tk ezésé t v á r ju k , 
m egfelelő  pályázó  h iá n y á b a n  az á llás 
n em  szak o rv o ssa l is b e tö lthe tő .

S zakvizsgához a  csecsem ő o tth o n b an  
e ltö ltö tt időből 1 év beszám ít.

Ille tm én y  az é rv én y es b é r  jo g sz a b á 
ly o k  -szerinti a la p b é r  +  1000,— F t m u n 
k ah e ly i p ó tlék  +  készen lé ti ü g y e le ti 
díj.

Az á lláshoz 3 szobás ö sszkom fortos 
sz o lg á la ti lak ás  b iztosíto tt.

P e th ő  Á gnes dr. 
igazgató  főorvos

(210)

M iskolc m egyei V áros T anács V. B. 
S em m elw eis K órház—R endelő in tézet 
(3501 M iskolc, C sabai kapu) igazgató  
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t az In téze t 
la b o ra tó riu m á b a n  m egüresed ő  1 fő la 
b o ra tó riu m i szak o rv o s á llásra .

Az á llá s t nem  sz akorvosok  is m eg p á
ly á z h a tjá k .

B eso ro lás  a  3/1977. EüM —MüM eg y ü t
tes u ta s ítá s  szerin t, a  szo lgála ti időtő l 
függően  tö r té n ik .

S zükség  ese tén  az o rvosszálláson  el
hely ezést b iz to sítunk .

Já n v á ry  A n n a  dr.
kó rház ig azg a tó  főo rvos

(211)
A szo lnok i MÁV K órház  és R endelő- 

in té z e t igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t h i r 
d e t 1 fő  fogorvosi á llás  b e tö ltésé re .

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t.
F e lv é te l ese tén  a  M Á V -dolgozók ré 

szére  já ró  u tazás i k ed v ezm én y t b iz tosít- 
í u k * R om hány i I s tv á n  dr.

igazgató  főo rvos



A Magyar Sportorvos Társaság
1979. m ájus 3-án, csütörtökön, 14 
órakor, az Orsz. Testnevelés és 
Sportegészségügyi Intézet é tte rem 
helyiségében (XII., Alkotás u. 48.) 
em lékplakett átadással egybekötött 

Dalmady Zoltán” em lékülést 
rendez.

A rky  Nándor dr.: Az izom sérü
lések sportorvostana.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 17-én, du. 2 
órára tűzte ki Imre Sándor dr.: „A 
vörösvérsejt m em brán öregedésé
nek összehasonlítása ú jszü lö ttko n  
és fe lnő ttkori vörösvér se jtekb en ” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t a Semmelweis OTE II. 
Belklinika tanterm ében (VIII., 
Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Szász 
Ilma dr., a biológiai tudom ányok 
kandidátusa, K övér András dr., az 
orvostudom ányok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 18-án. du. 2 
ó rára tűzte ki Bakács T ibor dr.: 
„A hum án term észetes cyto toxikus  
se jt” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagy
term ében.

Az értekezés opponensei: M eré- 
tey  Katalin dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Dóbiás György 
dr., az orvostudom ányok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 24-én, du. 2 
órára tűzte ki Bóján Ferenc dr.: 
„Egy, a környezetben előforduló  
carcinogen anyag: az etilkarbam át 
tüdődaganatot okozó hatásának  
m echanizm usa” c. kandidátusi é r 
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: J u 
hász Jenő dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Jeney András dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 25-én, du. 2 
órára tűzte ki Pentelényi Tamás 
dr.: „Agysérülés hatása a szénh id 
rát anyagcserét jellem ző éhomi 
vércukor és horm onszintek a laku
lására” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Afra  
Dénes dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Leövey András dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. április 26-án, du. 2 
órára tűzte ki Szőllősi János dr.:

„A spermiogenesis endocrin zava
rán alapuló subfertilitas egyes hor
m onszerekkel történő kezelése” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Aszódi 
Im re dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Molnár Jenő dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A M agyar Haematologiai Társa
ság 1979. április 19-én, csütörtökön, 
18 órakor Budapesten, a W eil-te- 
rem ben (V., M ünnich Ferenc u. 32.) 
„Kérdezz — fe le lek” címmel össze
jövetelt rendez. A jelenlevők — 
lehetőleg minél több gyakorlati, 
diagnosztikai és therap iás vonatko
zású kérdéseket in tézhetnek a 
Társaság jelenlevő elnökségi tag 
jaihoz vagy a m egjelent kollégák 
közül bárkihez. K érdéseket postai 
levelezőlapon is fel lehet tenni, 
m elyet úgy kérünk  postázni, hogy 
azok legkésőbb április 18-ig m eg
érkezzenek Bernát Iván  dr. fő tit
k á r  (1068 Bpest, Dózsa Gy. u. 100.) 
címére.

i
A Magyar Gyermekorvosok Tár

sasága 1979. április 19-én, csü
törtökön, 14 órakor Budapesten, 
a Sem m elw eis-terem ben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) tudományos 
ülést rendez.

Maródi László. Csorba Sándor 
(Debrecen): Polym orphonuclearis
és m ononuclearis leukoeyták che- 
m otaxisának jelentősége és vizsgá
la ta  (15 perc).

Csorba Sándor, Jezerniczky J u 
dit, Nagy Béla, Maródi László 
(Debrecen): In trau te rin  és ú jszü
löttkori infectiók (30 perc).

Bakos Márta (B udapest): Hosszan 
túlélő leukaem iás gyerm ekek psy- 
chológiai vizsgálatának tapasztala
tai (20  perc).

Kamarás Ilona  (B udapest): WHO 
konferencia a gyerm ek és adoles
cens a társadalom ban tém áról, (be
számoló, 15 perc).

A Magyar Diabetes Társaság és 
a Hetényi Géza Kórház—Rendelő- 
intézet Tudományos Bizottsága
1979. április 20-án Szolnokon, az 
All. Építőipari V állalat M unkás- 
szállója klubterm ében (M ártírok u.) 
— kórházi másodorvosok, körzeti 
orvosok és körzeti gyermekorvosok 
részére — továbbképző ankétot 
rendez a diabetes m ellitus  tá rgy
köréből.

De. 10 óra
Papp János dr.: Megnyitó.
Üléselnök: Iványi János dr.
1. Czakó László dr.: A  diabetes 

m ellitus korai felismerése, labora
tórium i diagnosztikája és gondo
zása:

2. Halmos Tamás dr.: Spontán hy- 
poglycaemiás tünetegyüttes.

3. Bárányt Éva dr.: A  cukorbete
gek diétája, kezelése orális an tid ia- 
beticum okkal.

4. Tamás Gyula dr.: Insulin-ke- 
zelés, diabeteses ketoacidosis és 
cóma.

Filmvetítés.
S z ü n e t  

14 óra 30 perc
Uléselnök: Czakó László dr.
1. Molnár Mária dr.: G yerm ek

kori diabetes sajátosságai.
2. Egyed Jenő dr., Békef f y  De

zső dr., Baranyi Éva dr.: D iabete- 
sesek terhessége, szülése. D iabete
ses anyák gyermekei.

3. Bernhardt Éva dr. (szem), 
de Chatel R udolf dr., (vese), Be- 
reczki Zoltán dr. (egyéb): D iabete
ses szövődmények.

A Magyar Angiológiai Társaság
1979. április 20-án, péntek este 19 
órakor, a Sem m elweis O rvostudo
mányi Egyetem I. Sebészeti K lini
ka tan term ében (VIII., Üllői ú t 78.) 
tudományos ülést rendez.

1. Gyárfás Iván  dr.: A  Clofibrate 
theráp ia ak tuális m egítélése az 
Egészségügyi Világszervezet vizsgá
lata tükrében (20  perc).

2. Farkas Péter dr., Urai László 
dr.: Doppler sonographiás vizsgá
latok diagnosztikus értékelése, in 
dikációja aortaív  syndrom ában és 
occlusiv cerebrovascularis érbeteg
ségekben (20  perc).

3. Tasnádi Géza dr., Solti Fe
renc dr., Molnár Gyula dr.: A  vég
tagkeringésre jellem ző param éte
rek változása az életkorral, illetve 
venadysplasia és arteriovenosus 
m icrocom m unicatió esetén (20 
perc).

4. 1979. évi rendes közgyűlés. 
Előadó: Urai László dr. főtitkár.

Valamennyi tudom ányos ü lésün
ket a jövőben is a Semmelweis 
O rvostudom ányi Egyetem I. Sebé
szeti K linika tan term ében  (VIII., 
Üllői ú t 78.) ta rtjuk .

Az előadásokat Urai László dr. 
fő titkár cím ére kérjük  beküldeni, 
bejelenteni (1450 Bpest., Pf.: 8 8 ., 
tel.: 130-832).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1979. április 
23-án, 14 órakor, a K lin ika ta n te r
mében Súlyos betegek anaesthesiá- 
ja  a terhesség idején  címmel tudo
mányos ülést rendez.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Vecsey Tibor dr.: Vitiumos 

terhesek kezelése, m űtéti előkészí
tése.

3. Aranyosi János dr.: Szívbeteg 
terhesek narcosis vezetése.

4. H orváth Sándor dr., Deményi 
M arianne dr.: M űtét a la tt észlelt 
arrhy thm iák  észlelése és therap iá- 
ja  (különös tek in te tte l a Partusis- 
tenre).

5. Bacsa Sándor dr.: Tüdőbete
gek, illetve mellkasi m űtéten á t
esett gravidák altatása.

6 . Uray Éva dr., M urvay Kata
lin dr.: E ndokrin- és anyagcsere-



betegségben szenvedő terhesek m ű
téti előkészítése és narcosisa.

7. Molnár Klára dr., Averjanova  
Natalja dr.: Ideggyógyászati meg
betegedések speciális narcosis 
problém ái a terhesség idején.

8 . Pólik Teréz dr.: Szemészeti 
betegek altatása a terhesség ide
jén.

9. M akiári Elek dr.: Relaparoto- 
m iák anaesthesiologiája.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1979. április 23-án, délu tán  4 óra
kor, az Orvostudom ányi Egyetem 
Központi Épületében tudományos 
ülést tart.

Esetismertetés (Gyerm ekklinika, 
5 perc).

Vincellér Mária: Cardiopulm oná- 
lis distress fo rm ájában  m anifestá- 
lódó congenitális v itium  és perina
talis asphyxia (10 perc).

W eisenbach János: Ü jszülöttkori 
cardiopulm onális distress radioló
giája (10  perc).

Varró József, P um p Károly: 
Scintigraphia jelentősége a gyer
m ekkori nephrologiában (10  perc).

Pum p Károly, Varró József: 
Scintigraphia ind icatió ja a gyer
mekkori nephrologiában (10  perc).

A Magyar Gerontológiai Társa
ság 1979. április 24-én (kedd) 14 
órakor, a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem G erontológiai Köz
pont könyvtárában (VIII., Somogyi 
B. u. 33.) tudományos ü lést tart.

Szegő Imre dr.: A Gerontológiai 
Gondozó, a szociális m edicina mo
dellje.

Bánki M. Csaba dr.: A z  időskori 
alvászavarok kezelése.

Bánki M. Csaba dr.: A  m entalis 
teljesítm ényrom lás gyors becslése 
új eljárásokkal.

Vértes László dr.: A  gerodiabe- 
tologia a XX. század első 4 évtize
dének szakirodaim ában.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1979. április 26-án, dél
u tán  15 órakor, a Semmelweis 
OTE Elméleti Tömb „B arna” tan 
term ében (IX., N agyvárad tér 4., 
I. em.) tudományos ü lést rendez.

A  Fogorvosi Kar előadásai
Elnök: prof. Vámos Imre.
1. Albrecht Mária dr., Bánóczy 

Jolán dr., Lapis K ároly dr.: Száj
üregi leukoplakiák scanning elekt
ronmikroszkópos v izsgálata (10 
perc).

2. M árk György dr., Fejérdy Pál 
dr., Zelles Tivadar dr., Bánóczy 
Jolán dr.: A  fog kem ényszövetei
nek therm oanalitikai vizsgálata (10 
perc).

3. Divinyi Tamás dr.: A  fogor- 
934 vosi székben előforduló kollapszu

sok pathom echanizm usáról (10 
perc).

4. Kövesi György dr., Sallay Kor
nélia dr.: Endotoxin túlérzékeny
ség k im utatása m igrátió  gátlás 
m ódszerével fogágybetegségben (10 
perc).

5. Kovács D. Géza dr.: Daganat 
m ia tt álkapocsrezekált betegek pro- 
tetikai ellátása (10  perc).

6 . Ifj. Rubányi Pál dr.: Daganat 
m ia tt eltávolíto tt p raem axilláris tá 
jék  protetikai rehabilitáció ja a p re
ventív  szempontok figyelem bevéte
lével (eset ism ertetése) (5 perc).

7. Kádár László dr., Kovács D. 
Géza dr.: K örhíd készítése részle
ges m axillarezekció u tán  (5 perc).

8 . Somogyi Endre dr.: Lemezes 
fogpótlás készítés részleges m axil
larezekció után, különös tekintettel 
a páciens sajátos k ívánságára 
(esetism ertetés).

9. Linder Zsuzsa dr.: Tapasztala
ta ink  a „ligh t-w ire” technikával 
(10  perc).

10. Hidasi G yula dr.: A  tej fog 
felszívódás m érési problém ái és 
klinikai vonatkozásai (10  perc).

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dél-magyarországi Decentruma
1979. április 26—27-én Gyulán, az 
Erkel Ferenc M űvelődési Központ
ban rendezi X. Vándorgyűlését.

1979. április 26., 8.30 óra
Irányi János dr.: Megnyitó.
Sarnyai Ferenc dr., Buda István  

dr.: Üdvözlések.
Prof. Magyar Im re: A  gastroen- 

terologia fejlődésének irányai.
10.30 óra

Üléselnök: prof. Szarvas Ferenc.
Figus 1. A .: A  gastroenterologiai 

betegellátás szervezési problém ái.
Dóm ján L., B runcsák A., Mecsé- 

ry  Garay G. (K ecskem ét): Az 
ERPC és PTC helye és szerepe az 
ex tra - és in trahepatikus cholestasi- 
sok differenciáldiagnosztikájában.

Csípő L., Dibus M. (Szentes): A 
gyomor kettőskontrasztos röntgen- 
vizsgálatának egyszerű, ru tin  m ód
szere.

Lőrinczy E., L ibor J., Gergely T., 
Kovács J. (G yula): In  v itro  RIA 
vizsgálatok kórjelző értéke a gyo
m or daganatos betegségeiben.

Pólay A., Libor J. (G yula): A 
gastroenterologiai kivizsgálás és 
gondozás szerepe a bőrgyógyászati 
kórképek tisztázásában és kezelé
sében.

Mészáros A., Szalm a J., Csípő L., 
Kispál M„ Baranyai 1. (Szentes): 
Az 1977—78-ban osztályunkon fel
ső gastrointestinalis vérzés m iatt 
kezelt betegeink elem zésének ta 
nulságai.

Irányi B. (Szeged): A gyomor és 
nyombél heveny fekélyei és erosiói 
boncolási anyagban.

Rusvai A. (Szolnok): A leukosi- 
sok és kezelésük gastroenterologiai 
vonatkozásai.

15.00 óra 
„A” sectio

Üléselnök: Dómján Lajos dr.
Sim on L., Figus I. A., Bajtai A., 

Virágh Sz. (Jászberény, Budapest): 
Benignus recurráló  in trahepatikus 
cholestasis fam iliaris előfordulása.

Sipos E., Szigethy Zs., Szalma J., 
Pataki I. (Szentes): Extrem -fokú 
transito rikus hypercholesterin- 
aem ia acut pancreatitisben.

Fazekas P.. B ikádi S., Görhöny
G. (G yula): Epehólyag-cholestero- 
losis radiológiai és klinikai vonat
kozásai.

Gergely M. (Szentes): A postre- 
sectiós recidiv. valam int a mély 
nvom bélfekélyek sebészi gyógyítá
sának lehetőségeiről.

ifj. Botos A., Fehér T. (Oroshá
za) : E ltérések a gyom oroperált be
tegeink előzetes, valam in t m űtét 
a la tti és u táni diagnosisa között.

Vértes L. (B udapest): Egészség- 
nevelés gastroenterologiai betegek
nél.

Szepesvári E. (E lek): G astroen
terologiai betegek követéses vizs
gálata falusi körzetben (1975—78).

Major L., Nagy B. (Berettyóúj
falu) : Adatok a Somogyi-effectus 
k lin ikai jelentőségéhez.

Vadász J., Czakó L. (Szolnok): A 
diabetes insipidus és diabetes m el
litus együttes előfordulása és keze
lése vasopressin analóggal.

15.00 óra 
„B” sectio

Üléselnök: Tiszai A ladár dr.
W inter M. (H ódm ezővásárhely):
A krónikus vesebetegek kezelési 

és gondozási lehetőségeiről.
Schvób A., Czakó L. (Szolnok): 

Monocomponens insulin-kezeléssel 
szerzett tapasztalataink.

Schm idt, R. (NDK): A coma d ia
beticum  infusiós kezeléséről (né
m et nyelven).

Balogh E., Kaszás I., Benkő S., 
Krizsa F., Fleischm ann T. (Szeged, 
B udapest): Cytogenetikai vizsgála
tok vérképzőszervi m egbetegedé
sekben.

Bach K., Petri 1., Krizsa F. (Sze
ged) : Hodgkin-kóros betegek cel
lu laris im m unitásának  alakulása 
kezelés kapcsán.

V ezendi K., Balogh E., Varga 
Gy., Krizsa F., Cserháti I. (Sze
ged) : M ásodik tum or kezelt lym - 
phom ás betegekben.

R adity  D., Jánossy Á. (Hódme
zővásárhely) : H odgkin-kór súlyos 
idegrendszeri szövődményének si
keres kezelése.

Borbényi Z., Varga Gy., Krizsa
F., Cserháti I. (Szeged): A throm - 
bocyta képzés m egítélése a throm - 
bocyta nagyság alapján.

Csikász J., Árus T. (Békéscsa
ba) : D iagnosztikus nehézségek szö
vődm énnyel já ró  endocarditis 
len ta esetében.

Deák S., Lakatos L., Kovács A., 
B erták Ё. (Orosháza): Tartós an ti
coagulans therap iával szerzett ta 
paszta lataink alsó végtag m élyvé
nás throm bosisban.



Gulyás К., Gombos Gy., Szalma
J. (Szentes): Scintigraphia és vér- 
gázanalízis szerepe a tüdőem bolia 
k im utatásában.

1979. április 27., 9.00 óra 
K erekasztal-konferencia

Tém a: Folyadékok, ionok, ener- 
giadonatorok parenteralis bevitele.

M oderator: Gesztesi T.
Résztvevők: Pintér M., Sági 1., 

Szenohradszky J., prof. Gál Gy., 
Pocsay G., Vértes L.

10.40 óra
Üléselnök: prof. Tényi Mária.
Kovács A., Lakatos L. (Oroshá

za) : H ypokalaem ia terhességben.
Sim on Zs., Marosi Gy., Sági I. 

(Szeged): Forszírozott diuresis ve
zetése az acut toxicologiai beteg- 
ellátásban.

M üller I. (B udapest): A Cavin- 
tonról (filmvetítéssel).

14.00 óra
Üléselnök: Deli László dr.

Csanády M., Вот A. H., Gate- 
ten  F. (Szeged, R otterdam ): Bal 
kam ra funkció megítélésének lehe
tőségei echocardiographiával és az 
echocardiogram  számítógépes an a
lízisével.

Hőgye M., Gruber N., S. Nagy
E., Csanády M. (Szeged): Echocar- 
diographiás és kontraszt-echocar- 
diographiás vizsgálatok jelentősége 
felnő ttkorban  is előforduló vele
született vitium ok diagnosztikájá
ban.

Heidel, W. (NDK): A tachycar- 
diás rhythm uszavarok genesise és 
the rap iá ja  (ném et nyelven).

Pap I., R edn ik A., Sági 1. (Sze
ged) : Forszírozott elektrostim ulá- 
ció a p itvari ingerületvezetési za
varokban.

W alther, К. (NDK): Ingerület-
vezetési zavarok acut szívinfarctus- 
ban.

Szász K., Móczó I., Benkő S. 
(Szeged): Bal Taw ara-szárblock és 
a m yocardialis infarctus.

Gesztesi T. (K iskunhalas): A sú 
lyos keringési elégtelenség gyógy

szeres kezelésének újabb lehetősé
gei.

Sándor P., Sátori ö ., Kovách A. 
(Budapest, G yu la): D exam ethason 
hatása az agy regionalis vérá ram 
lására experim entális haem orrha- 
giás shockban.

Marosi Gy., Sági I., Papp I., 
Sim on Zs., R ednik A. (Szeged): V a
sodilatator the rap ia  heveny bal 
szívfél-elégtelenségben.

Gebhardt, E. (NDK): Egy in te n 
siv therapiás osztály halálozási 
adatai (német nyelven).

Szász K., Kerkovics Gy., Buday
G. (Szeged, B udapest): 15 mg-os 
Visken tabl. h atása  essentialis hy- 
pertoniás betegek vérnyom ására.

H ajdú L. (K iskunhalas): A hy 
pertonia hosszútávú kezelésével 
nyert tapasztalata ink  kom binált 
béta-blokkoló — Clopamid — Spi
ronolacton — M ethyldopa-alkal- 
mazása során.

M indennem ű felvilágosítást a 
Békés megyei K órház (Gyula) III. 
Belgyógyászati Osztálya nyújt.

M E G J E L E N T
MAGYAR SEBÉSZET 

1979. 1. szám
M arton  T ibo r, S ándor József, H aán 

A n d rás : Az a ra n y é rb e teg ség  gyógyí
tá sa  F erg u so n -m ű té tte l.

P u lay  T am ás, C söm ör S ándor, F edák  
László, Som os P é te r : A phy to h ae- 
m ag g lu tin in  b ő rp ró b a  válto zása  a 
m ű té t u tá n i időszakban .

P e rn e r  F eren c , J á ra y  Jenő , A lföldy F e
renc, S u lyok  B a lázs: T ran sp lan ta tio  
cé ljábó l tö r té n ő  cadaver-v esee ltáv o lí-  
tá s  sebészi tech n ik á ja .

V ándor E rvin , M ocsári P éter, R éffy A n
tal, D em el Z su zsa : Z sela tin -rezo rc in - 
fo rm a ld eh id  a lap ú  szöveti ragasztó  
előállítása  és fe lh aszn á lá sa  m etszett 
b ő rseb ek  eg y esítésé re  á lla tk ísé rle te k 
ben.

S zebeni A gnes: Az E ch o so n o g rap h ia  é r
ték e  p an creasb e teg ség e k  fe lism erésé
ben.

N agy Á gnes: A p an creas sé rü lése i 
gyerm ek ek n é l.

O rbán  Im re, Regős János, H avas Jenő , 
D árd a i E rn ő : Szöveti p H -m érés az 
isch aem iás izo m károsodás m eg íté lésé
ben.

P in té r  E n dre , K ostic Szilárd , Eszes 
A n n a : A typusos resec tio  a  tü d ő rák  
sebészetében .

K enyeres Is tv án , N ém eth  P é te r , K apros 
K áro ly , K ovács L ászló : G ondola tok  az 
epekő-ileusró l.

K ovács V endel, Á b rah ám  L ajos, Géczy 
Im re : Az ap p en d ix  carc in o id  e lőfor
d u lása  o sz tá ly u n k  10 éves an y ag áb an .

Szabó László, M ezey K áro ly : D istensiós 
v as tag b é l e lhalás .

K ollár S ándor, K iss Já n o s , K iss B éla : 
Az elsődleges h ev en y  g y om orhűdés 
kérdéséh ez  — egy eset kap csán .

D zsinich C saba, Soltész L ajos, Szabó 
Im re, S u lyok  Z o ltá n : H ern ia  b u rsae  
om entalis.

V allen t K áro ly , F a rk a s  A n d rás, Joós 
Á gnes Sú lyos g y o m o rv érzést okozó 
késői rec id iv  le iom yom a esete.

B ranov ics László, M ahay  F eren c , T örök 
B álin t, G áti Jó z se f: S ik eres m áj- 
resec tio  to m p a  h as i tra u m a  m iatt.

B a ltá s  Béla, H o rv á th  Ö rs: F o rm a lin  
o k ozta  g as tro in te s tin a lis  sé rü lés .

R adó Ju d it, P ó k a  L ászló : E p iderm oid  
cy s ta  a fa lcso n tb an .

MAGYAR ONKOLÓGIA 
1979. 1. szám

S h ab ad  L. M .: N éhány  ad a t a k ö r
n y eze t rá k k e ltő  policik lusos a ro m ás 
szén h id ro g én j érői.

B a k  M ihály  d r . : A K iéli k lasszifikáció  
a lk a lm a z á sá n a k  e redm ényei a fe ln ő tt
k o r i n o n-H odgk in  m alignus lym pho- 
m ák b an .

R ónay  P á l d r . : A n y ak i b lockdissectio .
R odé Iv án  dr., G y arm a th y  László dr., 

P e trá n y i Jú lia  dr., R eischl G yörgy : 
A b e ta tro n  fék ezés i-su g á rte ráp ia  in d i
kációs kö re .

V arjas  G éza d r., K an y ár B éla dr., S á
to r  Géza d r., N guen  H uy T hiem  d r., 
V olan t M árta  d r . : Szám ítógépes dó 
ziseloszlás és egyéb v izsgála tok  az 
em lő rák  su g á rte rá p iá s  kezeléséhez.

Szabó A n d rás d r., F edoren k o  B orisz  
Szergejev ics d r., Sm akova N y in a  
L eo n ty ev n a  d r . : N eu tronok  a lk a lm a
zása  su g á rte rá p iá s  célokra.

Z em plén  B éla d r., B án h id y  F eren c  dr., 
P ó lu s K áro ly  d r . : C itosztatikus te rá 
p iáb an  ré sze sü lt fe j-n y a k  d ag an a to s 
b e teg ek  k üszöb  aud io m etriá s  v izsgá
la ta .

D egrell Is tv án  d r . : Az anorecta lis  m e- 
sen ch y m ális  m alignom ákró l.

F ra n g  Dezső dr., Z an a  Já n o s  dr., B ors 
Győző d r . : E lobrom ol a lk a lm azása  
h ó ly ag d ag an a to s  b etegek  kezelésében .

B alázs G yörgy  dr., C sáky G ergely dr., 
A rd ay  G éza d r . : A datok  a pa jzsm i- 
r ig y rá k o k  epidem io lóg iájához.

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1979. 1. szám

L élek  Im re  d r., M ichailovits K ata lin  
d r . : A ro ssz in d u la tú  v esed ag an a to k  
a n g io g rá fiá ja  ang io tenzin  h a tásb an .

V ajd a  Já n o s  dr., V erebély i A ndrás d r . : 
A v en o g rá fia  je len tő ség e  a v ash ián y  
kó rism ézésében .

S im onyi Is tv án  dr., Révai István  dr., 
A ra tó  Z suzsa d r . : M egfigyelések h e 
ven y  p an c rea titisb en .

K ovács Jó zsef d r . : F e ln ő ttk o ri re sp i
rác ió s d istressz  sz indróm a.

V ezendi S án d o r d r . : Eozinofil g ra n u lo 
m atosis a cson tokban .

H o rv á th  L ajos d r . : A  m unkaszínvonal 
em elését célzó tö rek v ések  a rö n tg en - 
osz tály  assz isz tensnő i k a ráb an .

Z siska  M ihály d r . : S zim ultán  fe lvéte li 
lehetőség  egyszerű  m ego ldásának  
m ódja.

A dler C. P., K lü m p er A .: A cso n td a 
g an a to k  rad io ló g ia i és k ó rb o n c tan i 
vonatkozásai.

C. S. B. G alasko : A c so n tá tté te k  k im u 
ta tá sá n a k  nehézségei.

U. F rey , H. J. S e n n : D ag an a t m ik ro - 
m etasz táz isok  k im u ta tá sa  c so n tb an : A 
csontvelő  cito lógia és h isz to lógia  ösz- 
szehason lítása .

F . v an  d e r  L inde : E m lő rák  szem pon t
jáb ó l kü lön ö sen  veszé ly ez te te tt nép es
ségcsoportok  m egha tá ro zása .

J .  R. H arris , M. B. L evene, S. H ell-
m a n n : I. és II. s tá d iu m b an  levő em lő

rá k  p rim e r su g á rte rá p iá já n a k  e re d 
m ényeirő l.

F. G loor: Az em lő rák  k érd ése  a k ó r 
boncnok  szem pon tjábó l.

A. I. H o le b : A m am m o g rá fiáb a  v e te tt  
b izalom  h e ly reá llítá sá ró l.

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1979. 1. szám

H uldetz  A ntal, M árk  G yörgy, M onos 
Em il, S zu tré ly  Ju d it, F ódy  László, 
K ovách A risz tid : F ib ro szk le ro tik u s és 
n o rm á l h u m á n  a r te r ia  caro tis in te rn a  
b io m ech an ik a i tu la jd o n ság a i.

B a rth a  Je n ő : Az a lp h a -a d re n e rg  r e 
cep to ro k  szerepe  a vesében  az indo- 
m e th ac in  á lta l k iv á lto tt vasoconstric- 
tióban .

T á rn o k  F erenc , N agy L ajos, M ózsik 
G yula, Já v o r  T ib o r: Az im m u n rea k tiv  
g a s trin  p lazm asz in tje  és a h ip erac id i- 
tá s  k ap cso la ta  p y lo ru s-le k ö tö tt p a tk á 
nyokban .

R u b á n y i G ábor, K ovách A risz tid : A 
c ik likus AMP és c ik lik u s GMP szere
pe  a n y ú l m éhizom zat h o rm onális 
reg u lác ió jáb an .

R ubány i G ábor, P in té r  C saba, Kovách 
A risz tid : N ikkel ionok  sz ívm űködést 
gátló  és é rszű k ítő  h a tá sá n a k  ta n u l
m ányozása .

R u b án y i G ábor, K ovách  A risz tid : ö sz t-  
rogen, p ro g esz te ro n  és cik lohex im id  
h a tá sa  a felszín i a k tiv á to r  ka lc ium  
frak c ió  k ö tő d ésére  n y ú l m éhizom za- 
ton .

S árd i Já n o s, C saba Im re , Schw artz  J á 
nos, C sernus V alér, K arg  N o rb ert: In - 935



d om ethacinum  h a tá sá n a k  v izsg á la ta  a 
gonad o tro p in  szekrécióra.

K arg  N orbert. Szabó D énes, T h an  Gá
bor. C saba Im re: A te rh e ssé g re  spe
c ifikus yö-glikoprotein v iz sg á la ta  te r 
h esek  v izeletében.

Szabolcs M árton, Z sindely  A ttila , K á
v a i M ária, S chablik  M a rce lla : F eh é r
jé k  ro k o n ság án ak  v iz sg á la ta  polik ri- 
lam id -g é le lek tro ío réz ist k ö v e tő  im 
m unreakcióval.

W ittm an n  T ibor, F. K iss Z suzsa, B á
lin t G ábor, V árkony i T ibor, V arró 
V ince: P ro sz tag lan d in  E2 és F2a h a 
tá s a  a  cu k o r fe lsz ívódására , p o rtá lis  
t r a n sz p o r tjá ra  és a  lokális b é lk e rin 
gésre .

P o g á tsa  G ábor, D ubecz E rzséb e t: Hi- 
p erozm ózis h a tá sa  a  sz ívm űködésre .

N ag y lu csk ay  Sándor, M ester E ndre , T i
sza  S ándor, M ester A n d rás, Laczy 
Z suzsa, T óth  Jó z se f: A közvetlen

besug árzás h a tá sa  em beri v ö rösvértes- 
tek  és savók  en z im -ak tiv itá sá ra .

László K ata lin , Ju szkó  Ju lia n n a , B á
lin t P é te r :  A vese h em o d in am ik á ja  
egyoldali 24 ó rás u re te r-e lz á rá s  a la tt 
és u tán .

D óra  E örs, Z eu then  T hom as, S ilver 
Ian , C hance B ritton , K ovách  A risz
tid : A rté riá s  anoxiával k iv á lto tt agy- 
k é rg i v asod ila tac io  m echan izm usa .

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á tu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1979. 
ápr. 17. 
kedd

Főv. Istv án  K órház  
k u ltú r te rm e , IX., 
N ag y v árad  té r  1.

d é lu tá n  
1 3 ,3 0  ó ra

Főv. István Kórház 
Rendelőintézet Fiatal 
Orvosok Fóruma

1. Szurgent József: B ő r tü n e te k k e l  já ró  m o n o c y ta - le u k a e m ia .  2 . Gaál Csilla: 
B e lb e te g s é g e k  o k o z ta  é re lv á lto z á s o k  a sz e m fe n é k i  k ép  tü k ré b e n .  3 . Perjés Anna, 
Rózsahegyi József: T ra n sv e s ic a l is  p r o s ta te k to m iá k  lu m b á lis  é r z é s te le n íté s e

1979. 
ápr. 19. 
csütörtök

O rsz. O rv o ssz ak é r tő i 
In té z e t  ta n á c s te rm e ,  
V ili., M ező  I. u. 1 9 /A  
V. em .

d é le lő tt  
1 0  ó ra

Országos Orvosszakértői 1. Prof. Riskó Tibor: A z izü le ti e n d o p tr o te s i s  m ű té te k  ta p a s z ta la ta i .  2 . Unoka 
Intézet József: A  fo g la lk o z á s i reh a b ili tá c ió  j e l e n tő s é g e ,  p ro b lé m á i é s  v é le m é n y e z é s e

1979. 
ápr. 20. 
péntek

S z á jse b é sz e ti  K linika, 
V ili., M ária  u. 5 2 .

d é le lő tt  
8 ,3 0  ó ra

Magyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. Orosz M ihály, Csiba Á rpád: O ra lis  te r h e s s é g i  g r a n u lo m á k  k lin ikai é s  s t r u k tu 
rális je llem z ő i. 2 . Orosz M ihály, Vaskó Annamária, Gábris Katalin, prof. Bánóczy 
Jo lán : T e rh e s s é g  h a tá s a  a  n y á l p H -га é s  la c to b a c i l lu s - sz á m ra .  3 . Orosz M ihály, 
Gábris Katalin, Barabás József, Pál Iván: V á lto z á so k  a  tá p lá lk o z á s b a n  a  t e r h e s 
s é g  a la t t

1979. 
ápr. 20. 
péntek

Főv. III. kér. R e n d e lő -  
in té z e t  e b é d lő je ,
III., V örösvári ú t  8 8 - 9 6 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Főv. III. kér. Egyesített 
Felnőtt Gyógyító- 
Megelőző Intézmény 
Tudományos Bizottsága

1. Szászi Éva: A  sy p h ilis  m ai h e ly z e te . 2 . Teleki Kálmán: A  h y p e r to n ia  m o d e rn  
k e z e lé s e . 3 . Sim onyi István, Révai István, Arató Zsuzsa: A z a c u t  p a n c re a t i t i t s  
k lin ik o -ra d io lo g ia i v o n a tk o z á s a i.  4 . Jakab M árta: G y u lla d á s o s  rh e u m á s  k ó r 
k é p e k  d iffe re n c iá ld ia g n o s z tik á ja

19 79. 
ápr. 21. 
szombat

O rv o s to v á b b k é p z ő  
In té z e t  ta n te rm e , 
XIII., S z a b o lc s  u . 3 5 . 
3 . ép .

d é le lő tt  
1 0  ó ra

Orvosto vább képző 
Intézet Röntgenologiai 
Intézete

G y e rm e k ra d io ló g ia i m e g b e s z é lé s .  Arató Ilona, Köl/ő Katalin, Vízkelety Tibor, 
Rényi-Vámos András: A  v é g ta g o k  fe j lő d é s i  re n d e l le n e s s é g e i ,  g y e rm e k k o ri  b e -  
b e te g s é g e i

1979. 
ápr. 23. 
hétfő

O rsz. T e s tn e v e lé s -  é s  
S p o r te g é s z sé g ü g y i 
In té z e t t a n á c s te rm e ,  
XII., A lk o tás  u. 4 8 .

d é lu tá n  
1 4 ,1 5  ó ra

Orsz. Testnevelés- és 
Sp ortegészségügyi 
Intézet Orvosi Kara

Massányi Lajos: D e g e n e ra t iv  g e r in c fo ly a m a to k  p a th o m e c h a n iz m u s a ,  d ia g n o s z 
t ik á ja  é s  th e ra p iá ja

1979. 
ápr. 24. 
kedd

S z e g e d i  A k a d é m ia i 
B izo ttság  S z é k h á z a  
ü lé s te rm e , S o m o g y i 
B éla u. 7.

d é lu tá n  
1 6  óra

Szegedi Akadém iai 
Bizottság és a 
Szegedi Orvostudományt 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Földes József: G y o rs  d ia g n o s z tik a i  m ó d sz e re k  é s  a u to m a tiz á lá s  a  m ik ro b io ló 
g iá b a n .  2 . Nagy Erzsébet, Deák Judit, Földes József: G y o rs  d ia g n o s z tik a i  m ó d 
s z e re k  a b a k te r io ló g iá b a n . 3 . Deák Jud it, Nagy Erzsébet, Földes József: V íru s 
f e r tő z é s e k  g y o rs  d ia g n o s z t iz á lá s á n a k  le h e tő s é g e i  é s  m ó d sz e re i. 4 . Szénási 
Zsuzsa, Deák Judit, Nagy Erzsébet, Földes József: F e r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  g y o rs  
s z e ro d ia g n o z is á n a k  le g ú ja b b  m ó d sz e re i

1979. 
ápr. 25. 
szerda

O rsz. R eu m a  é s  
F iz io te ráp iás  In té z e t  
k lu b te rm e , II., 
F rankel L. u . 2 5 .

d é le lő tt  
7 ,3 0  óra

Orsz. Reuma és 
Fizioterápiás Intézet

Nagyhegyi György, Genti György, А /exits Klára, Balogh Ild ikó, Géher Pál, 
Sirály Péter, Tibor Zsuzsa, Győry Erzsébet: M o z g ássz e rv i b e te g e k  v e c to rc a rd io -  
g rá f iá s  v iz sg á la ta

1979. 
ápr. 26. 
csütörtök

Közp. Állam i K órház  
k ö n y v tá ra , XII., 
Kútvölgyi u . 4 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Közp. Á lla m i Kórház 
Tudományos Bizottsága

1. Csicsel Magda, Füredi János: A z in te g rá l t  p sz ich iá tr ia i e llá tá s  le h e tő s é g e i .
2 . H éthelyi Beatrix, Unger Engelbert: A  p s z ic h o fa rm a k o n o k  a lk a lm a z á s á n a k  
s z é le s e b b  k ö rű  le h e tő s é g e irő l .  3 . Harmath Pál, Stadinger Zsuzsanna: A lk o h o liz 
m u s  é r te lm isé g i  b e te g e k  k ö ré b e n .  4 . Ajkay Klára, Pál Mária: A  p s z ic h o d ia g n o s z -  
tik a i te s z te k  h a s z n á lh a tó s á g á ró l

1979. 
ápr. 26. 
csütörtök

O rv o s to v á b b k é p z ő  
In té z e t k u ltú r te rm e , 
XIII., S z a b o lc s  u . 3 5 .

d é lu tá n  
1 5  ó ra

Magyar Humángenetikai 
Társaság

Prof. H. G. Schwarzacher ( B é c s ) :  A z e m b e r i  n u c le o lu s  o rg a n iz á to r  c h ro m o s o -  
m ák ró l ( a n g o l  n y e lv e n )
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Röntgenklinika
(igazgató: Kelemen János dr.)

A röntgenoiógiai 
szívnagyságról
A k óros sz ív  n agy sá ga

Fráter Loránd dr.

A szív a különböző kóros folyamatok hatása alatt 
rendszerint megnagyobbodik. Míg egészségeseken 
ez a jelenség a fokozott terheléshez való alkal
mazkodás kedvező jele, beteg szíven kedvezőtlen, 
méghozzá annál inkább, minél nagyobb lesz a szív.

Vannak kivételes esetek. Cardiovascularis hy- 
poplasiában a szív eleve kisebb. Az, hogy a meg- 
kisebbedés a kóros folyamat során következzék 
be, meglehetősen ritka; ilyet láthatunk krónikus 
fibrosus pericarditis vagy meszes páncélszív bizo
nyos eseteiben és ilyen a ,,cor pseudopulmonale” 
(27) is. Vannak olyan kóros állapotok, melyekben 
a szív nagysága hosszabb idő után sem változik: 
a különböző vitiumok egyensúlyi stádiumában, akut 
coronaria-betegségben, de általában csak átmeneti
leg, mert később a szív — ha van rá idő — rend
szerint dilatál. Ezeket leszámítva a szív betegségei 
a kóreredettől függően lassabb vagy gyorsabb le
folyású megnagyobbodással járnak. Ez elsősorban 
a szívüregek dilatatiójából és a szívizomzat hyper- 
trophiájából adódik, de — amennyiben a szív nö
vekedését a röntgenoiógiai (globális) szívtérfogat 
mérésével követjük nyomon — ehhez alkalman
ként a szívburok megvastagodása, illetve pericar- 
dialis folyadékgyülem is hozzáadódhat.

A szív nagyságát veleszületett vagy szerzett 
vitiumokban a következő tényezők határozzák 
meg:

1 . a szívnek a betegségtől független, eredeti 
nagysága;

2 . az egy vagy több szívüreget érintő nyomás
vagy volumen-terhelés mértéke, tehát a haemo- 
dynamikai viszonyok és

3. a myocardiumot károsító járulékos ténye
zők (pl. elégtelen coronaria-átáramlás, rheumás 
vagy egyéb infectiós-toxikus ártalom, a beteg kora 
vagy a vitium fennállási ideje stb.) (28)

Hypertrophia és dilatatio

A kóros terhelés egyik következménye a szív
izomzat hypertrophiája. Kórbonctani megfigyelés 
szerint (16) a fizikai megterhelés, nehéz testi mun
ka kb. 500 g szívsúlyig terjedő izom-hypertrophiát 
okoz, ennél nagyobb csak kóros megterhelés (pl. 
hypertonia, volumen-terhelés, billentyűhiba stb.) 
hatására, tehát az élettanitól eltérő, megszakítás 
nélküli, súlyos igénybevétel nyomán alakul ki.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 16. szám 
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Míg a fiziológiásnak mondható munka-hypertro- 
phiában a forma alig változik, pathológiás szíven 
a hypertrophia szélsőséges formái jönnek létre.
Ezek: a nyomásterhelésre fellépő koncentrikus hy
pertrophia és a residualis volumen megnövekedé
séből származó excentrikus hypertrophia. A kó
ros hypertrophia még az izomműködés mecha
nikájában, a contractio feszítőerejének systole 
alatti időbeli kifejlődésében is különbözik a nor
mális szívtől. A myocardium mikroszkópos elvál
tozásai eleinte csupán kvantitatív jellegűek, ké
sőbb azonban egyértelműen kóros jelenségek 
(izomrost-degeneratio, hegképződés) alakulnak ki, 
melyek végül is a szívpanaszokhoz vezetnek. A 
szívizom normális és kóros működésének ultra
strukturális részletei napjainkban tisztázódnak és 
szintén hozzájárulnak a szívműködés elvi alapjai
nak megértéséhez (29).

A hypertrophia mindaddig, amíg képes meg
akadályozni, hogy a „maradék vér” meghaladja a 
normális mennyiséget, aránylag kismértékű szív
nagyobbodást okoz. A dilatatio a residualis volu
men számottevő felszaporodása miatt jobban meg
növeli a szív térfogatát. Egyik fajtája, az aktív 
dilatatio: élettani jelenség, melynek során az ép 
szívizomzat a nagyobb munkához fokozott munka
teljesítmény, megnövelt maradék vértérfogat és 
verőtérfogat kialakításával alkalmazkodik (6 ). Az 
ilyen szív egyszeri, jelentős megterhelés ideje alatt 
megkisebbedik. Ha viszont az igénybevétel meg
haladja a szívizomzat teljesítőképességét, vagy a 
myocardium beteg, passzív dilatatio alakul ki, 
mely újabb terhelésre még tovább növekszik. En
nek létrejötte és mértéke meghatározó jelentőségű 
a szívbeteg sorsában. A tágulat eleinte időleges, de 
a folyamat végén kialakul a visszafordíthatatlan 
„szerkezeti” dilatatio (16).

Akár a billentyűhiba jellege folytán közvetle
nül, akár a betegség időbeli lefolyása során má
sodlagosan alakult ki, a dilatatio jelentős változá
sokat hoz létre a szív működésében. A myocar- 
diumnak a tágulatból adódó feszülése egy bizonyos 
fokon túl már rontja a coronariás keringést, ami 
relatív anoxiához vezet, ez pedig meggátolja a to
vábbi hypertrophiát. Másrészt, ha a szív munká
ját nem a „térfogat X nyomás”, hanem „erő X út” 
összefüggés alapján számoljuk, akkor az egészséges 
szív „kis erő X nagy út” képlet szerint dolgozik, 
míg a dilatált ugyanazt a munkát „kisebb út X na
gyobb erő” szorzat értelmében tudja csak teljesí
teni. Minél nagyobb a dilatatio, annál csekélyebb 
a systolés megkisebbedés; ráadásul kedvezőtlenül 
változik a legnagyobb feszítőerő időbeli jelentke
zése is. A dilatatio a klasszikus Frank—Straub— 
Starling-féle szívtörvények alapján (10, 30, 31) elő
nyös kellene legyen, ezek azonban csak egészséges 
szívre s csak bizonyos tágulási határok között ér
vényesek — krónikusan dilatált, beteg szívre azon
ban nem (5, 14, 17). Ezen túlmenően, kóros szívben 
az izomrostok helyét mindinkább kötőszövet fog
lalja el (16). E patológiai-patofiziológiai adatokból 
és meggondolásokból az következik, hogy a beteg 
szív megnagyobbodása egy bizonyos határ felett 
már rontja a szívmunka hatásfokát, és hogy a 
megnagyobbodás mértéke valamilyen módon ősz- 9 3 9



1. Táblázat. A szív—tüdő hányados (C/T)  és  a 
szívtérfogat (V)  összevetése néhány 
jellemző esetben, egészségeseken és 
szívbetegeken. Tr:  a szív harántátmérője 
(=C ), Imax- legnagyobb vízszintes mélységi 
átmérő,M s z :  m ellkasszélesség ( =7").

Eset Tr
cm

I m ax
cm

Msz
cm C/T V

cm3

1. Egészséges nő 12,6 8,8 23,5 0,54 608
2. Egészséges férfi 12,5 8,8 28,5 0,44 935
3. MS III. St. nő 19,3 12,0 27,2 0,71 1 550
4. MS IV. St. férfi 20,0 14,8 30,0 0,66 2 650
5. AV III. St. férfi 18,0 12,3 25,2 0,71 1 534
6. AV IV. St. férfi 21,5 14,8 28,5 0,75 3 040

szefüggésben kell álljon a myocardium állapotá
val. A szívtérfogat önmagában mégsem elegendő 
adat egy egyébként nem ismert szív megítéléséhez. 
Reindell és mtsai (26) anyagában a legnagyobb 
egészséges, nem sportedzett szív 330 cm3-rel (46,8 
százalék) volt nagyobb mint a legkisebb insuffi
ciens szív. A legnagyobb edzett („sport”-) szív ezt 
az értéket 710 cm3-rel (92,2%) haladta meg. Más 
szóval: a nagy szív nem feltétlenül beteg, a beteg 
szív pedig nem mindig nagy. Továbbmenve: egy 
bizonyos mértékű megnagyobbodás egészséges szí
ven kedvező, kóros esetben viszont állapotként is, 
de főleg folyamatában rosszat jelent.

A cardiothoracikus ratio

A szív méretei és a myocardium állapota kö
zött feltételezhető összefüggés miatt a klinikus 
(különösen a kardiológus) időről időre új adatot 
kell kapjon a szív pontos nagyságáról — erre a 
célra azonban a különböző, ma is elterjedten hasz
nált hányadosok: a szív-tüdő hányados (CTR vagy 
C/T), illetve a tüdő-szív hányados (LHQ), melyek 
a szív haránt átmérőjének és a mellkas szélessé
gének arányba állításából adódnak, alkalmatlanok. 
Saját anyagunkban 55 egészséges, 58 mitralis és 
63 aorta vitiumos beteg adatainak feldolgozásából 
azt kaptuk, hogy bár a szív haránt átmérője a tér
fogattal ép viszonyok között r=+0,68 együtthatójú 
korrelációban van, a két hányados és a szívtér
fogat között semmilyen összefüggés sincs (r =  
+0,09, illetve —0,10). Mitralis vitiumban gyenge 
(r =  +0,58), aorta vitiumban elfogadható (r =  
+  0,78) a korreláció. Eszerint az említett hányado
sok egészségeseken nem mondanak semmit a szív 
tényleges nagyságáról, csupán aorta vitiumban 
használhtók. Kérdés viszont, hogy alakulásuk 
mennyire követi a betegség súlyosbodását? Mit
ralis vitiumban r =  +0,69, aorta vitiumban r =  
+0,76 a CTR és AHA stádiumbeosztás alapulvé
telével kialakított súlyossági fokozat összefüggésé
nek mutatója. A szívtérfogat értéke hasonló vi
szonylatban r =  +0,82, illetve +0,83 koefficienst 
mutat. A kétmintás t-próbák szerint CTR és LHQ 
alapján csak az egymástól távolabb eső súlyossági 
csoportok között van szignifikáns különbség. Ezek 
alapján tehát elfogadhatnánk a tankönyvi tételt: 
„A cardio-thoracikus arány . . .  nem ad megfelelő 

940 felvilágosítást a szív relatív nagyságáról, mert nor

málisan is igen tág határok között van (33—57%), 
de ugyanazon betegen mégis használható a szív 
nagyságváltozásának megítélésére” (20). Csakhogy: 
nem az a baj, hogy a normálérték széles határok 
között változik, hiszen maga a szívnagyság visel
kedik így. A hiba egyrészt abból adódik, hogy a 
szívnagyság és a CTR között nem megbízható az 
összefüggés, másrészt abból, hogy egyazon beteg
nél sem alkalmas a nagyságváltozás jellemzésére. 
A betegség előrehaladtával nemcsak a szív haránt 
átmérője változik, hanem a mellkasszélesség is. 
Pangásos máj, ascites következtében magasabb, 
tüdőpangás miatt mélyebb lesz a rekeszállás, ezért 
a lefelé szélesedő csontos mellkasváz más-más mé
retét kapjuk a jobb rekeszkupola szintjében.

Néhány k iragadott esetet megvizsgálva (1. táblá
zat) azt lá tjuk , hogy az egészségesek csoportjából ki
em elt legnagyobb CTR teljesen szokásos szívnagyságú 
nőnél fo rdult elő, míg a csoportban szereplő legna
gyobb szívű férfi hányadosa valam ivel az átlag  alatt 
m aradt. A m itralis v itium  csoportjában észlelt legna
gyobb CTR átlag  körüli szívtérfogatú nőbetegen je 
lentkezett, míg a legsúlyosabb állapotú, legnagyobb 
szívtérfogatű férfi szív-tüdő hányadosa — b ár szíve 
több m in t 1000 cm3-rel nagyobb — el sem éri a  nő
betegét. Az ao rta  vitium os csoportban előfordult két 
legnagyobb CTR értéke között csekély a  különbség, a 
szívtérfogat eltérése azonban 100%. Ráadásul CTR 
alap ján  — mivel 0,70 fele tt van — cor bovinum  lenne 
m indkettő (18), pedig átlagos alkatú  felnőttön, III. 
stádium beli v itium ban 1534 cm3 egészen szokásos té r
fogatérték, míg a m ásik betegnek csakugyan hata l
mas szíve van.

Ha még figyelembe vesszük, hogy
1. mitralis vitiumban a betegség súlyosbodása 

a bal pitvar, illetve a jobb kamra tágasságának 
megváltozásában, tehát a szív mélységi átmérőjé
ben jelentkezik elsősorban; illetve, hogy

2. aorta vitiumban a bal kamra megnagyob
bodása — akár hypertrophia, akár dilatatio — a 
közhiedelemmel ellentétben ugyancsak főként hát
rafelé történik (p-а felvételen akár normális nagy
ságú szívet láthatunk) (15, 19),
akkor nehezen tudunk egyetérteni az olyan vizsgá
lódásokkal, melyeknél pl. a mitralis és aorta mű
billentyű-beültetés után a tartós megfigyelés alap
ját a szívnagyság változása tekintetében a cardio
thoracikus index képezi (13, 18).

Glover és mtsai (12) a bal szívfél megnagyob
bodás röntgen paraméterei pontosságának vizsgá
latára a kétsíkú angiographia kvantitatív adatait 
összehasonlították a nativ felvételekről nyerhető 
adatokkal 254, különböző szívbetegen. Az általuk 
meghatározott bal kamra tömeg, vég-diastolés tér
fogat (LVEDV) és a bal pitvar térfogat összege a 
röntgen ológiai szívtérfogat értékével r =  +0,78 
együtthatójú korrelációt mutatott, míg CTR vonat
kozásában r =  +0,64 volt. Az egyik legutóbbi 
amerikai közlés (7) hangsúlyozza, hogy a non- 
invazív úton nyerhető röntgenadatok közül a glo
bális szívtérfogat a legjobb egyedi méret a bal 
kamra megnagyobbodás kimutatására is.

A kóros szívről általában

Ismerve a rekeszállás, légzési fázis szívnagy
ságot befolyásoló szerepét, kérdéses, hogy mennyi-



ben használható a térfogatmérés szívbetegeken a 
kórlefolyás megítélésére. M u ssh o ff és R ein d ell (23) 
megállapításával egybehangzóan magam is kimu
tattam, hogy kóros esetben ugyanakkora szívtér
fogat a lineáris szívméretek jóval kisebb változa
tából adódik, mint egészségeseknél. Másként fo
galmazva: beteg szíven az esetleges tényezők be
folyása alulmarad a szívbetegség uralkodó hatá
saival szemben, melyek viszonylagos állandósága 
a szívnagyságnak is bizonyos tér- és időbeli meg
határozottságot kölcsönöz (1 1).

Korábban egy szív egészséges vagy kóros vol
tát bizonyos nagyságbeli különbségek alapján pró
bálták kimondani — a legtöbb térfogatmérő mód
szert éppen ennek érdekében dolgozták ki —, az 
egészséges szívnagyság hatalmas variációs széles
sége miatt azonban ez a fáradozás nem járhatott 
eredménnyel. Máig sikertelen maradt a különféle 
relatív térfogatértékek ilyen felhasználására irá
nyuló törekvés is (22). Le kell szögeznünk: szélső
séges eseteket leszámítva, a s z ív té r fo g a t é r ték e  ön
m a g á b a n  m it  sem  m o n d  arról, hogy  a sz ív  fu n k 
cionálisan  ép -e va g y  sem . Ezt előzőleg, egyéb úton 
kell tisztázni s azután kétféleképpen, s ta tik u s  vagy 
d in a m ik u s  elemzéssel juthatunk tovább. Az élőb
bül a betegek egy bizonyos időpontban észlelt szív
nagyságának különböző szempontok szerinti vizs
gálatát, az utóbbin egyazon beteg különböző idő
pontokban végzett szívtérfogat-meghatározásainak 
nyomon követését és a kapott adatok feldolgozását 
értem.

Anyagunkból 213 mitralis és aorta vitiumos 
beteg adatainak elemzése megerősítette várakozá
sunkat, mely szerint kóros esetben és szív abszo
lút és relatív térfogata általában egyaránt meg
haladja a normálértékeket, de azt is, hogy a rela
tív szívtérfogat nem tükrözi jobban a szív nagy
ságát, mint az abszolút érték. Relatív szívtérfogat 
használata indokolt persze minden olyan esetben, 
mikor a vizsgált időszakban a testméretekben is 
komolyabb változás állt be.

A  „cor b o v in u m ró l”

A „cor bovinum” elfogadott kórbonctani, bel
gyógyászati és röntgenológiai tankönyvi meghatá
rozásait (8 , 9, 20, 33) és 47 meghalt szívbeteg ada
tait összevetve ellentmondás észlelhető. A kór
boncnok számára a „cor bovinum” a normálérték 
kétszeresét meghaladó szívsúlyt, a belgyógyász és 
röntgenológus számára viszont hatalmas megna
gyobbodást, dilatatiót jelent. Tapasztalataim sze
rint 800 g feletti szívsúly élőben nem jár szükség
képpen megnagyobbodott szívvel, rendkívüli mé
retű szív viszont boncoláskor nem feltétlenül ha
ladja meg ezt a súlyhatárt, hiszen a szív nagyságát 
elsősorban a „maradék vér” mennyisége határozza 
meg s a hypertrophia szerepe másodrendű. A szív 
súlya a hypertrophia mértékét, térfogata pedig 
inkább a dilatatio fokát, a residualis volument 
tükrözi. A feldolgozott anyagban, bár a két mérés 
között fél évnél hosszabb idő egyetlen esetben sem 
telt el, a még élőben kapott szívtérfogat és a bon
coláskor mért szívsúly között éppen a „cor bovi- 
numot” leginkább létrehozó trivalvularis laesio

csoportjában egyáltalán semmiféle összefüggést 
nem lehetett kimutatni (r =  +0,30). A klinikai ér
telemben vett „cor bovinum” súlyhatárral, egyes 
kiragadott lineáris méretekkel, cardiothoracikus 
aránnyal nem határozható meg, kimondásában a 
szív térfogatértékének kell döntő szerepet játsza-

„Cor bovinumról” a klinikai és röntgenológiai 
gyakorlatban talán akkor beszélhetünk, ha a szív 
térfogata átlagos méretű felnőttnél meghaladja a 
2000 cm3-t. Ilyenkor a szívizomzat egy részében a 
rostok megnyúlása túlhaladja a kritikus mértéket, 
ami a kórjóslat rosszabbodásában, a halálozási 
arány növekedésében nyilvánul meg.

Más kérdés, hogy a „cor bovinum” kifejezést 
kell-e, sőt, egyáltalán szabad-e  még használni? Ez 
a latin kifejezés sokakban d ia g n ó zis  látszatát kelti 
és ezért elmulasztják a részletek tisztázását: való
jában milyen vitiumról van szó? Egyáltalán vi- 
tium-e vagy valami más, cardiomyopathia, peri
carditis, aneurysma vagy hasonló? A „cor bovi
num” mindent elrejtő leple alatt pericardium meta- 
stasist, sőt hatalmas pleura-tumort is találtunk 
már.

D ecom pensa tio  és d ig ita lis  th era p ia

A beteg szív körfolyamatának kritikus szaka
sza a „szerkezeti dilatatio” (16) általánossá válása, 
ami a szív teljesítményének katasztrofális — és az 
eddig rendelkezésünkre álló eszközökkel befolyá
solhatatlan — csökkenésében nyilvánul meg. Ez az 
állapot a keringés teljes összeomlásához és általá
nos insufficientiához, halálhoz vezet. Ha valami
lyen módon idejekorán meg tudnánk állapítani azt 
a határt, ahol a konzervatív kezelést műtéti be
avatkozásnak kell felváltania (és azt is, amelyen 
túl már a műtét sem hozhatja meg a kívánt ered
ményt), akkor ugyancsak idejében nyílna lehető
ség a gyógyító beavatkozás helyes megválasztására 
is. Ez sokat segítene a „szerkezeti dilatatio” bekö
vetkeztének minél későbbre halasztásában és a mi
nél teljesebb értékű élet biztosításában. Vannak 
már adatok arra nézve, hogy a szívizomzatban a 
betegség súlyosságától függően, azzal arányosan 
csökken az aktív mitochondrium-felület, de az élő 
szívből nehéz elektronmikroszkópos mintát nyerni. 
Más úton kell próbálkoznunk.

Mások tapasztalatával (3, 25) egybehangzóan,
42 szívbeteg adatainak elemzése során azt talál
tam, hogy a szív állapotának súlyosbodása, a szív
izomzat teljesítőképességének csökkenése a szív
nagyság növekedésével jár. Decompensatióban ez 
jelentős fokú (P < 0,001) és a lineáris méretek kö
zül elsősorban a harántátmérő növekedésében je
lentkezik, a nagyságváltozás azonban a térfogat
értékben a legkifejezettebb, mely 10-^60%-kal, 
átlagosan mintegy 35%-kal nőhet. Eredményes di
gitalis therapiára a szív — mint azt már mások 
(4, 27) is kimutatták — jól észlelhető megkisebbe- 
déssel válaszol. Ennek átlaga anyagunkban a ki
indulási érték 12,2%-át tette ki. Bár egyes ese
tekben a csökkenés mértéke nem érte el a 1 0%-ot 
(a szélső értékek 2,7—22,1% voltak), az irodalmi 941

nia.
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állásfoglalásokkal szemben azt gondolom, hogy en
nél kisebb mértékű, kb. 5%-os változás is értékel
hető a lefolyás és a klinikai adatok figyelembe
vételével. Saját adataink is arra utalnak, hogy a 
szívnagyságban kifejeződő residualis volumen a 
szív tartalék erejének mutatója. A szívtérfogat 
csökkenése s szívelégtelenség kezelése során a szív 
javuló teljesítőképességének mértéke.

Nyolc aorta stenosisos betegünk szívnagyságá
nak mintegy 5 éves nyomon követése alapján azt 
gondoljuk, hogy a szívnagyság csökkenése a beve
zetett therapiára a beteg sorsa tekintetében ked
vező jel. Ha a szív a kezelés ellenére is tovább 
növekszik, a kór jóslat nagyon kedvezőtlen (1. 
ábra).

A betegek kiem elése i t t  feltétlenül esetleges, ve
zető szempontunk az volt, hogy minél hosszabb idő
szakot tudjunk áttek in ten i. A súlyosabb panaszok fel
léptekor minden betegen digitalis the rap iá t kezdtek. 
Az előzőleg növekvő szív térfogat ennek ha tásá ra  több
ségükben valam elyest csökkent, m ajd az így kialakult 
térfogatszint hosszabb időn keresztül lényegében vál
tozatlan maradt. E gy-két esetben a konzervatív  keze
lés beállítása után a  szívtérfogat tovább nőt, majd 
egy magasabb szinten állapodott meg. Egy 38 éves 
férfi esetében a d igitalis kezelés előtti roham os növe
kedés gyógyszer h a tá sá ra  megfordult, m ajd  újabb, 
lassú nagyobbodási szakasz következett, am iben való
színűleg a beteg alkoholizm usának is szerep jutott. 
K ét esetben digitalis adása  ellenére a szívtérfogat ki

Comp.

3 0  5 10 15 hó

9 4 2  2. ábra. (opus = ^ )

fejezetten  növekedett, egyikük szívnagysága m ár k i
induláskor, másiké röviddel azután  m eghaladta a 2000  
cm3-t, ezeket a betegeket 3—4 éven belül elveszítet
tük. Egy beteg sorsa kérdéses, legutóbbi jelentkezése
kor azonban állapota olyan súlyos volt, hogy időköz
ben feltehetőleg 6  is meghalt.

Nem akarom kisebbíteni a kardiológiai rönt
gendiagnosztika egyéb elemeinek (a szív alakja, 
tónusa, pulzációs kitérések, kisvérkör, kymogra- 
phiás görbe stb.) jelentőségét, az ábra tanulsága 
mégis az lehet, hogy mindezek mellé, sőt néha egy 
kicsit ezek elé is, fel kell sorakoztatnunk a rönt- 
genológiai szívtérfogat értékének viselkedését is.

A következő grafikon (2. ábra) ugyancsak el
gondolkodtató. Ezen 9 olyan operált szívbeteg sor
sát mondja el a térfogatgörbe, akiket műtét előtt 
gyógyszeres kezeléssel kellett compensálni. Közü
lük 4 beteg szíve a kezelés hatására megkisebbe
dett, majd a műtét után fellépő esetleges átmeneti 
szívnagyobbodást leszámítva, a szívnagyság a mű
tét előtti érték alatt maradt. A fennmaradó 5 eset
ben a szív nagysága compensálás ellenére bizonyos 
mértékben tovább növekedett és a rövidebb-hosz- 
szabb idő múlva végzett szívműtét ellenére vala
mennyi beteg a közvetlen postoperativ időszakban 
befolyásolhatatlan szívelégtelenségben vagy a myo
cardium funkciótól elválaszthatatlan eredetű sebé
szi szövődményben meghalt. A szívműtét előtt 
végzett compensálás eredményessége tehát a mű
tét — illetve a gyógyulás — szempontjából jobb 
kilátásokkal bíztat. Eredménytelen compensatio 
arra utal, hogy már a műtéttől sem várhatunk so
kat. Elvileg kidolgozható egy „compensatiós teszt”, 
melynek ilyen vagy olyan fokig eredményes volta 
a műtét javallatának feltétele lehetne. A kérdés 
bonyolult s a műtéti döntést annyi tényező befo
lyásolja, hogy ennek tárgyalását itt mellőznünk 
kell.

Szívnagyság és halálozás

Palmer (24) már 1937-ben leírta, hogy akut 
myocardialis infarctus átvészelése után anyagában 
szívelégtelenség csak azokban az esetekben fordult 
elő, melyekben a szív előzőleg megnagyobbodott 
volt és ebben a csoportban az ismétlődő infarctus 
gyakorisága, a dyspnoe és a csökkent aktivitás is 
többször fordult elő. A szívnagyság és a túlélési 
idő tartama között mások is találtak bizonyos ösz- 
szefüggést (1, 21). Bjerkelund (2) szerint a szív
nagyság prognosztikus jelentősége nagy és az a vé
leménye, hogy a röntgenológiai szívtérfogat-meg- 
határozás — hibái ellenére is — más módszereknél 
alkalmasabb, akár két beteg szívét kell egymással 
összehasonlítani, akár ugyanazon betegét két kü
lönböző időpontban.

Lányai és mtsai (18) a várakozólistán levők 
közül meghaltak adatainak tanulmányozása során 
kimutatták, hogy megfigyelési idejük alatt, a ha
lált megelőzően a CTR átlagosan 16%-kal növeke
dett. Arra a következtetésre jutottak, hogy mitra
lis vitiumban a pitvar-fibrillatio, aorta vitiumban 
pedig emellett a syncope, angina pectoris és de- 
compensatio megjelenését döntő, s a kilátásokat 
rontó fordulatnak kell tekinteni. Saját tapasztala-



2. Táblázat. M eghaltak  életkora é s  sz iv sú ly a  a sz iv tér fo g a t szerin ti c so p o  rto s ítá sb an

Csoport
Az egész anyagból Életkor (év) Szivsúly (g)
n % Átlag SE SD Átlag SE SD

V s 2 000 cm3 25 53,2 41,7 ±1,3 6,6 632,0 ±32,2 157,7
V> 2 001 cm3 22 46,8 37,6 ±1,9 8,6 817,3 ±52,7 241,7

taink — noha a CTR alkalmazását csak jobb hí
ján fogadhatjuk el — ezzel összhangban állnak 
(11). Adataink ezen túlmenően azt mutatták, hogy 
a 2000 cm3-nél nagyobb szívtérfogattal meghaltak 
jóval fiatalabbak voltak azoknál, akiknek szíve 
ennél kisebb volt (2. táblázat).

Aorta stenosisban, 18 éven felülieknél, azok 
között, akiknek a szívtérfogata 850 cm3 alatt volt, 
a megfigyelési időszakban nem volt halálozás, a 
851—1400 cm3-es térfogatcsoportban 13,8%; 1401— 
2000 cm3 között 23,1% s végül 2001 cm3 felett 66,7 
százalék halálozást találtunk! (3. ábra)  Más csopor
tosítást végezve, a közelebbről meg nem jelölt okú 
halálozás (kórházi és késői együtt) aorta stenosis
ban 1400 cm3 alatti szívnagyságnál 9,1 +  3,6%, 
míg felette 36,8 +  11,7%. Együtt vizsgálva az aorta 
stenosisban és insufficientiában szenvedőket, 1400 
cm3 szívtérfogat alatt 10,5 +  3,3%, felette viszont 
27,3 +  6,9% a halálozás. Mitralis stenosisos anya
gunkban az ellenőrzési időszakban meghaltak át
lagos életkora 36,3 év, átlagos szívtérfogata pedig
1977,5 cm3, ami az egész csoport átlagos életkorá
nál közel 4 évvel kevesebbet, szívtérfogat tekinte
tében viszont csaknem 600 cm3-rel többet jelent. 
Az aorta vitiumosok közül 2000 cm3-nél nagyobb 
szíve volt 11 betegnek, közülük 6 halt meg a fel
dolgozott időszakban (54,5%). Táblázati érték sze
rint (32) 95% -os valószínűséggel, tetszés szerinti 
számú esetből e térfogatcsoportban a halálozás 
gyakorisága 23,4—83,3% között várható, középér
ték: 53,4%. A 2000 cm3 alatti csoportban 121 beteg 
közül 15 halt meg (12,4%) — itt a valószínűségi 
határok: 5,7—15,9%, közép: 10,8%.

E számok kérlelhetetlenül bizonyítják, hogy 
kóros viszonyok között a továbbélés esélye a szív
nagyság növekedésével egyre kisebbre zsugoro
dik.

#

A fentiekben vázolni próbáltuk a röntgenoló- 
giai szívnagyság meghatározásának helyét és sze
repét egészségesek és szívbetegek vizsgálatában. A 
fontosabb irodalmi adatok mellett saját észlelé
seinkből is ismertettünk néhányat. Úgy érezzük, 
ez a módszer megtalálta helyét diagnosztikai esz
köztárunkban. Eredményeink még korántsem le
zártak, ennek ellenére elérkezettnek láttuk az 
időt, hogy problémáinkkal és céljainkkal megis
mertessük az érdeklődő olvasót. Eddigi tapasztala
taink lényege, hogy a rön tgeno lóg ia i sz ív té r fo g a t  
é r té k é n e k  időbe li a laku lásábó l é rd e m i k ö v e tk e z te 
té se k re  ju th a tu n k  a beteg  sz ív izo m za t te lje s ítő k é 
pességét, a v i tiu m -m y o c a rd iu m  v is zo n y  vá lto zásá t 
ille tően , és ez sok segítséget ad a kezelés teendői
nek meghatározásában és időzítésében. A módszer 
segítségével jelezhető a gyógyító beavatkozás ered

ményessége vagy hatástalansága, elfogulatlanul ki
mutatható a rosszabbodás. Támpont a műtéti ja
vallat felállításában s olykor — a növekedés üte
mének gyorsulásával — mutatja, hogy a vitium 
műtéti megoldása sürgőssé és halaszthatatlanná 
vált. Talán bizonyos mérvű előrejelzésre is lehető
ségünk nyílik majd, ezzel kapcsolatban további 
vizsgálatok folynak. Munkánk azt kívánta bizonyí
tani, hogy erre a módszerre ma nagyobb szükség 
van, mint valaha is volt.

m %

851 ..  . 1400 2001 . . .  cm3 V

3. ábra.

ö ssze fog la lá s . A  do lgozat a rö n tg en o ló g ia i ú to n  
m é rt g lobális sz ív n ag y ság  szem szögéből, iro d a lm i 
és sa já t a d a to k  a la p já n  fo g la lkozik  a  h y p e r tro 
p h ia  és d ila ta tio , a  c a rd io th o rac ik u s  ra tio  h a sz n á l
ha tó sága , a „co r b o v in u m ”, a decom pensatio  és d i
g ita lis  th e ra p ia  h a tá sa , ille tv e  a halálozás k é rd é 
seivel. Leszögezi, hogy  a sz ívnagyság  szám szerű  
é r té k e  ö n m a g áb a n  n em  h aszn á lh a tó  a szív egészsé
ges v agy  kó ros v o ltá n a k  m e g k ü lö n b ö z te té sé re  —  
u g y a n a k k o r  v isz o n t ezen  é r té k  időbeli a la ku lá sá 
n a k  ism ere te  n em  n é lk ü lö zh e tő  a d a t a sz ívbetegek  
m egfigyelésében .
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A benignus májtumorok jelölésére sok synonima 
van. Ezek: hamartoma, hepatoma, adenoma, be
nignus hepatoma, focalis nodularis hyperplasia, fo
calis cirrhosis, regeneratív hyperplasia, elsősorban 
nem azt mutatják, hogy ezek az elváltozások való
ban ennyire sokfélék. Sokkal inkább osztanunk 
kell Keifer és Scott (23) véleményét, hogy a patho- 
logiai leletek különböző értelmezése, az inadekvát 
esetismertetések s ezek szegényes dokumentációja 
vezetett ezen értelmezésbeli zűrzavarhoz. Teljesen 
jogos igényt fejez ki Mays (27), amikor a nómen
klatúra standardizálását szorgalmazza.

A focalis nodularis hyperplasia (a továbbiak
ban: f. n. h.) a ritka benignus májtumorok közé 
tartozik, megjelenési formáját, aetiológiáját ille
tően sokat vitatott elváltozás. A megbetegedés rit
kasága és az a tény, hogy esetünk hazánkban az 
első f. n. h. miatt végzett subtotalis hepatolobecto- 
mia, indított bennünket észleléseink összefoglalá
sára.

Esetismertetés
Sz. Zs., 20 éves férfit 8 éves korában  pleuritis 

m iatt h a t hónapig tüdőgyógyintézetben kezelték. K ór
házi felvételét megelőző évben hét éve észlelt bal ol
dali herem egnagyobbodással fordult urológushoz. Ex
trem  m érvű varicocelét, oligosperm iát és necrosper- 
m iát állap íto ttak  meg, ezért a plexus pam piniform ist 
lekötötték. A here-biopsiából nyert anyag szöveti vizs
gálatakor a strom a jelentős felszaporodását, Leydig- 
se jt szaporulato t és nagym értékben csökkent sperm a- 
togenesist ta láltak . Ezt követően hat hét a la tt összesen 
12 000 NE Gestyl (choriongonadotropin, Organon) in jek
ciót kapott.

A k ú ra  u tán  néhány héttel fogyás, gyom ortáji 
tom pa fájdalom , tap in tható  hasi resisten tia  m ia tt két 
különböző sebészeti osztályon vizsgálták. Fizikális 
vizsgálattal hepatom egaliát észleltek, a m áj-punctio

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 16. szám

1. ábra: A 2 2 X 1 8 X 1 4  cm-es 620 g súlyú eltávolított  
májrészlet  makroszkópos képe

nem  adott értékelhető eredm ényt. A m áj-scin tig ram - 
mon ak tiv itási deficit nem  volt látható. Laparoscopia 
szerin t: „A bal m ájlebeny felszíne durvább, egyenet
len, ra jta  számos kölesnyi, borsónyi, szürkésfehér göb 
látható, am elyek tum or m etastasisának  felelnek meg.
A jobb m ájlebenynek csak a széle hozható lá tó térbe, 
ezen is több apró metastasis figyelhető meg. V éle
m ény: k ite rjed t tum oros m etastasis m indkét m á jle 
benyben. P rim aer m ájtum ornak  is m egfelelhet.”

A zárójelentés szerint „a neoplasm ára jellem ző 
macroscopos kép ellenére tuberculosis sem zárható  k i”, 
ezért három  hónapon keresztül streptom ycin és INH 
kezelésben részesült.

Intézetünkbe tö rtén t felvételekor fő panasza a 
jobb bordaív alatti fájdalom  és a 15 kg-os fogyás. A m áj 
bal lebenyének széle a processus xyphoideus a la tt te 
nyérnyivel tap in tható , felszíne dudoros, töm ött tap in - 
tatú , a-foetopro te in : negatív.

A beteget ism eretlen eredetű, m ultiplex m á já tté 
teket adó daganat diagnózissal vettük  á t osztályunkra 
diagnosztikus laparotom ia céljából. 1977. július 12-én 
m űtéte t végeztünk. Jobb oldali pararecta lis laparo to 
mia, am elyet a VIII. bordaközben thoracotom iával 
egészítettünk ki. „A m áj bal lebenyében em berfej 
nagyságú, dudoros felszínű, sárgásszürke daganat h e 
lyezkedik el, ra jta  u jjnyi vastag erek  futnak. Az ide
gen szövet elfoglalja a la teralis segm entum  egészét 
és beterjed  a m edialis segm entum ba is. A m áj jobb 
lebenye épnek tűnik. Feltűnő, hogy a zsigeri erek  igen 
tágak, az a rte ria  hepatica com m unis hüvelykujjnyi, a 
nyirokerek ceruzabél vastagságúak. A daganatból vett 
anyag a fagyasztott metszet alap ján  benignus. L eköt
jük  a bal a rte ria  hepaticát, és subtotalis hepatolobec- 
tom iát (1) végzünk, a vérzéseket varratokkal cs illap ít
juk .”

A műtéti készítmény 22 X 18 X 14 cm nagyságú,
620 g súlyú, durván  egyenetlen felszínű sárgásbarna 
töm ött daganat (1. ábra). Felszínén tágult véröblök 
láthatók. A m etszlap sárgásbarna, ill. vörösesbarna, a 
lebenykés szerkezet helyett lencsényi, borsónyi töm ött 
göbök láthatók. A tum or cen trum ában  gyerm ekte
nyérnyi szívós, szürke kötőszöveti sziget helyezkedik 
el, am elyből hasonló kötegek ágaznak sugárszerűen az 
állom ányba.

A szövettani m etszeten (2. ábra) szabályos, egy
form a, néhány területen  duzzadt, világos, habos cyto- 
p lasm ájú  m ájsejtek  alkotnak kisebb-nagyobb ál- 
lebenykére em lékeztető s truk tú rákat. Ezek közepén 
vena centralis sehol sem látható. A képződm ényeket 
változó szélességű, többnyire igen vaskos kötószövetes 
sövények övezik. Ezek állom ányában számos helyen 
masszív, m ásu tt kevésbé k ifejezett lymphocytás be- 
szűrődés látszik. A tömeges kötőszövet nagyszám ú, V T /T  
szabálytalan alakú, de m indenütt típusos egysoros JL 
hám m al bélelt epeutat tartalm az. Diagnózis: focalis — 
nodularis hyperplasia. 945



2. ábra: Az eltávolított m ájrészle t  mikroszkópos képe. H— 
E festés, 150-szeres nagyítás

A m űtét u táni szak zavarta lan  volt, m indössze 
a serum  bilirubin 9,6 m g% -ig történő em elkedését 
észleltük, am ely a harm ad ik  napra norm alizálódott. 
Sebe elsődlegesen gyógyult. A m űtétet követő három  
hónap a la tt 15 kg-ot hízott, panaszmentes. A postope
rativ  scintigram m on tá ro lás gyakorlatilag csak a máj 
jobb lebenyében volt észlelhető (3. ábra).

Megbeszélés

Jóllehet a f. n. h.-t régóta ismerik s az 1800-as 
évek vége felé gyakorinak vélték, mégsem az (25). 
Az elváltozásra Edmondson (14) 1956-ban megje
lent alapvető cikkében hívta fel a figyelmet, f. n. 
h.-nak nevezve és 8 esetet gyűjtve össze. A Har
vard Medical School 22 éves anyagában mindösz- 
sze 3 (25), a minnesotai egyetemi kórházakban pe
dig 26 év alatt 18 f. n. h. fordult elő (19). Sörensen 
és Baden (32) 1975-ig 141 esetet gyűjtöttek össze 
az irodalomból. A hazai szerzők közül Schay és 
mtsai (31), valamint Balázs és mtsai (4) számoltak 
be f. n. h.-ról. Bartók és mtsai (5), ill. Hadrava és 
Sági (20) szintén egy-egy esetet közölnek, hamar- 
tomának, ill. adenomának jelölik.

Foster (17) az USA 48 városának 98 kórházá
ból 1 1 1  benignus májtumort gyűjtött össze, ame

lyeket lényegében véve két nagy csoportra osztott. 
Az ún. „A” csoportba tartozók megfelelnek a f. 
n. h.-nak, míg a ,,B” csoportba sorolt eseteket máj- 
sejt-adenoma (hepatic cell adenoma) névvel illet
hetjük leginkább. Bár a pathogenesist illetően biz
tosat mondani nem tudunk, osztjuk Foster (17) 
feltételezését, hogy a f. n. h. inkább reaktív elvál
tozásnak tűnik, míg a májsejt-adenoma valódi da
ganatnak.

Mindinkább halmozódnak olyan megfigyelé
sek, hogy oralis anticoncipiensek (3, 4, 5, 6 , 10, 13, 
16, 17, 26), elsősorban a Mestranol (az oestradiol 
egy methylaethere) szerepet játszhatnak benignus 
és malignus májtumorok keletkezésében. Hogy 
ezek initiatorok, co-oncogenek, vagy promoterek-e, 
ma még nem tudni (10). Catalano és mtsai (9), va
lamint Mays és mtsai (26) felvetik annak lehetősé
gét, hogy ezen anyagoknak a f. n. h. létrejöttében 
szerepük lehet. Keifer és Scott (23) az irodalomból 
összegyűjtött 29 f. n. h. esetből 21 alkalommal ora
lis anticoncipiensek szedésére utaló adatokat ta
láltak. Ezt látszanak megerősíteni Balázs és mtsai 
(4) által észlelt esetek is. Guzman és mtsai (19) sze
rint ilyen oki összefüggés f. n. h. esetében nem 
bizonyítható. Több irodalmi adat támasztja alá 
ezt a véleményt is.

Mindkét elváltozás a fiatal felnőttkor beteg
sége, de a f. n. h. előfordulása a pubertás előtt 
sem szokatlan (17, 18, 35). A f. n. h. és a máj- 
adenoma egyaránt lényegesen gyakoribb nőkben 
mint férfiakon. A f. n. h.-ban szenvedők többnyire 
panaszmentesek, ezzel szemben a máj-adenoma 
igen gyakran okoz súlyos tüneteket (ruptura, vér
zés). Sörensen és Baden (32), valamint Foster (17) 
ilyen szövődményt nem észleltek, az Armed Forces 
Institute of Pathologyban regisztrált 130 f. n. h. 
eset közül is mindössze egy alkalommal fordult 
elő, portalis hypertonia is csupán egyszer (21). A 
máj-adenomában szenvedő betegek egyharmada 
viszont hasűri vérzés miatti shockban került fel
ismerésre.

Diagnosztikájában a tapintható resistentián 
kívül az angiographia igen hasznos módszer (2 2 , 
28, 29). Míg máj-adenománál az angiogramm gya
korlatilag normál képet mutat, f. n. h.-nál gyakran 
észlelhetők számottevő eltérések. Több esetben 
(35), így saját betegünknél is feltűnő volt az arte
ria hepatica rendszerének extrem tágulata és az 
erek kanyargós lefutása (4. ábra). Mások (3, 30) 
arteriovenosus shuntöt, „tócsaképződést” észleltek. 
Ez saját esetünkben is kimutatható volt. Benz és 
Baggenstoss (7) az érfejlődési zavart veleszületett
nek tartják és kóroki tényezőként értékelik. Whe
lan (35) állatkísérletekben a máj egy részének ar- 
terializálásával a f. n. h.-hoz hasonló képet tudott 
előidézni. Az érrendszer ilyen irányú szerepére 
utal az is, hogy f. n. h. mellett 2 0 ,6%-ban caver
nosus haemangioma volt található a májban (7). A 
máj-seintigraphia diagnosztikus értéke f. n. h. ese
tében lényegesen kisebb (32).

946

3. ábra: Postoperativ hasi ang iograph ia .  Az a r te r ia  h e p a 
tica communis közel aor ta  a bdom ina lis  tá g a s s á -  
gú. A bal a r te r ia  hep a t ica  (•*-) lekötve. A visz- 
szam arad t  m ájszövetben körülírt arteriovenosus 
öböl ( 41 )

M acroscoposan a f. n. h. daganatszerű elváltozás 
form ájában m anifesztálódik, rendszerin t solitaer. O ly
kor a m áj-parenehym ával kocsány köti csupán össze. 
Nagysága néhány centim étertől 2850 g súlyúig (33) 
terjed. Színe a környező ép szövetekénél világosabb,
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4. ábra: Postoperativ máj-scintigramm. Tárolás a  máj bal 
lebenyének megfelelően a lig  észlelhető

töm ött tapin tatú , felszínén kifejezett, tágult érhálózat 
látható. M etszlapján radiaer irányú, változó széles
ségű kötőszöveti sövények figyelhetők meg.

Mikroszkópos képe a m áj hám elem einek valódi 
daganatos burjánzásátó l (adenoma) lényegileg külön
bözik. A m ájsejtek  bizonyos fokig organoid jellegű 
pro liferatió ját (állebenyképződés) f. n. h.-ban az epe- 
u tak  jelentős burjánzása és proliferativ  kötőszöveti 
elváltozások: fibrosis és chronicus lobos beszűrődés 
kísérik.

B ár a f. n. h. m alignizálódását általában  tagad
ják  Mait és mtsai (25) úgy vélik, hogy a fokozatos 
átm enet lehetséges a f. n. h., a  m ultip lex  adenom a és 
a m ájrák  között. Ezt látszik alátám asztan i Davis és 
mtsai (11), valam int Mays (27) esete is. Érdekes 
Braasch (8 ) véleménye, aki szerint a f. n. h. vissza is 
fejlődhet.

Christopherson és Mays (10) anyagában egy 25 
éves nő f. n. h. m ia tt végzett partia lis  hepatolobecto- 
m iá já t recidiva m ia tt hat év m úlva teljes lobectom iá- 
vá kellett kiegészíteni. Megjegyzendő, hogy a beteg 
ezen hat év a la tt fo ly tatta az oralis anticoncipiens 
szedését. Sörensen és Baden (32) 15 esetet gyűjtöttek 
össze az irodalomból, ahol f. n. h. m ia tt az elválto
zásnak csupán részleges eltávolítása történt. Kétéves 
átlagos megfigyelési idő folyam án közülük mindössze 
egy esetben kellett fokozódó panaszok m iatt resectiót 
végezni.

Guzman és mtsai (19) f. n. h. miatt a műtétet 
akkor tartják indokoltnak, ha az elváltozás kicsi 
vagy tüneteket okoz, ill. ha szövődmény lépett fel. 
Mait és mtsai (25) szerint viszont a f. n. h. feltét
lenül operálandó. Mi osztva Walt (34) véleményét, 
úgy véljük, hogy csak azokat a tünetmentes esete
ket nem kell operálni, ahol az elváltozás mellék
leletként derül ki és megoldásuk igen kiterjedt 
máj-resectiót tenne szükségessé.

összefoglalás. A szerzők 20 éves, choriongona- 
dotropin kezelésben részesült férfi, közel az egész 
bal májlebenyére kiterjedő, nagymérvű fogyást 
eredményező, 22 X 18 X 14 cm nagyságú, 620 g 
súlyú, tumorszerű megjelenésű focalis nodularis 
hyperplasiáját észlelték, amelyet bal oldali subto- 
talis hepatolobectomiával oldottak meg. Esetük 
kapcsán áttekintik az idevonatkozó irodalmat, tár
gyalják a focalis nodularis hyperplasia gyakori
ságát, klinikai tüneteit, diagnosztikáját és diffe
renciáldiagnosztikáját. Foglalkoznak a kór eredet 
és pathológia kérdéseivel,, a kórfolyamat prognó
zisával és a sebészi megoldással. Esetük hazánkban 
az első kiterjedt sikeres máj-resectio focalis nodu
laris hyperplasia miatt.
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N A P R O S Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabi.  250 mg naproxent ta r ta lm az .

HATÄS: A Naprosyn t a b l e t t a  gyulladásgátló ,  láz- és fá j 
dalomcsillapító  ha tású ,  nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgá tló  h a tá sa  ad rena lec tom izá lt  á lla tokon  is je 
lentkezik, ami azt  jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren  keresztül, h a n em  közvet
lenül hat.  G yulladásgá tló  h a tá s á n a k  pontos m echanizmusa  
— hasonlóan  más gyu l ladásgá t lóékhoz  -  nem ismert, de  
feltételezhető, hogy a prosz tag land in-sz in te táz  g á t l á s á n a k  
nagy szerepe van a  gyulladáscsökkentő  h a tá s  k ia laku lá
sáb an .  A többi nem ste ro id  gyulladásgátlóhoz  viszonyítva 
kevésbé bizonyult u lce rogen  ha tásúnak .  A cardiovascularis ,  
valamint a  központi és vegeta t ív  idegrendszert  nem, vagy 
csak minimális m értékben befolyásolja.

JAVALLATOK: Rheum ato id  arthritis, egyéb  krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica  (m. Bechterew), 
arthrosis  különféle formái,  spondylosis, spondylarthrosis , 
extraarticularis rheum atism us különböző formái ( lumbago, 
eg y éb  myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis,  epicondylitis humeri stb.).

ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá  
kifejezett máj- és v e sek áro so d ás  esetén  csak  á l lan d ó  or
vosi ellenőrzés mellett a d h a tó .
Terhesség a la t t  nem rendelhe tő .  16 évesnél f i a t a la b b  b e 
tegek  ne szedjék a  gyógyszert ,  mivel jelen pi llanat ig  fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs e lég  t ap asz ta la t .

ADAGOLÄS: Kezdő és szokásos fenntartó  a d a g j a  napi 
2 X 250 mg (reggel és e s te  étkezés után). Szükség esetén  
napi 3 tab le tta  is a d h a t ó  (750 mg össz-dózis) a  fá jda lm ak  
napszakos jellege szerint:  2 tab le t ta  reggel,  1 tab le tta  
este,  illetve 1 tab le t ta  reggel  és 2 tab le t ta  este .  Hosszan 
tar tó  kezelés a la t t  az  a d a g o l á s  napi 375—750 mg-os h a tá 
rokon belül vá ltozta tható,  a  megfelelő a d a g o k a t  ugyan
csak nap o n ta  kétszer kell beadni .

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyom orégés,  gyomorfájás ,  telí
te ttségi érzés, enyhe szédülés  vagy rosszullét, fejfájás,  a 
gyom or-béltrak tusban  á tm eneti  jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés,  thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
— m agnéziumoxid és a lumíniumhidroxid tar ta lm ú antaci-  

dumokkal (gátolják a  Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
— orális an ticoagulansokkal  (a n ticoagu lans  h a tá s  fokozó

dik;
— szulfanilurea típusú antid iabetikum okkal  (hypoglykaemia 

veszélye) ;
— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig em el

heti) ;
— szulfonamidokkal (ezek toxic i tását  fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben  urtikáriát, 
asz thm ás rohamot válthat ki.
T ar tósabb  a lka lm azásakor  a  vérzési idő m e g h o ssz ab b o d á 
sá t  okozhatja .
Gyomor- vagy nyombélfekély ese tén ,  vagy ha a  be tegen  
gyu l lad ásg á t ló  gyógyszerek szedése  kapcsán  m ár  fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, a lk a lm azása  á l landó  orvosi e llen
őrzést igényel.
Orális  an ticoagulánsokkal  együtt  a d v a  a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antid iabe tikum okkal  együtt  adva  az 
an tid iabe tikum  a d a g já t  újra be  kell állí tani!
MEGJEGYZÉS: >3E< Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendel
kezése  szerint (legfeljebb három  alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 30 db  t a b le t ta  22,— Ft.

FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári,  Syntex licencia a la p ján .
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Jósa András Kórház-Rendelőintézet,  Nyíregyháza,
I. Sebészeti Osztály
(osztályvezető főorvos: Békési László dr.)

E p e h ó l y a g k ö v e s s é g  m ia t t  
m ű t é t r e  k e r ü l t  b e t e g e i n k  
u t á n v i z s g á l a t a
Bodnár Ákos dr., Jeney István dr. 
és Harsányi N án d o r  dr.

Az utóbbi években az epehólyag és a májon kívüli 
epeutak betegségei (főként epekövesség) miatt mű
tétre került betegeink száma többszörösére nőtt. 
Míg 1969 előtt évente átlagban 80—100 ilyen mű
tétet végeztünk, ez a szám a hetvenes évek elején 
fokozatosan emelkedni kezdett és az elmúlt két 
évben 300 fölé emelkedett. Valószínű, hogy ez az 
emelkedés tartós lesz és más osztályokon is így 
van. Feltűnő, hogy mindezek ellenére ennek az 
egyre több gondot jelentő betegségcsoportnak gyó
gyításában szerzett saját tapasztalatokról kevés 
közlemény számol be. A megjelent közlemények 
értékelésével nem foglalkozunk, saját tapasztala
tainkat ismertetjük.

Tanulmányunk célja azon — a gyulladáson 
kívül más szövődményt nem okozó — epehólyag
köves betegek utánvizsgálata, akiket az 1954. jú
lius 1-től 1961. december 31-ig terjedő időben ope
ráltunk.

Az időszak kijelölése nem önkényes, mert kez
dete egybeesik azzal az időponttal, amikor osztá
lyunk vezetését Eisert Árpád vette át, akinek irá
nyításával húsz éven át dolgozhattunk. Állandóan 
újat, jobbat kereső, az „epesebészet” problémái 
iránt mindig fogékony személyével kapcsolatos az 
időszak végének megválasztása is. Javaslatára ve
zettük be ugyanis 1962 elején — az addig alkal
mazott műtét közbeni megtekintés, megtapintás és 
szondázás mellett — az epeutak állapotáról sokkal 
objektívebb képet adó intraoperativ radiomano- 
metriát, amit azóta is — mind a mai napig — ru
tinszerűen alkalmazunk. így a tárgyalandó 7Уг év 
szemléletileg és az alkalmazott műtét alatti diag
nosztikus módszerek szempontjából is egységesnek 
vehető.

Igen fájlaljuk, hogy ebben a felmérésben, 
amely szeretett tanítómesterünk irányításával in
dult — 1974 őszén bekövetkezett halála miatt — 
már nem vehetett részt. Jelenlegi és elkövetkező 
munkáinkkal emlékének is szeretnénk köszönettel 
és tisztelettel adózni.

I. A kiválogatás szempontjai

Módszerünk az volt, hogy minden olyan bete
get kiemeltünk, akinek műtét előtt az epehólyag 
és a májon kívüli epeutak betegségeire utaló pana-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 16. szám
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sza és tünete volt, hiszen ők — azok kivételével, 
akiken megelőzőleg cholecystectomia történt — 
potenciálisan epehólyagköveseknek tekinthetők.

A műtét előtti diagnózisok az 1. táblázaton 
láthatók.

Azokat a betegeket, akiket két vagy három 
diagnosztikus csoportba is sorolhattunk volna (pl. 
előzetesen pozitív rtg-lelettel bíró icterusos bete
get, akinek epehólyagja is tapintható volt), csak 
egy helyre tettük a kórképre legjellemzőbb vizs
gálati lelet, ill. tünet szerint.

36 sikertelen vagy bizonytalan rtg-leletű be
teg került — a típusos klinikai kép miatt — explo- 
ratív jelleggel műtétre.

Kiegészítettük ezt a betegcsoportot azokkal, 
akiknek epehólyagkövességük más okból végzett 
laparotomia során igazolódott.

A nem halálokként, csupán boncolási mellék
leletként talált epehólyagkövesség nem szerepel 
anyagunkban.

II. Műtéti javallat, nem operált betegeink

A kimutatott epekövességet; a rtg-vizsgálat 
során nem telődő, lezárt cholecystát; a tapintható 
epehólyagot és az elzáródásos sárgaságot műtéti 
javallatnak tartottuk és — ha ellen javallat nem 
volt — betegeinknek műtétet ajánlottunk.

Bár az 1. táblázaton szereplő 717 beteg pana
szai tisztázására és megoldására kereste fel kórhá
zunkat meglepő, hogy közülük 172 (24%) nem ke
rült műtétre. Többségükben ellenj avallat sem volt, 
hanem főként arra a — köztudatban még ma is 
elterjedt — véleményre hivatkoztak, mely az „epe
műtétek” veszélyét túlbecsüli és a várható ered
ményeket illetően borúlátó, mikor lemondtak be
tegségük műtéti megoldásáról.

III. Műtétre került betegeink

545 beteg fogadta el a műtétet, hozzájuk jön 
még az a 38, akinek epehólyag- és epeútbetegsége 
acut hasi katasztrófa vagy más okból végzett lapa
rotomia során derült ki. Az így 583 beteg közül 
65 férfi és 518 nő volt. A férfi-nő arány 1 : 8 . A 
korcsoportokat illetően utalunk a 2. táblázatra.

A műtét előtti és alatti diagnózisokat a 3. táb
lázaton hasonlítottuk össze.

Műtétre került betegeink közül 453 betegen 
találtunk epekövességet, s közülük csupán ötnek 
volt az epehólyagja kőmentes. Bár feltehető, hogy 
az utóbbi esetekben is az epehólyagból került kő 
az epevezetékbe, őket mégis ki kell rekesztenünk 
az epehólyagköves betegek csoportjából.

22  acut hasi katasztrófa m iatt m űté tre  kerü lt epe
hólyagköves beteget és azt a  hetet, ahol egyidejűleg 
az epehólyagon és a m ájon kívüli epeutakon m alignus 
kórfolyam at is volt, szintén ki kell hagynunk a to 
vábbi tárgyalásból, m ivel későbbi sorsukat sokkal in
kább az acu t beavatkozást igénylő szövődmény, ill. a 
m alignus kórfolyam at határozza meg, m in t a köves 
epehólyag eltávolításának következményei.

így jutottunk el ahhoz a 419 beteghez, akiknek 
epehólyagkövessége mellett — akkori diagnoszti
kus módszereink segítségével — arról kellett dön- 949



1. Táblázat. M űtét e lő tti d iagn ózisok

pozitív
rtg.
lelet

tapintható elzáródásos
epehólyag sárgaság

jellegzetes
klinikai összesen
tünetek

1954 II

1955

1956

1957

1958

1959

1960

1961

12 5 2 4

26 11 11 11

37 12 17 19

38 8 10 6

42 20 9 2

50 13 11 3

53 12 2 1

52 21 6 7

18 2 8 —

23 1 10 ■ —

20 3 6 —

7 — 7 —

10 2 2 —

10 2 2 —

16 4 — —

27 3 1 _

40 11

70 23

80 34

62 14

63 24

73 18

71 17

86 31

összesen 310 102 68 53 131 17 36 545 172

NB. első számsor = műtött, második számsor = nem műtött betegek

tenünk: kóros vagy ép a májon kívüli epeútrend
szer, elegendő-e a cholecystectomia vagy choledo
chus műtét is szükséges.

2. Táblázat. Korcsoportok

A В

—20 6 2
21—30 80 66
31—40 136 102
41—50 99 73
51—60 133 80
61—70 102 34
71—80 25 7
81 — 2 2

összesen 583 366

NB. A = összes operált, В = epehólyagkövesség miatt 
cholecystectomiára került betegek

52 epevezetéket tartottunk kórosnak, 12,4%- 
ban végeztünk exploratív choledocho- ill. duodeno- 
tomiát. Bár ezek eredményének és a végzett mű
tétek megválasztásának kérdése nem tartozik té
mánkhoz, megemlítjük, hogy 31 esetben tisztázó
dott egyértelműen a kórkép, egy esetben nem ta
láltunk kórosat, végül húsz esetben — akkori diag
nosztikus módszereink elégtelensége miatt — az 
ún. „distalis choledochus elzáródás” tüneti diag
nózisát állíthattuk fel.

Tulajdonképpen indokolt lenne még egy osztályo
zás aszerint, hogy a köves epehólyag gyulladt volt-e 
vagy sem. Ennek m űtéttechnikai szempontból és a 
korai postoperativ szak kórlefolyását illetően jelentő
sége van. Befolyása a késői eredm ényekre nem tűnik  
jelentősnek, ezért hogy a beteganyag további aprózó- 
dását elkerüljük, nem  vettük  őket külön csoportba.

367 csupán epehólyagköves betegünk közül 11 
férfi és 356 nő volt. A férfi-nő arány 1 : 32 (!). A

3. Táblázat. Műtét előtti és  alatti diagnózisok összehasonlítása

pozitív
rtg.
lelet

tapintható
epehólyag

elzáródá
sos
sárgaság

jellegzetes
klinikai

tünetek

acut hasi 
katasztrófa

véletlen
műtéti
lelet

OSSZ.

1. epehólyagkő 266 58 14 22 21 7 388
2. epehólyagkő + kóros

epevezeték 12 — 39 1 1 — 53
3. ép epehólyag +

epevezeték kő — — 5 — — — 5
4. epekövesség +mal.

folyamat 1 1 5 — —
1

7
5. mai. folyamat 4 1 43 — — 49
6. egyéb 27 8 25 13 6 2 81

összesen 310 68 131 36 28 10 583

950 NB. 1—4. csoport köves eset, 5—6. csoport kőnélküli esetek



korcsoportokat a 2. táblázat В oszlopában lát
hatjuk.

Egy esetben az epehólyag környezetében levő 
tályog miatt csak onkotomiát végezhettünk, 366 
betegen történt epehólyag-eltávolítás. Utóbbiak 
közül 15 esetben volt műtéti szövődmény, epeve- 
zeték-sérülés (4,1%). Közülük egyet elvesztettünk 
(lásd később), a többiek gyógyultak.

IV. Cholecystectomiára került epehólyagköves 
betegeink műtét utáni kórlefolyása

Négy beteget kellett hogy reoperáljunk (1,1 
százalék). Ezek műtéti javallata, lelete, megoldása 
és kimenetele a következő volt:

2 epés hashártyagyulladás — feltehetően a 
máj ágyból szivárgott epe — varrat, tam
ponade — egyik betegünk gyógyult, a 
másik meghalt.

1 jobb oldali veselezáródás — nephrectomia — 
gyógyult.

1 elzáródásos sárgaság — a distalis choledo
chus szakasz nem volt szondázható — ana
stomosis műtét — gyógyult.

Öt beteget vesztettünk el, műtéti mortalitá
sunk 1,3%. Említett betegünkön kívül kettőt has- 
üregi utóvérzés, egyet-egyet tüdőgyulladás, ill. he
veny szívgyengeség miatt.

Elvesztett betegeink kórlefolyásának rövid is
mertetése :

B. A., 57 éves nő. Évek óta epegörcsök, lezárt epe
hólyag m iatt kerül m űtétre. Sok köves epehólyagot 
távo lítunk  el. M űtét u táni állapo ta jó, varratszedés 
u tán  a 13. postop. napon h irte len  m eghal. A boncolás 
heveny szívgyengeséget talál, pulm onalis em bolia nem 
volt igazolható.

В. B., 52 éves nő. Évek óta vannak  görcsei, bel
gyógyászati osztályról kerü lt lezárt epehólyag m iatt 
osztályunkra. M űtét során — a köves, gyulladt epehó
lyag eltávolítása közben — epevezeték sérülés, em iatt 
anastom osis m űtét is történik. Z avarta lan  ébredés. 
M ásnap reggeltől nyugtalanság, puffadás, jellegtelen 
hasi fájdalm ak. A drainen nem  ürü l semmi. Tüneti 
kezelés és megfigyelés közben az esti órákban m eg
hal. A boncolás rendben levő m űtéti te rü le t m ellett 
hasüregi utóvérzést talál, m elynek kiindulási pontja 
nem volt tisztázható.

B. J., 56 éves nő. Egyik belgyógyászati osztályunk 
küldi hydrops cholecystae m ia tt m űtétre. Köves, gyul
lad t epehólyagot távolítunk el. M űtét u táni állapota 
jó, varratszedés u tán  a 12 . postop. napon este állapota 
rom lani kezd, tachycardiás, hasa puffadt, érzékeny. 
E m iatt relaparotom ia, ahol a m ájágyból (?) epeszivár
gást, epés hashártyagyulladást ta lálunk. Haskimosás, 
varrat, tam ponade, antibioticum ok, cardialis tám oga
tás. Ennek ellenére a relaparotom ia u táni 3. napon 
meghal. A boncolás epés hashártyagyulladást és tüdő- 
gyulladást talál.

T. I., 33 éves nő. Egy éve vannak  görcsei, ism ét
lődő enyhe icterusai. Lezárt epehólyag m iatt küldik 
m űtétre, köves epehólyagot távo lítunk  el. N yugtalanul 
ébred, hasát fájlalja . Később belázasodik, tachycar
diás lesz. A fizikális lelet hypostasisra (pneum oniára?) 
u taló tünetei m iatt cardialis tám ogatás és an tib io ti
cumok. Ennek ellenére a 3. postop. napon meghal. A 
boncolás rendben levő m űtéti te rü le t m ellett hasüregi 
utóvérzést talál, m elynek kiindulási pon tja  nem  volt 
tisztázható.

U. T., 56 éves nő. Évek óta epegörcsök, lezárt epe
hólyag m ia tt kerül m űtétre. Köves hydropsot távolí
tunk el. M űtét u tán  tachycardiás, m ajd  tüdőgyulladás 
tünetei lépnek fel. Belgyógyászati jav asla tra  antibio-
3*

ticumok, card ialis támogatás. A kezelés nem hoz 
eredm ényt, á llapo ta romlik és — rendben levő hasi 
lelet m ellett — a 6 . postop. napon m eghal. Boncolását 
a hozzátartozók kérésére elengedték.

Egyéb postop. szövődmények közül húsz seb
gyógyulási zavar, hat — műtét nélkül gyógyult — 
epesipoly, s néhány egyéb külön nem részletezett 
kórkép (bronchitis, thrombosis stb.) fordult elő. Itt 
említjük meg azt a két betegünket is, akiken:

1. hepatitis m anifesztálódott m űté t után, s em iatt 
sebgyógyulása előtt a fertőzőrészlegre ad tuk  át.

2 . zavarta lan  m űtét u táni szak 8 . n ap ján  m egér
kezett szövettani lelet az epehólyagfalban levő 
carcinom át m utatott. Feltehetően ez volt az 
oka annak, hogy betegünk általános állapota 
tartós bennfekvés és hónapokkal a cholecyst
ectom ia u tán  is egyre rom lo tt és an te finem  
kellett hozzátartozóinak hazaszállítani.

A postop. ápolási napok szám a (elvesztett bete
geink kivételével) 10,9 nap.

V. Cholecystectomiára került, szövődmény
mentesen gyógyult betegeink utánvizsgálata

Azt a 342 beteget, akik szövődménymentesen 
gyógyultak 12—23 évvel műtétük után felülvizs
gáltuk. Felülvizsgálati módszerünket illetően uta
lunk egyik előző közleményünkre (2).

323 beteg további sorsát és jelen állapotát is
merjük, a felülvizsgálat eredményét a 4. táblázaton 
foglaltuk össze.

160 betegünk műtét óta panaszmentes.
Időközben meghalt 44 +  1 beteg. Műtét utáni 

sorsukat a rendelkezésre álló kezelőorvosi, gyógy
intézeti és anyakönyvi adatokból tisztáztuk. Így 
derült ki, hogy műtéttel összefüggő panasza csupán 
egy betegnek volt, aki tisztázatlan okú sárgaság
ban halt meg. ö t  a 4. táblázat jelzett helyére so
roltuk.

118 beteg számolt be arról, hogy műtét után 
panaszai voltak, ill. vannak. Ezek a panaszok több
nyire görcsök, tisztázatlan hasi fájdalmak, puffa
dás, egy-egy esetben átmeneti sárgaság. Emiatt 16 
beteg időközben újabb műtétre is került. Minden 
panaszos és operált beteget controlra hívtunk és 
amennyiben — sokszor többszöri hívásra — elfo
gadták javaslatunkat, felülvizsgáltuk őket.

78 vizsgálatra jelentkezett beteg közül 61 má
ját és epeút rendszerét épnek találtuk, egy bete
gen derült ki epevezeték-kövesség.

16 időközben újabb műtétre került beteg int- 
raoperatív lelete a következő volt:

residualis, ill. recidiv kő 6 esetben
papillasclerosis 1 esetben
choledochus-megtöretés 2 esetben
pancreasfej-tumor 1 esetben
ulcus duodeni 2 esetben
sine morbo 4 esetben

A felülvizsgálatra nem jött betegek problémá
jára még visszatérünk.

19 beteg műtét utáni sorsát nem ismerjük.



4. Táblázat. K ésői eredm ények

panaszuk nem volt
élnek időközben 

meghaltak

panaszuk volt
nem controll történt
b e ^  kóros epeútbetegség 

nem volt gyanúja

sorsuk
ismeretlen

1954 II 5 2 2 1 2 1
1955 17 12 4 7 — 2** 2
1956 18 11 5 7 1 — 2
1957 26 5 4 8 — 1 3
1958 14 3 9 9 1 1 3
1959 26 8 7 7 1 2 2
1960 26 2 5 10 1 1 3
1961 28 1 4 12 2 3 3

OSSZ 160 44 40 61 6* 12 19
-<--------- — — 90,0% ----------- * 3,5% 5,5%

NB. 'epeútbetegség nem igazolódott 
** egyikük ikterusban halt meg

Megbeszélés

Ha a felsorolt adatokon végigtekintenünk, úgy 
érezzük, sikerült célunkat elérni, hiszen utánvizs- 
gálataink során csupán 19 beteg (5,2—5,5%) mű
tét utáni sorsa maradt tisztázatlan.

Módszerünk is jónak bizonyult, hiszen kísérni 
tudtuk azt a folyamatot, mikor gyógyító munkánk 
során 717, potenciálisan epehólyagkövesnek tekint
hető beteg közül kiválogatódott az a 367, akinek 
valóban epehólyagköve és csak epehólyagköve 
volt. Azt, hogy a 717, ill. a műtétre került 583 beteg 
közül kik tartoznak majd ebbe a csoportba nem
csak műtét előtt, hanem sokszor még a műtét kez
deti szakaszában sem tudtuk megmondani. Ez a 
műtéti javallattól, a betegek hozzáállásától és a 
műtéttel kapcsolatos diagnosztikus és therapiás 
ténykedésektől függött. A továbbiakban ezekkel 
szeretnénk bővebben foglalkozni.

Ügy véljük, panaszos betegen az epehólyag és 
a májon kívüli epeutak (főként epekövesség) be
tegségeire utaló rtg-lelet, a tapintható epehólyag 
és az elzáródásos sárgaság megalapozott műtéti 
javallatnak tűnik. Ezen nincs okunk változtatni. 
Sokkal inkább szükséges változtatnunk azon a 
helyzeten, hogy az előbb említettek 24%-a nem 
került műtétre. Bár Magyar és Abonyi (9) nemrég 
megjelent cikkükben még ennél is kedvezőtlenebb 
helyzetről számolnak be, hiszen 11 év alatt kezelt 
628 epeköves betegüknek, ill. a közülük ismert 
sorsú 443 betegnek csak kb. fele került cholecyst- 
ectomiára, ez minket nem szabad, hogy megnyug
tasson. Szükségtelen bizonygatni, hogy ilyen ese
tekben a műtétet halogató felfogás káros és létjo
gosultságát az sem indokolja, hogy előfordulnak 
sikertelenségek az epehólyag és a májon kívüli 
epeutak sebészi kezelésében. Addig is, míg hatásos 
kőképződést gátló, ill. kőoldó gyógyszereink nem 
lesznek, arra kell törekednünk, hogy ezek a bete
gek minél nagyobb számban kerüljenek műtétre.

Legalább ilyen fontos a műtéttel kapcsolatos 
diagnosztikus és therapiás ténykedések nap mint 

952 nap történő javítása, hogy a minden műtéttel elke

rülhetetlenül együtt járó kockázat egyre kisebb 
legyen.

Több szerzővel (5, 6, 7, 8, 10, 11, 12) egyetér
tésben valljuk, hogy ebben az idejében végzett 
műtét nagy haladást jelentene. Az a tény, hogy 
448 epehólyagköves beteg közül csupán 190 (42,4%) 
esetben volt ép epeútrendszer és gyulladásmentes 
epehólyag, arra utal, hogy az esetek többségében 
nehéz pathológiai körülmények között kellett el
végezni a cholecystectomiát. Sokszor „örültünk”, 
hogy ezekből a helyzetekből kis choledochus de- 
fectussal, vagy jól ellátható sérüléssel ki tudtunk 
„keveredni”. Meg kell jegyezzük, hogy minden 
olyan sérülést, ahol akár csak egy varratot is kel
lett az epevezeték falába tenni, műtéti szövőd
ménynek vettünk.

Rontja a gyógyulás kilátásait az epevezeték 
megnyitásával járó kockázat. A choledocho-, ill. 
duodenotomia késői kihatásainak tárgyalása nem 
tartozik témánkhoz, annyit azonban megemlítünk, 
hogy ezek a betegek a közvetlen postoperativ szak
ban nem kerültek emiatt hátrányosabb helyzetbe.

A reoperációk és a mortalitás problémájában 
igen nehéz jó megoldást találni. Mint rövid eset- 
ismertetéseinkből is kiderül, a szövődmények több
nyire váratlanul lépnek fel, sokszor azokon a be
tegeken, akiken nem is számítunk erre. Többször 
áttanulmányozzva kórlefolyásukat és kórlapjukat, 
két tanulság mégis kínálkozik:

1. fokozott figyelemmel kell lenni („gondolni 
kell mindig rá”) a műtét után tünetszegény
sége miatt nehezen felismerhető epeszivár
gásra és utóvérzésre;

2. szövődmény gyanúja esetén merészebben 
kell nyúlni a relaparotomia lehetőségéhez.

Betegeink műtét utáni sorsának és jelen álla
potának felmérése évekig tartó munkát kívánt. 
Panaszmentes betegeinkkel nem volt sok problé
ma, időközben elhunyt és 118 panaszos, ill. újra 
műtétre került betegünk valóságnak megfelelő 
sorsát és jelen állapotát kideríteni összehasonlít
hatatlanul nagyobb feladatot jelentett.



118 betegünk felülvizsgálatával a rra  törekedtünk, 
hogy közülük kiszűrjük azokat, akiknek panasza való
ban a m űtéttel összefüggő. Ezért nem használjuk a 
— többek között Balogh (1), Csink (3) á ltal is b írá lt — 
„postcholecystectomiás syndrom a” kifejezést, valam int 
betegeink jelen állapotának jellem zésére a Farkas és 
m tsai (4), M ester E. (10) és mások által aján lo tt „pa
naszm entes, enyhe panaszok, súlyos panaszok” beosz
tást. Vélem ényünk szerint ugyanis egy panasz vagy 
összefügg vagy független a megelőző m űtéttel. Am eny- 
nyiben összefügg, nevén kell nevezni; ha pedig függet
len, meg kell nyugtatni a beteget, nincs szükség 
„postcholecystectomiás syndrom a” címén a tartós ke
zelésre, a  panaszok okát és a gyógyulást más irányban 
kell keresni.

12 betegen volt igazolható, hogy panaszuk a 
cholecystectomiával összefüggő, ők az összes, ill. 
szövődménymentesen gyógyult betegek 3-—3,5%-át 
jelentik. Az elhaltak és a ma élők közül — mint 
említettük — egy-egy esetben feltételezhető resi
dualis vagy recidív epeútbetegség, a 16 újabb mű
tétre került közül pedig tíznek volt epeútbeteg- 
sége.

Az a tapasztalat, hogy ilyen kevés sikertelen 
esetet találtunk, feljogosít minket arra, hogy azo
kat a betegeket, akik panaszaik miatt többszöri 
hívásra sem jöttek be controlra — nagy valószínű
séggel — gyógyultaknak vegyük. Az is joggal fel
tételezhető, hogy komoly panasz esetén elfogad
ták volna a többször felajánlott segítséget. Meg 
kell említenünk, hogy közöttük időközben kórház

ban kezelt, sárgaságon átesett betegek nem szere
pelnek.

További célunk az utánvizsgálat kiterjesztése 
a tárgyalt időszak többi betegére, valamint az 
1962 utáni időkben operált betegekre. A közeljö
vőben reméljük, erről is beszámolhatunk majd.

összefoglalás. Szerzők arról a 366 — gyulla
dáson kívül más szövődményt nem okozó — epe
hólyagköves beteg utánvizsgálatáról írnak, akik az 
osztályukon 1962 óta rutinszerűen alkalmazott int- 
raoperatív radiomanometria bevezetése előtti idő
ben kerültek cholecystectomiára. A mortalitás 1,3 
százalék, a betegcsoport 94,5%-ára kiterjedő con
trol csupán 3,5%-ban talált — a cholecystectomiá
val kapcsolatba hozható — utópanaszt. Többi be
tegük meggyógyult.

IRODALOM: 1. Balogh P.: Orv. Hetil. 1967, 108, 
63. — 2. Bodnár A., Eisert A .: Magy. Seb. 1971, 24, 
337. — 3. Csink L.: Orv. Hetil. 1960, 101, 757. — 4. 
Farkas S. és m tsai: Magy. Seb. 1976, 29, 343. — 5. 
Gyöngyössi G., Pongrácz E.: Orv. Hetil. 1967, 108, 830. 
— 6 . Jung, G.: Arch. Chir. 1948, 1, 107. — 7. Kiss J., 
Huszka E.: Magy. Seb. 1967, 20, 153. — 8 . Ladányi J.: 
Magy. Seb. 1967, 20, 161. — 9. M agyar 1., Abonyi M.: 
Orv. Hetil. 1975, 116, 63. — 10. M ester E.: O rvoskép
zés. 1961, 36, 206. — 11. Pálvölgyi L., Laczay A .: Orv. 
Hetil. 1972, 113, 1588. — 12. Rozsos 1.: Magy. Seb. 1967, 
20, 38.

C L U D E S I U
fertőtlenítőszer
Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

A r a :
1 liter 58,— Ft
5 liter 264,- Ft
KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja:

_/-^L.q a  n -Л-1
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53. 
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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Fővárosi Péterfy Sándor u. Kórház-Rendelőintézet,
„A” Belgyógyászati Osztály,
Klinikai Farmakológiai Laboratórium 
(főorvos: Gröber Hedvig dr.)
Szülészeti Osztály 
(főorvos: Forgács József dr.)

Terhesek húgyúti
#  » f f  Г  Г  f f Ufertőzéséről: 
a  szűrővizsgálatok és 
a megfelelő kemoterápia 
jelentősége
Takács Lívia dr., Arr Magdolna dr., 
Krasznai Péter dr., Kroó Judit dr. 
és Gräber Hedvig dr.

Már a múlt században ismerték a szimptomás 
húgyúti fertőzések gyakoriságát terhes asszonyok
ban, az aszimptomás formák jelentőségére azon
ban csak mintegy húsz éve figyelt fel az irodalom. 
Kass 1956-ban, majd 1959-ben ismertette a bakte- 
riuria kritériumait, meghatározta a szignifikáns 
bakteriuria fogalmát, majd e kvantitatív közelítés
sel értékelte a terhességi bakteriuriát is (17, 18). 
Megállapította, hogy a tünetmentes bakteriuriás 
terhesek mintegy 30%-ában szimptomás pyelo
nephritis fejlődik ki és hogy e szövődmény a bak
teriuria korai felismerésével és kezelésével jórészt 
kivédhető.

Az elmúlt két évtizedben e kérdés irodalma 
könyvtárnyira duzzadt fel és számos ellentmondást 
tartalmazott. A teljes irodalom áttekintése megha
ladja e rövid közlemény kereteit; mivel az Orvosi 
Hetilap hasábjain Czeizél és mtsai (7) 1967-ben 
tárgyalták a témát, inkább az azóta napvilágot lá
tott lényegesebb adatokat kívánjuk kiemelni.

A terhességi húgyúti fertőzés vizsgálata, keze
lése és következményeinek felmérése multidiscip- 
lináris munka: szülész, belgyógyász, urológus,

A  használt készítm ények:
am picillin: Semicillin 
carfecillin : Uticillin 
cefalexin: Keflex, Pyassan 
oxolinsav: G ram urin 
nalid ixsav: Nevigram on 
gentam icin: G aram icin, G entam icin 
am ikacin: Amikin, B iklin
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gyermekgyógyász összehangolt működését kívánja. 
Ezzel szemben az irodalom és a napi gyakorlat 
egyaránt azt mutatja, hogy az egységes szemlélet 
hiányzik; az egyes szerzők vizsgálati sorozatai, 
metodikája, értékelése, kezelési elvei különböznek 
és így nehezen összehasonlíthatók. Mivel a bakte
riuriás terhesek nem jelentenek homogen populá
ciót, a statisztikai adatok feldolgozása nagy körül
tekintést igényel. Példa erre Swapp (28) munkája, 
aki tízéves anyagot gyűjtött össze, akik között 
8858 városi, férjezett primigravidát emelt ki. Ez a 
csoport még mindig nem bizonyult homogénnek, 
ezért ezen belül elkülönített egy alacsony és egy 
magas koraszülési aránnyal járó alcsoportot: az 
elsőbe a III. (közepes) szociális osztályba tartozó, 
középtermetű 20 és 24 év közötti asszonyok tartoz
tak, a másodikba a rosszabb körülmények között 
élő (IV—V. szociális osztály) alacsony termetű 15— 
20 évesek. Bár a két csoportban jelentős volt az 
eltérés mind a koraszülések száma, mind a peri
natalis mortalitás tekintetében — az aszimptomás 
bakteriuria egyikben sem volt befolyásoló faktor. 
Condie (6 ) felmérése szerint az aszimptomás bak
teriuria kedvezőtlenül hat az újszülött egészségére, 
születési súlyára, de ez a hatás nem drámai. Nehe
zíti a megítélést, hogy más faktorok is érvényesül
nek, mint pl. a dohányzás, amely lényegesen job
ban befolyásolja a születési súlyt mint a bakteri
uria. E tényezők gyakran szövődnek és együttes 
fennállásuk a két hatás addícióját vonja maga 
után.

Hasonló árnyalt statisztikai értékelések alap
ján az utóbbi években kissé módosult a terhességi 
bakteriuria következményeinek értékelése. Ma is 
egyértelmű, hogy különböző országokban és szo
ciális rétegekben egyaránt az aszimptomás terhes
ségi bakteriuria a terhesség folyamán 20—40%-ban 
tünetekkel járó fertőzéssé válik. Whalley (35) ada
tai szerint 1282 bakteriuriás terhes 30%-ában, míg 
15686 abakteriuriás közül csak 1,8%-ban lépett fel 
a szülésig húgyúti fertőzéses megbetegedés. A hy
pertonia és toxaemia kifejlődésében e bakteriuria 
szerepe vitatott, az adatok ellentmondóak (2 0 , 2 1 ). 
A terhességi anaemia valószínűleg korrelációban 
van a bakteriuriával (2 0 ), utóbbi kezelésével az 
anaemia kifejlődése gátolható (36). Recurráló vagy 
persistáló bakteriuria esetén koraszülés gyakoribb 
előfordulása lehetséges (1, 9, 13, 14, 19, 22, 27), bár 
Swapp említett adatai ezt nem támasztják alá. A 
fertőzés átvitele a gyermekre annyiban gyanítha
tó, hogy bakteriuriás anyák gyermekeiben gyako
ribb a bakteriuria és pyelonephritis mint az egész
séges asszonyok gyermekei között (26). Intrauterin 
expozícióra utal az a tény, hogy coliuriás anyák 
újszülöttjeinek lymphocytái coli antigénnél gyak
rabban stimulálhatok. A fejlődési rendellenessé
gek közül több anencephalus, hydrocephalus, spina 
bifida észlelhető bakteriuriás anyák csecsemőiben 
(26),

Az anya későbbi vesekárosodására a vissza
térő vagy tartós infekciók jelentenek veszélyt. A 
terhesség alatt végzett egyszeri kezelés hatása 
hosszú távon kevés: egy évvel a szülés után a ke
zeletlenek 20—65%-a, míg a kezeltek 75%-a abak
teriuriás. A két csoport közti különbség a későb



biekben eltűnik. Viszont mind a kezelt, mind a 
kezeletlen bakteriuriások csoportjában több az is
métlődő fertőzés mint a hasonló körülményekkel 
rendelkező, de nem bakteriuriás anamnézisű asz- 
szonyok között (37).

Az aszimptomás bakteriuriás terhesek 25—30 
százalékában a vesefunkció (clearance, koncentrá
cióképesség) beszűkülését észlelik (3). Breidahl (5) 
a szülés után elvégzett iv. pyelográfiával a bakte
riuriások 8—33%-ában krónikus pyelonephritist, 
követ vagy fejlődési rendellenességeket talált. Fel
tehetően a veleszületett vagy gyermekkorban ki
alakult elváltozások talaján a bakteriuria gyako
ribb.

összegezve az elmondottakat, jelenleg egyér
telműen csak annyi bizonyítható, hogy a tünet
mentes bakteriuriák kiszűrésével és kezelésével a 
terhességi pyelonephritisek 70—80%-a megelőz
hető és a vesefunkció javítható. Ez azonban önma
gában is indokolja a szűrővizsgálatok bevezetését.

Saját vizsgálataink

Kórházunk illetékességi területéről (VII. ke
rület) végeztünk szűrővizsgálatokat a terhességi 
bakteriuria felderítésére 1976 óta. Jelen szériában 
az 1976., 1977. és 1978. év anyagát dolgoztuk fel, 
összesen 1589 esetet. Ez a szám nem elegendő a 
bevezetőben leírt homogenizáló csoportosítás el
végzésére és a szövődmények értékelésére, ezért 
célkitűzésünk az alábbi kérdések megválaszolásá
ra korlátozódik:

1. Milyen gyakori területünkön a terhességi 
bakteriuria?

2. Milyen a kórokozók megoszlása és antibio
tikum érzékenysége?

3. A rendelkezésünkre álló kemoterápiás lehe
tőségek értékelése.

Módszer és anyag

A szűrővizsgálat szervezése úgy történt, hogy a 
terhesgondozóban jelentkező asszonyok kötelező be l
gyógyászati vizsgálatát egészítettük ki a vizelet bak te
riológiai tenyésztésével. A tenyésztést előzetes több
szöri sterogenolos lemosás u tán  középsugárból frissen 
ü ríte tt vizeletből végeztük, m erülőlem ezes (dip-slide, 
Uricult) technikával; ez egyben a csíraszám ra vonat
kozó inform ációt is adott. V alam ennyi esetben an ti- 
biogram m  készült.

A bak teriu riásnak  bizonyult terheseket behívtuk, 
kezelésbe és gondozásba vettük. A kezelés kéthetes 
antib io tikum  adagolásból állt. Az antib io tikum  k ivá
lasztása az antibiogram m  alapján, célzottan történt, 
a terhességben biztonságosan adható  szerek közül. Ha 
a kúra  u tán  a vizelet steril volt, úgy a szülésig ha
vonta végeztünk ellenőrző vizsgálatot. Ha a bak teri
uria fennm aradt, vagy visszatért, ú jabb  antibiotikus 
kezelést alkalm aztunk. A m ennyiben a bak teriu ria  a 
terhességben adható szerek ism ételt adása u tán  fenn
m aradt, úgy a szülés u tán  újabb kezelésre került sor. 
Ekkor m ár szabadabban választhattunk  az erélyesebb, 
de potenciálisan toxikus antibiotikum ok közül is.

Eredmények
Az 1589 vizsgált asszony közül szignifikáns 

bakteriuriát észleltünk kereken 200 esetben (12,58 
százalék). Ezeket az asszonyokat behívtuk, azonban 
a felszólításra csak mintegy kétharmad rész, 134 
terhes jelentkezett, ők kerültek kezelésre és gon
dozásba.

A szűrővizsgálatkor nyert 200 pozitív bakte
riológiai eredmény, továbbá a kezelésbe vett 134

1. Táblázat.

Kórokozó P О M Amp CB Cef STM GM T Cl Su NS
törzsek
száma érzékenytörzsek száma

E. coli 81 71 111 102 141 33 104 76 125
146

% 55,5 48,6 76,0 69,9 91,8 22,6 71,2 52,1 85,6
Proteus 21 20 19 24 29 1 19 19 17
csop. 32

% 65,6 62,5 59,4 75 90,6 3,1 59,4 59,4 53,1
Enterobacter 17 21 27 33 38 13 30 21 37

42
% 40,5 50 64,3 78,6 90,5 30,9 71,4 50 88,1

Pseudomo
nas

8 3 5 2 2 1
Egyéb Gram
neg. 16 2 4 5 4 13 1 8 4 11
Enterococcus

13 2 3 4 11 5 6 3 5 2 7 3 1
Staph. 27 29 28 35 32 34 25 37 9 26 24 8
aureus

42
% 64,3 69 66,7 83,3 76,2 81 59,5 88 21,4 61,9 57,1 19

Össz:299

OS Ni Ery

133 125

91 85,6
29 8

90,6 25,0
41 32

97,6 76,2

4

14 7

1 8 8
22 33 35

52,4 78,6 83,3

Terhességi bakteriuriából származó kórokózók megoszlás antibiotikum érzékenysége (abszolút számban és %-ban) 
Rövidítések:

Amp = ampicillin STM = streptomycin Cl = chloramphenicol
P = penicillin CB = carbenicillin GM = gentamicin Su = Sumetrolim
0  = oxacillin Cef = cefalosporin T = tetracyclin NS = nalidixsav
M = meticillin Ery = erythromycin Ni = nitrofurantoin OS = oxolinsav



2. Táblázat. B eteganyagunk m eg o sz lá sa  kórok ozók  szerin t

Kórokozó
1

RECIDIVA/REINFEKCIO
II III IV

vizsgálatkor
V

PERSISTÁLÓ 
szülés után 

fl. II.

E.coli 69 20—7 + 11—2+ 4—1 + 1 5 1 121
Proteus cs. 13 3—4 2—1 2 1 — — 26
Enterobacter Klebsiella 19 2—7 — — — 1 — 29
Pseudomonas 2 1 1 — — — — 4
Egyéb Gr neg. 7 4 1 — — — — 2
Str. faec. 9 1—5 — — — 1 — 16
Staph, aur. 15 3—6 1 — — — — 25

34—29 16—3 6—1
Összesen 134 63 19 7 2 7 1 233

+ Az első szám a recidivák, a második a reinfekciók száma

3. Táblázat. Alkalmazott terápia

Szülés után
Gyógyszer

I II III IV V I. II.

Nitrofurantoin 82 37 9 5 1
Semicillin 23 14 3 1 1
Carfecillin 16 4 5 1 —

Erythromycin 9 4 2 — —
Cefalexin 2 4 — — —

Maripen 1
Oxacillin 1
Nevigramon 1
Gramurin 2
Sumetrolim 3
Gentamicin 1
Amikacin 1

Összesen 134 63 19 7 2 7 1 233

asszony folyamatos ellenőrzése során nyert pozitív 
tenyésztések (összesen 299 izolátum) megoszlását 
és antibiotikum érzékenységét az 1. táblázaton mu
tatjuk be.

A 2. táblázat a 134 eset összesen 233 kezelési 
periódusát foglalja össze kórokozók szerint csopor
tosítva, míg a 3. táblázaton ugyanezek a periódu
sok az alkalmazott kemoterápia szerinti csoportosí
tásban láthatók.

Megbeszélés

A szűrővizsgálatok metodikáját nem tárgyal
juk részletesen, utalunk az irodalomra (4, 16, 21, 
25, 27, 30, 32, 33, 34).

Magunk a merülőlemezes technikát találtuk 
legalkalmasabbnak és járóbeteg-rendelés körülmé
nyei között is keresztülvihetőnek tömeges vizsgá
lat céljaira.

Az irodalmi adatokhoz képest (8 , 10, 14, 27, 
28, 21, 29, 34) saját anyagunkban a bakteriuriások 
előfordulása kissé magasabb. Mivel vizsgálatunk 
során, három év alatt végig ilyen gyakoriságban 
találtuk a bakteriuriás terheseket, úgy gondoljuk, 

956 hogy ez az általunk vizsgált populáció meglehető

sen rossz szociális és higiénés viszonyaival magya
rázható.

A kórokozók megoszlásában is van különbség. 
Elder (9), Little (19), Monzon (23), Turck (31) és 
mtsaik összesített adatai szerint a kórokozók 89 
százaléka coli, a többi proteus, klebsiella-entero- 
bacter és enterococcus volt, míg saját anyagunk
ban az esetek mintegy felében tenyészett coli, a 
másik felét proteusok, enterobacter-klebsiella és 
egyéb Gram-negatív törzseken kívül néhány pseu
domonas és enterococcus, továbbá kissé nagyobb 
számú staphylococcus tette ki. Göttlicher (11) bak
teriológiai statisztikája hasonló: 40%-ban coli, 20 
százalékban staphylococcus volt eseteiben a kór
okozó.

A kórokozóknak ez a változatossága talán arra 
enged következtetni, hogy az általunk végzett első 
vizsgálat az esetek egy részében nem újonnan ke
letkezett, hanem régebben fennálló bakteriuriát 
fedezett fel: mint ismeretes, az ismételt baktéri
umában a coli mellett más kórokozók is jelentősebb 
számban fordulnak elő.

Az antibiotikum érzékenységre vonatkozóan a 
táblázat adatai közül néhányat kiemelnénk. A coli 
izolátumok mintegy fele érzékeny volt penicillin





ТШ©  Ж А Ж  f l  I N I С  tabletta

anxiolyticum

Ö s s z e t é t e l :
1 tabletta 0,3 g trimetozinumot tartalmaz.

J a v a l l a t o k :
szorongás, túlfeszített idegállapot, psychés nyugtalanság, neurotikus vegetatív tünetek 
(hypertonia, climax), külvilági emotionalis tényezőkön alapuló izgalmi állapot 
(lámpaláz stb.). Sajátos gyermekgyógyászati javallat: neuropathia.

A d a g o l á s :
egyéni, a beteg állapotától és egyéni reagálóképességétől függ. Napi átlagos adagja 
felnőtteknek 0,60—1,80 g (2-6 tabl.), de ez az adag növelhető a kórformától függően 
napi 2,4—3,0g-ig (8—10 tabl.).
Gyermekeknek a kornak megfelelő csökkentett adag rendelhető.

G yerm ekadagok: 2 hónapos kortól 14 éves korig 4 0 -2 0  mg/kg/die,
3—5 adagra elosztva, vagy 2—12 hónapos korig 3-5-ször 1/4 tabl./die;
1—6 éves korig 3-5-ször 1/2 tabl./die,- 7—14 éves korig 3-5-ször 1 tabl./die.

M e l l é k h a t á s o k :
álmosság, fáradtságérzés. Főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik, ill. alkalmazhatják.

M e g j e g y z é s :
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

C s o m a g o l á s :
20  tabletta 2 , - Ft
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származékokra (ampicillin, carbenicillin) közel há
romnegyed része cefalosporindokra. A proteus cso
portra a penicillin és cefalosporin készítmények 
hatékonysága közel azonos, 60% körüli, míg az 
enterobacter-klebsiella törzsekre ismét a cefalo- 
sporinok hatásosabbak.

Feltűnő a pseudomonasok és a pontosabban 
nem identifikált Gram-negatív baktériumok nagy
fokú rezisztenciája. Az enterococcus és staphylo
coccus törzsek egy részére (< 60—80%) a penicil
lin, meticillin, oxacillin és erythromycin hatékony 
volt. Az esetek többségében számíthatunk a nitro
furantoin, oxolinsav, nalidixsav hatásosságára. A 
sulfonamid-trimetoprim aktivitása in vivo nagyobb 
mint ahogy az az in vitro adatok alapján remél
hető lenne. A gyakorlatban olyan sokszor „vakon” 
adott tetracyclintől — húgyúti fertőzésben — mint 
adataink is alátámasztják, alig 3—20%-ban vár
ható eredmény. Valamennyi kemoterápiás szer 
közül legaktívabb a gentamicin, az összes vizsgált 
species érzékenysége 90% körül volt.

A 2. táblázat adatait elemezve azt látjuk, hogy 
az első kezelés után gyógyult a 134 kezelt asszony 
közül 71. A további oszlopok a recidivák, ill. re- 
infekciók számát tüntetik fel. Megjegyezzük, hogy 
a recidivát, ill. reinfekciót annak alapján tételez
tük fel, hogy ugyanaz a species tenyészett-e ki a 
kontroll vizsgálatkor, mint az előzőben; a törzsek 
tipizálása nem történt meg. Így lehetséges, hogy 
néhány, e táblázatban ,,recidiva”-ként jelzett eset 
tulajdonképpen reinfekció volt. Mint látható, e 
számok elég magasak: második antibiotikus kúrára 
63, harmadikra 19 esetben szorultunk, és néhány
szor (7, ill. 2) negyedik és ötödik kezelési perió
dusra is sor került. A legnagyobb részben ezek 
a periódusok is tünetmentes bakteriuriák voltak, 
4 esetben kísérték dysuriás panaszok, ötben pedig 
lázas acut pyelitis miatt a beteget kórházi kezelés
ben részesítettük.

Hét persistáló bakteriuriás betegünket egész 
terhességük alatt ellenőriztük és a szülés után is
mételten kezelésbe vettük.

A 3. táblázat az alkalmazott terápiát mutatja 
be, kezelési periódusonként. A terápia megválasz
tásakor fokozottan vettük figyelembe az egyes 
szerek mellékhatásait és toxicitását; kezelési el
veink kissé még szigorúbbak voltak mint az OSZNI 
által megadottak (25). Lehetőség szerint penicillin 
származékokat alkalmaztunk, mivel ezek az egész 
terhesség folyamán veszélytelenül adagolhatok (1 , 
2, 12, 15). Penicillinallergia esetén erythromycint 
vagy cefalosporinokat adtunk; e szerekre rezisz- 
tens kórokozók ellen elsősorban nitrofurantoint (1 , 
2, 21, 22, 27).

Tetracyclin adagolását ellenjavalltnak tartjuk 
a magzat csontrendszerét károsító hatása (2 1 ) 
miatt; nem alkalmaztuk a húgyúti fertőzésekben 
egyébként jól bevált oxolinsavat és nalidixsavat, 
amelyek mind az első, mind a harmadik trimester- 
ben ártalmasak lehetnek. Kerülendőnek tartjuk 
terhesség alatt a chloramphenicolt, amely mind az 
anyai, mind a magzati haemopoesist károsíthatja 
és a terhesség végén mint glukuronidáló anyag, a 
bilirubin-anyagcserére is veszélyes. Nem adtunk 
bakteriuria miatt aminoglikozid antibiotikumot

(gentamicin, tobramycin, amikacin) sem; a nagy 
hatású, de oto- és nefrotoxikus gyógyszerek, meg
ítélésünk szerint, csak életet veszélyeztető fertőzé
sekben indikáltak terhes asszonyoknak.

Az antibiogrammot és az előzőekben leírt ke
zelési elveket véve alapul, legtöbbször nitrofuran
toin kezelésre került sor, következő, leggyakrab
ban használt szerünk az ampicillin volt (3. tá b lá 
zat). Carfecillint (carbenicillin-fenilészter, szájon át 
adható, húgyúti fertőzésekre szánt szer) összesen 
26 esetben adtunk. Cefalosporinok közül a szájon 
át adható cefalexin volt alkalmas beteganyagunk 
kezelésére; remélhető, hogy ez a készítmény rövi
desen gyógyszertári forgalomba kerül (PyassanB, 
Chinoin). Hét persistáló esetünk a szülés után ré
szesült hatásos kezelésben: nalidixsav, oxolinsav, 
Sumetrolim, gentamicin, ill. amikacin terápiával 
sikerült bakteriuriájukat megszüntetni.

Az irodalom egyhangúan állást foglalt a ter
hességi bakteriuria szűrővizsgálattal történő felku
tatása és kezelése mellett, mert ezzel a terhességi 
pyelonephritisek túlnyomó többsége kivédhető, 
megelőzhető. Ezt a nézetet saját tapasztalatunk 
alapján mi is valljuk. Nem szabad azonban elfe
lejtkeznünk arról, hogy antibiotikumaink jelentős 
része nem ártalmatlan: különösen nem az a terhes 
anya és fejlődő magzata szervezetére. Ezért fogal
maztuk meg olyan skrupulózusan kezelési elvein
ket: nehogy a terhességi pyelonephritis veszélyé
nek elhárítása céljából betegeinket a gyógyszerár
talmak — eléggé nem hangsúlyozható — veszélyé
nek tegyük ki.

össze fo g la lá s . Szerzők a terhességi bakteriuria 
jelentőségének rövid irodalmi összefoglalása után 
ismertetik saját vizsgálataikat: 1589 gravida szűrő- 
vizsgálatát végezték el. Kiemeltek, kezelésbe és 
gondozásba vettek 134 bakteriuriás terhest. Köz
ük a kitenyésztett kórokozók megoszlását, antibio
tikum érzékenységét, bemutatják eseteik gyógyu
lási, ill. recidiva arányát. Ismertetik kezelési elvei
ket: a terhesség alatt penicillin származékokat, ce- 
falosporint, erythromycint, nitrofurantoint alkal
maztak — a persistens eseteket a szülés után vet
ték kezelésbe hatékonyabb, de a terhesség alatt 
nem ajánlott, szerekkel (oxolinsav, nalidixsav, gen
tamicin, amikacin, Sumetrolim).
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BISECURIN tab le tta

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 ADAGOLÁS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 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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RÖVID
METHODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet, 
Kállai Éva Kórház, Központi Laboratórium 
(főorvos: ülkei Eszter dr.),
Égési és Plasztikai Osztály 
(főorvos: Ménesi László dr.)

M ó d o s í t o t t  e l j á r á s  s e r u m  
o r n i t i n c a r b a m o y l t r a n s f e r a s e  
(O C T )  m e g h a t á r o z á s á r a
Négyesi György* és Kosa János dr.

A m áj károsodását, működési zavarait a m indennapi 
klinikai laboratórium i vizsgálatok (vizelet urobilino- 
gén, serum  transam inasek és alkalikus phosphatase 
enzimek, serum  bilirubin  stb.) is többé-kevésbé jó l je l
zik, azonban a hatásosabb gyógykezelés kívánatossá 
te tte  egy, a m ájkárosodásra specifikus és érzékeny 
vizsgálat bevezetését. Ez különösen fontosnak látszik 
égésbetegség esetében.

Az égésbetegséget a bőr therm ikus károsodása 
v á ltja  ki. A bőr sérüléséhez az egész szervezet toxikus- 
septikus károsodása társu l — az égési sérülés égés
betegséggé válik.

A bőr károsodásának m értékével arányosan nő
nek és válnak észlelhetővé a  toxikus károsodás jelei 
és jelentenek a sebészi kezeléssel egyenrangú vagy 
azon éppenséggel túlnövő gondot.

A m egzavart fehérjeszintézis, a m éregtelenítés 
rom ló hatásfoka, a  szervezet csökkent védekezőkész
sége a máj érin tettségére és központi szerepére u ta l
nak.

A m ájenzim vizsgálatok összefoglalását N em e- 
sánszky  értekezésében (1) ta lá lh a tju k  meg, ugyancsak 
ő a legérzékenyebbnek a  gam m a-glutam yltranspepti- 
dase enzim és a lactatdehidrogenase izozimek vizs
gá la tá t ta lálta. Azonban az előbbi nem  specifikus (2, 
3), míg az LDH izozimek vizsgálata kényes és időigé
nyes.

Az ОСТ (ЕС. 2.1.3.3) érzékeny és m ájspecifikus 
m ódszer tankönyvi adatok szerin t is (4).

Az OCT a következő reakciót katalizálja a  Krebs 
—H enseleit-cik lusban:

L -ornitin  +  carbam oylphosphat OCT L -citru l- 
lin  +  o-foszforsav --------->-

Reichard foglalkozott széleskörűen az OCT vizs
gálatával (5, 6 , 7) és m egállapította, hogy fertőző he
patitisben erősen (mintegy százszorosára), ezenkívül 
m áj-cirrhosisban, aku t cholecystitisben, prim aer és 
secundaer m áj rákban, mérgezéses állapotokban em el
kedett az OCT szint.

Em elkedett még az OCT szint vékonybél-károso
dásnál, olyan súlyos keringési zavaroknál és szívizom-

* Jelenlegi m unkahely: Országos Onkológiai Int.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 16. szám
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gyengeséges állapotoknál, ahol a  keringési zavar m á j
károsodást okoz. Ugyanakkor az enzim specifikussá
gára jellemző, hogy ha a m ájszövet aktivitását 63 ezer
nek vesszük, a  vékonybélé 1 0 0 , a többi szöveteké 1 
a la tt van (5, 6 , 7).

A fentiek alap ján  döntö ttünk  az OCT aktiv itás 
vizsgálata m ellett.

Reichard  m unkáiban az OCT aktivitást szénizotó
pok segítségével határozta meg. A későbbiekben több 
m ódszert is kidolgoztak a keletkező citrullin  m eny- 
nyiségének m eghatározására, azonban ezek elsősorban 
fehérjem entesítéses eljárások vo ltak  és általában fény- 
érzékeny term ék keletkezett (8 , 9, 10, 11, 12, 13).

Ohsita és m tsai (14) 1976-ban jelentettek meg egy 
egyszerű fehérjem entesítés nélküli és stabil vég ter
m éket adó vizsgálati módszert.

A m ódszer elve

Az inkubációs oldatban levő ornitinből és carba- 
m oylphosphatból OCT hatásá ra  c itru llin  keletkezik. A 
citru llin  m eghatározására diacetilm onoxim -thiosem i- 
carbazid színreagenst használunk. A színreagens a 
kafbam iddal is reagálna, ezért u rease segítségével az 
inkubáció a la tt elbontjuk. A színreagenst ferrik lorid- 
dal érzékenyítjük és enyhén savas közeget használunk. 
A keletkezett színes term éket 515 nm -en fotom etrál- 
juk.

A  vizsgálat m enete

M inta M in ta -v ak  S tan d a rd  R eag en s-v ak

Serum  0,05 ml 0,05 m l — —
O rnitin o ldat — 0,05 m l — —
O rnitin +
carbam oyl-
phosphat
oldat 0,05 ml — — 0,05 m l
Dest. víz — — — 0,05 ml
C itrullin stand. — — 0,10 ml —

A kém csöveket összekeverés u tán  37 °C-on inku- 
báljuk  20 percen keresztül, u tán a  0,5 ml savas vasol
datot adunk m inden kémcsőhöz, összekeverjük és 3 m l 
színreagenst pipettázunk m inden kémcsőhöz, ú jra  ösz- 
szekeverjük és lobogó vízfürdőn 15 percig főzzük. 
Azonnal lehű tjük  és a sa já t vakkal szemben lem érjük 
a színintenzitásokat 515 nm-en. A szín 24 órán á t s ta 
bil.

Számítás
V(A)

X  к =  OCT aktivitás IU/1 (^M /l/min)E(bt)
k: állandó, a standard  citru llin  mennyisége osztva a 
serum  térfogattal és az inkubációs idővel:
, 0,1  uM standardk =  -■----- ~  = 1 0 0  ííM/1/min

20  m in X  0,0005 1 m inta

Reagensek

1. 0,01 mólos ornitin  oldat: 67,4 mg L-ornitin-klo- 
ridot feloldunk 40 ml EDTA pufferben  (11 m l 1 n 
NaOH +  5 g EDTA [Selecton B2] 500 m l desztillált víz
re, m űanyag edényben korlátlanul eláll, pH 7,0—-7,2), 
u tána az o ldatban elszuszpendálunk 320 mg urease-t, 
24 órán á t hűvös helyen állni hagyjuk, szűrjük. M ű
anyagedényben, hűtőszekrényben egy hónapig eláll.

2. O rnitin  +  carbam oylphosphat oldat: 5 mg di- 
lithium earbam oylphosphatot felhasználás előtt 1,5 ml 
1 . sz. oldatban oldunk.

3. Savas vasoldat: 510 ml desztillált víz, 450 ml 
85%-os ortofoszforsav és 40 cc. kénsav keverékében 
feloldunk 400 mg ferrikloridot. Az o ldat sötét üvegben 
több hónapon á t táro lható  szobahőn.

4. D iacetilm onoxim -thiosem icarbazid (DAMO— 
TSC) oldat: 100 ml desztillált vízben 500 mg diacetil- 
monoxim ot és 3 g thiosem icarbazidot oldunk. B arna 
üvegben, hűtőszekrényben 2 hónapig stabil.



5. Színreagens: 100 m l savas vasoldatot (3. sz.) és 
20 ml DAMO—TSC oldatot (4. sz.) használat e lő tt ösz- 
szekeverünk.

6 . L -citru llin  stan d ard : 17,6 mg c itru llin  10 ml 
desztillált vízben oldva. Hűtőszekrényben 1 hónapig 
eláll.

Eredm ények

Az eredeti m ódszertől eltérően nem  foszfát, ha
nem  EDTA puffert használtunk. Irodalm i adatok  (13, 
15) is a rra  utalnak, hogy a foszfát puffer ОСТ gátló és 
jobb más puffert felhasználni. Az EDTA puffer hasz
n ála ta  azért is előnyös, m ert a vakérték  is erősen 
csökken.

A vakérték további csökkentésére m egpróbáltuk 
az eredetihez képest m egem elni az urease koncentrá
ciót és az irodalm i adatokkal szemben a  vakérték  to
vábbi csökkenését tapasztaltuk .

Az eredeti közlemény 45 egészséges em beren vizs
gálta  a norm ál értékeket és 0—10 IU /l-en belül ta lál
ták  X +  SD =  3,045 +  2,098 értékkel. Mi 50 egészséges 
véradó serum  ОСТ szin tjé t vizsgáltuk és X  +  SD =  
4,9920 +  1,9488 értéket kaptunk, így mi is jónak  ta lá l
juk  a 0—10 IU/1 tartom ányt.

2. U rease gátló: a  fluorid ion, az Acetohydrox- 
am id és a higany vegyületek (17).

3. Az OCT-re ható gyógyszert nem ism erünk.
Az eredeti közlemény és sa já t megfigyeléseink 

szerint a lipaem ia, haemolysis és az icterus nem  za
var.

A v ér serum ban —4 °C-on történő tárolás esetén 
1 hét a la tt  nem csökken jelentős m értékben az OCT 
aktiv itás, —20 °C-on 1 évig táro lható  a vér serum  (18).

Köszönetnyilvánítás

Ezúton is m egköszönjük Szécsényi-Nagy László dr. 
főorvosnak az anyagi és szakm ai segítséget és a  Pé- 
terfy K órház-R endelőintézet V érellátójának a norm ál 
serum okat.

Összefoglalás. Az égési betegek m ájfunkciójának 
figyelem m el kísérésére a szerzők az irodalm i adatok 
a lap ján  kiválasztottak egy érzékeny és m ájspecifikus 
vizsgálatot, az ornitincarbam oyltransferase (OCT) m eg
határozást. Ism ertetik az á ltaluk  m ódosított m etodikát, 
am elyet m egbízhatónak és reprodukálhatónak találtak.

A reakció sebesség és az omitin 
koncentráció összefüggése

V; (umol/min/1)

1 0 -

0 "T“
15

L—Omitin mmol/l

1. ábra.

A reakció sebesség és a 
carbamoylphosphat 

koncentráció összefüggése

V; (umol/min/l)

10-

-------1------ л ----------1---------1--------
5 15

Carbamoylphosphat mmol/l

2. ábra.

Az extinkció és az inkubációs 
idő összefüggése

3. ábra.

A módszer reprodukálhatóságának m egállapításá
ra  25 norm ál serum ot paralell határoztunk meg és el
térésnek 10 +  5% -ot kaptunk, ami a k lin ikum ban el
fogadható.

Égési betegeinkkel szerzett tapasztalata inkró l kü
lön közleményben fogunk beszámolni.

M egvizsgáltuk állandó  L-ornitin  koncentráció 
(0,01  mól) m ellett különböző carbam oylphosphat kon
centrációnál és állandó carbam oylphosphat (0,025 mól) 
koncentráció m ellett különböző L -orn itin  koncentrá
ciónál a reakciósebesség változását és az 0,005—0,015 
mól orn itin  és 0,01—0,025 mól carbam oylphosphat kon
centrációnál változatlan  volt (1. és 2. ábra), am i a vá
laszto tt szubsztrát koncentrációk helyességét bizo
nyítja.

A főzési idő pontos b e tartására  ügyelni kell, m ert 
rövidebb és hosszabb idő is alacsonyabb színintenzi
tást eredményez.
' Az inkubációs idő lehet hosszabb, m ert m éréseink 
szerin t 1 óra inkubációs időig is lineáris a  reakció (3. 
ábra).

Az irodalm i adatok (16) szerint figyelni kell a 
gyógyszerek hatására : 1 . a  diacetilm onoxim m al rea
gálnak: a karbam id szárm azékok (pl. U rethan), a Le
vodopa (Dopamin), a C itruplexina, a hydantoin  szár- 

-------- mazékok (pl. D iphedan, Sacerno), az Acetohexam id
962 (Dymelor).

A norm ál tartom ány m egállapítására is végeztek mé
réseket. Égési betegeikkel szerzett tapasztalataikról 
külön cikkben később fognak részletesen beszámolni.
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HORUS

A heredodegeneratiós tan 
történeti értékelése
III. C sörsz  Károly

A heredodegeneratiós tan hazai továbbfejleszté
sében oroszlánrészt vállaló harmadik nagy szemé
lyiség: Csörsz Károly, már igazi humángenetikus
ként, öröklődéstani nézőpontból és módszerekkel 
foglalkozott a neurológiai betegségekkel. Nem volt 
Schaffer tanítványa, de annak szellemi hatása eu-

1. ábra. Csörsz Károly (1892—1935)

genikával kapcsolatos nézetein és sok másban jól 
lemérhető. Így Schaffer 70 éves születésnapja tisz
teletére a tanítványai által kiadott Hirnpathologi- 
sche Beiträge 14. kötetében (1934) Csörsz tanul
mánya is szerepel.

Csörsz Károly (1. ábra) szegény parasztszülők 
gyermekeként — a heredodegeneratiós tan koráb
biakét hazai kifejlesztőjéhez képest sokkal nehe-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 16. szám

zebb körülmények között — bizonyította tehetsé
gét. Ráadásul ismételten jelentkező súlyos beteg
ségei és korai halála akadályozták, ill. gátolták ké
pességei teljes kibontakozását. A debreceni Tudo
mányegyetem Ideg- és Elmeklinikáján dolgozott és 
ott került kapcsolatba a heredodegeneratív neuro
lógiai, majd később más kórképekkel. Ezek he
lyes genetikai értelmezhetősége érdekében elmé- 
lyülten tanulmányozta a humángenetikai vizsgáló
módszereket. E metodika magas szintű elsajátítá
sát egyrészt ilyen tárgyú referátumai, összefogla
ló munkái, másrészt nemzetközi feltűnést keltő be- 
digré-elemzései tanúsítják. Ez utóbbiak közül ket
tőt emelek ki. Az egyik az ichthyosis X kromoszó
mához kötött öröklődésének igazolása. Korábban 
csak az autosomalis dominánsán öröklődő ich- 
thyosist ismerték [Lundborg 1927-ben ugyan fel
vetette az esetleges X-hez kötötten öröklődő típus 
lehetőségét (egy családban 11 fiú közül 5 beteg 
volt a nőrokonok érintettsége nélkül), de ezt bizo
nyítani nem tudta.] A Csörsz által 1928-ban kö
zölt családfa azonban kétséget kizáróan igazolta 
az ichthyosis X-hez kötött recessiv öröklődési mód
ját (2. ábra).

A családfa szerint a 20 férfi közül 11 volt be
teg. (Ez — a Weinberg-módszernek megfelelően, ki
hagyva a probandust — csaknem pontosan megfelel 
a Mendel-szabályok alapján várt 50%-os ismételt 
előfordulási aránynak.) De ami a perdöntő bizonyí
ték: a 4. generációban a betegség két leányban is 
előfordult. Ez pedig — látszólag — összeegyez
tethetetlen az X-hez kötött öröklődéssel. (A klasz- 
szikus szabály szerint az X-hez kötött recessiv 
betegséget egyrészt az anyák (Il/l, II/2, II/3, II/4, 
III 9, IV/3) viszik át és a fiaik 50" o-a betegszik 
meg, másrészt beteg apának nem lehet beteg fia.) 
Viszont e családfa kivételes érdekessége a III/11-es 
ichthyosisos férfi és a IV/3 génhordozó (konductor, 
carrier, heterozygota — ezek mind szinonimák) nő 
vérrokon-házassága, ill. gyermekei. Ilyen esetben 
a leányok is 50%-os valószínűséggel lehetnek ho- 
mozygoták és így szenvedhetnek a betegségben. A 
3 leány közül 2 valóban beteg és ez jól megfelel 
a várakozásnak. Ez a családfa oly frappánsan bizo
nyítja az ichthyosis X-hez kötött formáját, hogy 
a humángenetikai kézikönyvek jelenleg is Csörsz 
Károly nevével jelzik e kórképet. így V. A. McKu- 
sick ,,Mendelian inheritance in man” összes kiadá
sában — és ez számítható jelenleg a humángeneti- 
kusok és a genetikai tanácsadások bibliájának — 
az ichthyosis X-hez kötött típusának ismertetése 
„Czorsz” nevével kezdődik. (E műben Csörsz az 
egyetlen magyar szerző, aki valamely hereditaer 
kórkép leírójaként szerepel. Sajnálatos módon 
a hazai szakirodalomban viszont nem találtam 
ilyen vonatkozású utalást.) A II. világháború 
utáni időszakra eső kutatások azután igazol
ták, hogy az X-hez kötött recessiven és az auto
somalis dominánsán öröklődő ichthyosis vulgaris 
megjelenési idejében, klinikai tüneteiben, pato- 
hisztológiai jellegzetességeiben is eltérő kórképek, 
így Csörsz Károly az elsők között bizonyította be, 
hogy a genetikai elemzés is alapul szolgálhat a kli- 
nikailag azonosnak tűnő kórképek etiológiai diffe
renciáldiagnózisának. Ez utóbbi pedig a preventio,

%



X-hez kötött ichtyosis öröklődését bizonyító családfa (Csörsz Károly, 1928)

2. ábra.

például a genetikai tanácsadás szempontjából meg
határozó fontosságú. Már az X-hez kötött ichthyo
sis lokuszának X kromoszómán belüli lokalizáció
ját és a többi génhez való kapcsolatát is pontosan 
meghatározták. Sőt 1978-ban a méhen belüli mag
zati diagnosztikáját is megoldották. Nagy öröm 
számunkra, hogy e jelentős kutatási irány meg
indítása magyar szakember nevéhez fűződik.

Csörsz Károly másik nevezetes pedigré-leírá- 
sával a süketnémaság különböző lokuszú autoso
malis recessiv öröklődését bizonyította be (3. áb
ra).

A harmincas években — elsősorban Fay 
(1898) 4471 süketnéma összeházasodásából szárma

zó gyermekekre vonatkozó adatai alapján — a sü
ketség, ill. a süketnémaság örökletessége valószí
nűnek látszott. A családfa-analízisek az autosoma
lis recessiv öröklődésre utaltak és ennek alapján 
a süketnémaságot egyetlen genetikai kórképnek 
könyvelték el. S ekkor közölte Csörsz és Tokay 
(1934) azt a családfát, amellyel a süketnémaság re- 
cesszív öröklődését egyértelműen igazolták, azzal 
a kiegészítéssel, hogy ez két különböző lokuszhoz 
kötött. Ebből következően: (i) a süketnémaság első 
jelentkezése általában egészséges szülők gyerme
kei között fordul elő, nagyobb esetszámok össze
gezésekor a gyermekek között a betegek és egész
ségesek aránya 1 :3-nak várható (II/9—10; II/13—

Családfa a süketnémaság öröklődéséhez (Részlet Csörsz Károly és Tokay László 1934-ben közölt családfájából)

964 3. ábra.



14; III/l— 2; Ш/З—5; II l/ll—16; Hl/12—13 utódai
ban az arány 8 : 2 0 -hoz, tehát — a probandust ki
hagyva — lényegében 1 : 3-hoz) és a szülők között 
gyakoribb a vérrokoni kapcsolat (IV/18 probandus 
és IV/23 fiú szülei unokatestvérek); (ii) két azonos 
lokuszú homozygota süketnéma személynek csakis 
süketnéma gyermeke lehet (lásd IV/ll és IV/18 há
zasságát) ; (iii) süketnéma és egészséges személy há
zasságából általában egészséges (heterozygota) 
gyermekek származnak (lásd pl. Ш/14 és III/18 há
zasságából született); (iv) süketnéma és egészséges 
szülőpár házasságából akkor születhetnek süketné
mák, ha az egészséges szülő is heterozygota, vagyis 
mutans gén hordozó; erre a süketnémaság családi 
jelentkezése utalhat (lásd III/8  és III/6  házasságát); 
(v) előfordulhat, hogy két süketnéma házasságából 
egészséges gyermekek születnek, ilyenkor azonban 
a süketnémaságért két különböző lokusz génjei a fe
lelősek (lásd IV/3 és IV/8 ) házasságát; ez esetben a 
gyermekek kettős heterozygoták); végül (vi) a szer
zett nagyothallás sohasem öröklődik (lásd IV/6  
utódait). A Csörsz Károly által értelmezett család
fa a recessiv öröklődésű süketnémaság teljes ge
netikájának bemutatására alkalmas. Legnagyobb 
érdeme azonban a süketnémaság két lokuszos 
autosomalis recessiv öröklődésének bizonyítása. 
Erre ugyan — elméleti lehetőségként — előtte 
Bauer és Stein (1926) már utalt. A jelenlegi véle
mény szerint Mühlmann 1930-ban közölt család
fája ezt alá is támasztotta. (Erről Csörsz azonban 
nem tudott.) Mégis Csörsz és Tokay közlése szol
gáltatta az első egyértelmű bizonyítékot e fontos 
elméleti és gyakorlati tétel igazolására. Csörsz és 
munkatársa érdemét a nemzetközi szakirodalom 
(pl. Fraser, 1976) elismeri, itthon azonban megint- 
csak megfeledkeznek róluk.

A családfák elemzéséből Csörsz a következő 
— mai szempontból is teljesen helytálló — konk
lúziókat vonta le: „1. Az öröklődő betegségek az 
emberiség történetében, minden valószínűség sze
rint mutatio-szerűleg és több kiindulási ponttal 
léptek fel. 2. A mutatiót elszenvedett gének kóros 
irányú eltolódása nem egyforma mértékű” és ek
kor felveti a multiplex allelomorphia (jelenleg 
multiplex alleliáról beszélünk) ma olyan fontos
nak tartott lehetőségét. ,,3. Didaktikus szempontból 
képzeljük el, hogy egy heterozygota egyénben 
jelenlevő allelomorph génpárnak mindkét alkotó 
tagja önálló megnyilvánulásra törekszik. A vetél
kedés eredménye vagy interferentia lesz (inter- 
mediaer öröklődési mód), vagy csak egyik nyilvá
nul meg (dominantia, recessivitás)”.

Csörsz Károly legnagyobb érdemének azonban 
azt tekintem, hogy felismerte a klinikai beteganya
gok szelektáltságát és hogy emiatt általában nem 
alkalmasak az adott populáció reprezentálására. S 
ezért két irányban olyan kutatásba kezdett, amely 
Magyarországon azóta is párját ritkítja és abban 
az időben nemzetközileg is úttörő jellegűnek szá
mított. Így megindította hazánkban a genetikai 
célzatú ikerkutatásokat. 151 iker vizsgálata alap
ján igazolta az ikerszülésre való hajlam örökletes- 
ségét. A másik kezdeményezés a hazai populációs 
genetikai kutatások megindítását és magas szintű 
végzését jelentette. Sajnos korai halála megaka

dályozta ennek tervezett végigvitelét és nemzet
közi elismertetését. De legalább mi, késői követői 
ismerjük meg e kimagasló magyar tudományos 
művet. 1927-ben jelent meg Csörsz Károly Sta
tisztikai, alkattani és öröklődéstani vizsgálatok az 
Alföldről című monográfiája (a Debreceni Tisza 
István Tudományos Társaság II. [Orvos-Termé
szettudományi] Osztályának Munkái II. kötete 3. 
füzeteként) és tulajdonképpen innen számíthatjuk 
a magyar populációgenetika létét.

A 71 oldalas és 36 családfa-táblával kiegészí
tett munka bevezetésében Csörsz Károly megálla
pítja, hogy a genetika alapvető törvényszerűségei 
növény- és élettani megfigyelésekből, valamint kí
sérletes munkákból származnak. „Ezt azonban az 
emberre vonatkozólag véglegesen igazolni s főleg 
pedig az egyes törvényszerűségek jelentőségét 
megállapítani még további vizsgálatok feladata. Az 
öröklődéstani kutatás az embernél igen nagy ne
hézségbe ütközik: a) az egy ember által észlelhető 
nemzedékek száma csekély; b) csekély a közvetlen 
utódok száma is; c) a legtöbb egyed által képvi
selt biológiai normától eltérő változatok sokfélék;
d) a teljesen azonos génekkel rendelkező ún. tiszta 
vonalakat alkotó egyedek keresztezése ki van zár
va; e) végül a tudományos kutatás két fő mód
szere a megfigyelés és kísérlet közül az utóbbit 
úgyszólván teljesen nélkülöznünk kell.” Mégis az 
emberre vonatkozó ismereteket „bármilyen nehéz 
s különleges viszonyok között kelljen is dolgoz
nunk, szintén minden erővel szaporítanunk kell.” 
Ugyanis — mint helyes előrelátással megállapít
ja — „a közeljövő kórtana nem annyira a beteg
ségek, mint inkább a beteg ember kórtana lesz. 
A beteg embert pedig .. . öröklődéstanilag is csak 
úgy lehet megérteni, ha mint a populatio tagját 
tekintjük.”

A fentiek értelmében Csörsz Károly 1924-ben 
hozzáfogott egy Debrecentől 24 km-re fekvő Bi
har megyei község, Tépe 1100 lakosának teljesigé
nyű genetikai vizsgálatához. Ez két részre külö
nült e l: az anyakönyvi kutatásokra és az akkor 
élők vizsgálatára. Az anyakönyvek 1751-ig nyúl
tak vissza. (E református vidéken ugyanis csak jó
val a szatmári béke után — a vallás szabad gya
korlásának ismételt biztosítását követően — mertek 
a hívekről hivatalos feljegyzéseket vezetni.) így 
Csörsz Károly mintegy 300 családot tudott 1-751-ig 
visszamenőleg felkutatni és értékelni. A család
fák adatait munkája appendixében teljes pontos
sággal adja közre. Az élőket gondos séma szerint 
szisztematikusan vizsgálta orvosbiológiai, patoló
giai és néprajzi szempontból. Ma is helytálló az a 
megállapítása, hogy „Tudtommal ilyen vizsgálato
kat ilyen terjedelemben (bár bizonyára többen 
gondoltak rá) még senki sem vezetett”. Azóta sem 
túl nagy számban végeztek hasonló vizsgálatokat, 
viszont ezek mind nagy nemzetközi hírnévre tet
tek szert. Ez lett volna a tépei vizsgálat sorsa is, 
ha az eredmények sorozatos közzétételét Csörsz 
Károly korai halála nem teszi lehetetlenné. Emiatt 
sajnos a tervezett német nyelvű publikáció elma
radt és így adatai nem kerülhettek be a nemzet
közi tudományos információcserébe.



A vizsgálat pénzügyi támogatásának biztosí
tása külön is óriási terhet rótt Csörsz Károlyra, de 
végül is az Egészségügyi Reformiroda és tehetős 
személyek egyéni adakozásából biztosítani tudta a 
felmérés költségeinek a fedezését.

Monográfiája II. fejezete Az isohaemaggluti
natio kérdéséhez címet viseli. 1 0 0 0  egyénen elvég
zett ABO vércsoport-meghatározás alapján az A, B, 
AB és 0 vércsoportúak arányát 37,5; 26,3; 10,3 és 
25,9%-nak találta. A vércsoportok és a 40 felvett 
testméret, ill. 60 antropológiai „bélyeg” között ösz- 
szefüggést nem talált. 842 személynél álltak ren
delkezésre az ujjlenyomatok, de a vércsoportok 
ezekkel sem mutattak semmiféle értékelhető kor
relációt. Így jogosan állapítja meg „a vércsoport 
csak egy a sok antropológiai bélyeg közül, ame
lyik az egyén faji hovatartozásának meghatározá
sára egymagában épp oly kevéssé alkalmas, mint 
a többi tulajdonság nagyrésze . . . ”. A világiroda
lomban akkor 900 család mintegy 2000 személyé
re vonatkozóan állták rendelkezésre a családtagok 
ABO vércsoport adatai. Csörsz Károly 180 teljes 
értékű családja „mintegy egyötödével növeli az 
összes eddig közölt esetók számát” és egyértel
műen igazolta Bernstein három gén hipotézisét.

A III. fejezet címe Adat a lues gyakoriságá
hoz. Abban az időben 15—20%-ra becsülték Tiszán
túl lakosságának lueses átfertőződését. A Tépen 
megvizsgált 997 személy közül viszont csak 1 bi
zonyult tabesesnek, az is beköltözött volt, „tehát 
luesét máshonnan is szerezhette”. A Wa.-reakció 
további 4 személyben volt 3, ill. 4 keresztes pozi
tív. így joggal teszi fel Csörsz Károly a kérdést: 
vajon nem kell-e a lues gyakoriságáról elterjedt 
felfogást revízió alá vennünk.

A IV. fejezetben A rajztehetség öröklődésének 
érdekes esetét, a feltűnő rajzkészség szembetűnő 
családi halmozódását ismerteti. A kiindulópont 
egy egyszerű földmíves, aki „Egy volt azon sok 
ezer természetes eszű, pontos, tudásszomjas, talpig 
becsületes alföldi magyar ember közül, akinek 
gyakran csak egyetlen hibájuk van, t.i. a szegény
ségük”. S így ha híres művészek nem is válhattak 
belőlük, messze vidék és sok szakember is csodá
jára járt képességüknek. A családfa értékelése 
után megállapítja „A tehetség azonban nem egy
szerű tulajdonság, hanem számos összetevő talál
kozásból előálló eredő. Az egyes összetevőket fel
kutatni részben szintén az öröklődéstan feladata”.

Az V. fejezet A tapintható vese kérdéséhez 
témakörrel foglalkozik. Ezt a jelleget a Stiller és 
Kretschmer-féle astheniás alkat egyik jellemző és 
jól vizsgálható paraméterének tartották. S mint 
írta „Az én tervem, a fontosabb tüneteket, meg
nyilvánulási alakokat előbb külön-külön, majd 
együttesen pontos öröklődéstani elemzésnek vetni 
alá és ily módon közelíteni meg a kérdést”. 525 
nő és 510 férfi közül 211 nőnél (40%) és 26 férfi
nál (5%) volt tapintható a vese. A családok érin
tett tagjainak pontos elemzése során a Mendel- 
szabályok érvényesülése kizárható volt és így „a 
tapintható vesében csak egy irányított sorsnak az 
extrém variánsát látom s a sorsnak az iránya a 
női nemre jellemző”. (Mai tudásunk szerint ez a 

966 polygén öröklődésű küszöb tulajdonságoknak felel

meg. Ez az öröklődési modell akkortájt azonban 
teljesen ismeretlen volt.) így Csörsz Károlyinak — 
nagyon helyesen — meg kellett állapítani: a mo
dern öröklődéstan szemüvegén át az alkattan nem 
látszik olyan egyszerűnek, mint leíróik hitték.

A VI. fejezet témája A costa decima fluc- 
tuansról szervesen kapcsolódik az előző fejezethez, 
hiszen e jelleg ugyancsak az astheniás alkat egyik 
jellemző tüneteként ismert. Csörsz Károly ilyen 
bordát 223 egyénben észlelt: 110 férfiban (közü
lük 14-ben volt tapintható a vese) és 113 nőben 
(54 tapintható vesével). E jelleget a családvizsgá- 
latokban domináns öröklődésűnek találta. Vagyis 
a „Stiller által különösen hangsúlyozott két tünet, 
a bordajel és a tapintható vese két egymással ösz- 
szeegyeztethetetlen öröklődési módot mutat”. 
Mindez ugyan ellentétes volt az alkattan akkori 
értelmezésével, viszont esetleg „mélyebb értelmet 
adhat” annak.

A polydaktylia öröklődéséhez téma a VII. fe
jezet tárgya. 3 generációt felölelő családfát érté
kel, ahol 45 utód közül 19-nél fordult elő ez a 
rendellenesség. A családfa külön érdekessége, 
hegy a polydaktyliához két esetben syndaktylia, 
több esetben pedig 3 phalanxú hüvelykujj társult. 
Az autosomalis domináns öröklődést szépen iga
zoló családfa dokumentálása és elemzése példás, 
ma is jól hasznosítható.

A tépei vizsgálatok egy másik aspektusáról (1. 
a születések nemek szerinti megoszlása; 2 . az iker- 
születések öröklődési módja; 3. az élettartam kér
dése) Statisztikai és öröklődéstani vizsgálatok egy 
alföldi magyar falu születési és halálozási anya
könyvéből 152 évre visszamenőleg címen az előbbi 
munkával azonos kiadványban (III. kötet 2. fü
zet) 1929-ben számolt be. Anyagában 100 leányra 
109 fiú esett. A születéskori nemi arányt a szülők 
életkorával való összefüggésben elemzi. 56 iker
szülés esetében tudta elkészíteni sok generációra 
visszamenőleg az ún. „ősi táblát”. Eszerint 12 iker
nél mind az apai, mind az anyai, 11 ikernél csak 
az anyai, 14-nél pedig csak az apai ágon fordult 
elő ikerszülés. Ezzel az „iker-hajlam” akkor elfo
gadott anyai ágú recessiv örökletessége tarthatat
lanná vált. Csörsz Károly dimer recessiv öröklő
déssel magyarázta az ikrek jól ismert családi hal
mozódását. Az élettartam vizsgálatai azt mutatták, 
hogy „minél hosszabb ideig élt az apa, annál na
gyobb százaléka éri meg a gyermekeknek a 60 
évet”.

E munkájában jelenti be, hogy a következő 
közleménye 848 ujjlenyomat statisztikai és geneti
kai elemzését tartalmazza majd, amit a nagyhírű 
oslói Bonnovieve 1 fog közzétenni. Sajnos ezt korai 
halála már megakadályozta.

Csörsz Károly tépei populációs genetikai vizs
gálatai mai szemmel is csak a legmagasabbra ér
tékelhetők, a maguk korában pedig nemzetközileg 
is példa nélkül álltak. S ha már a magyar sors 
megakadályozta a megérdemelt nemzetközi elis
merést, legalább mi, utódai és honfitársai tiszte
legjünk — érdemének megfelelően — a nagy ma
gyar humángenetikus és életműve előtt.

Jendrassik Ernő megalkotta a heredodegene- 
ratív betegségek koncepcióját, elválasztva ezeket az



exogen ártalmaktól és e tarka megnyilvánulású 
kórképeket általános klinikai, genetikai hasonlósá
guk révén egységes kórtani csoportba vonta össze. 
Schaffer Károly a Tay—Sachs-kórosokban végzett 
máig jelentős neurohisztológiai kutatásainak ta
pasztalatai alapján, az átöröklődő rendszeres neu
rológiai kórképek általános és egységes kórszövet
tani alapjait fogalmazta meg. Végül Csörsz Károly 
a klinikai kórképek elmélyült és napjainkig érvé
nyes humángenetikai értelmezésével, valamint a 
hazai populációs genetikai vizsgálatok megindítá
sával méltó folytatója volt a humángenetika ed
digi legnagyobb hazai teljesítményének, a heredo- 
degeneratiós tan kidolgozásának. S mint L. van 
Bogáért, a kérdés nemzetközi szaktekintélye meg
állapította: „...ennek a műnek tovább kell élnie 
a modern genetikában mértéke, egyensúlya és 
benne rejlő realizmusa alapján”.

Czeizel Endre dr.

K öszönetnyilvánítás
Ezúton is köszönöm K örnyey István dr. akadé

m ikusnak kritikai megjegyzéseit és hasznos tanácsait, 
továbbá Benedek István dr. professzornak értékes se
gítségét.

Demográfiai problémák 
a 67-es kiegyezés körül

Megtépázott nemzeti önérzetünket mind ez idáig 
talán Herder jóslata érintette legfájdalmasabban, 
azzal, hogy Közép-Európába szorult népünknek a 
XVIII. század végén alig adott esélyt a fennma
radásra. A reformkor óriásai Köícseytől Széche
nyiig valamennyien tőle kaptak indítékot a szo
rongáshoz, egyben ernyedetlen energiát a „csak- 
azértis” cáfolathoz. Romantikus héroszaink a 
..Régi dicsősségünk” felidézésétől a Lánchíd meg
építéséig rengeteget tettek. Azt is sejtették, hogy 
demográfiai helyzetünk egyre aggasztóbb, de a 
sejtést nem szembesítették statisztikai adatokkal. 
Az első megbízható etnográfiai felmérést Fényes 
Elek készítette közvetlenül a bukásában is dicső
séges szabadságharc után, amelyből kiderült, hogy 
az ország lakosságának a fele már nem magyar 
anyanyelvű. Vörösmarty félelmetes víziói és Fé
nyes száraz adatai egyaránt arra ösztönözték a 
magyar orvosokat, hogy tényszerű magyarázatot 
találjanak erre a Herder jóslatát igazolni látszó 
jelenségre.

A kezdeményező Tormay Károly fővárosi fő
orvos volt, aki 1851-től (Fényes statisztikája ekkor 
jelent meg) rendszeres jelentést írt Pest egészség- 
ügyi állapotáról a Pesti Napló, az Ungarische Post 
és a Pester Lloyd hasábjain, tehát anyanyelvűn
kön és a regionális világnyelven. Ezek még csak 
jelzések, de nem szakszerű feldolgozások. A de
mográfiai helyzetünk megítélésében (is) forduló
pontnak számít az Orvosi Hetilap megjelenése. 
Markusovszky már a 9. szám tárca rovatában fon
tos helyet biztosított „Orvos-statisztikai tanulmá

nyok” közzétételére. A szerző Tormay Károly fő
orvos, Pest pedig az ország demográfiai modellje.
A főváros balparti része ugyan a legdinamikusab
ban fejlődő település, de nem a természetes sza
porodás eredményeképpen, hanem a zsellérekből 
proletárokká vált beözönlőkből. Az őslakosság nem 
képes biológiailag regenerálni önmagát. Tormay 
1857-es cikksorozata még ugyanabban az eszten
dőben könyvként is kiadásra került. Statisztikai 
táblázata öt részből áll; I. Házasságkötések, amely 
nem rosszabb az európai átlagnál, függvénye a 
vallásnak és az életkornak; II. Születések, ezen a 
területen már lényeges eltérések mutatkoznak.
Míg Pesten és Debrecenben 18 ezrelék körül mo
zog, addig pl. Bajorországban 27, Belgiumban 32, 
Angliában 30-ra tehető a születések száma, ugyan
akkor a mortalitás nálunk a legmagasabb. Ezért 
írja Tormay főorvos: „nem is igen kívánatos, hogy 
sok gyermek szülessék, ha egyszersmind aránylag 
sok meg is hal. A Mívelődési állapotok haladásá
val főfeladattá lesz, miszerint az élet a hol lehet, 
a halálozás csekélyebb száma által hosszabbíttas- 
sék és a népesedés gyarapíttassék”. III. táblázat a 
Gyermekhalandóság, amely az előzőhöz kapcsoló
dik. Az első évben, azaz a csecsemőkorban maga
sabb a fiúk halandósága, egy év után egyensúly 
áll be. A zsidóknál a gyermekhalandóság 10° o-kal 
alacsonyabb, amelyet Tormay főorvos természete
sen egy fejlett, nagy hagyományú egészségügyi 
kultúrának tulajdonít. A IV. a Korszerinti halan
dóság, amelyből megtudható, hogy az átlagéletkor 
30—40 év között volt, míg Felső-Németországban 
már 45 év körül mozgott, átlag plusz 3 év a nők 
javára. V. táblázat a Halál neme, az emberek 98 
százalékban természetes halállal haltak meg, s 
kettő százalék erőszak következtében. A halálo
zásban a fertőző betegségek, abban az időben a 
kolera vezetett. Már akkor aránylag magas volt 
az öngyilkosok száma, „miután sok a Duna hullá
maiban kérésé halálát”. Summa summárum 1854- 
ben Pesten 3 ezerrel többen haltak meg, mint szü
lettek, a jelentős demográfiai deficitet a vidék 
pótolta. Természetesen Tormay statisztikai sémái 
sokkal bonyolultabbak, de a lényeg: a hiányos 
higiéniai műveltségünk, s a felemás kapitalizáló- 
dás emberfogyasztó kezdeti törvényszerűségei. 
Tormay főorvos pesti jelentései valójában európai 
horizontú statisztikai konfrontációk, tehát „sine 
sensu et ira” íródtak. Az 1858-as Hetilap hasáb
jain sorozatban szezonálisan dolgozta fel a hiva
talos meteorológiai és egészségügyi jelentések táb
lázatos statisztikai kimutatásait, az 1861-es évfo
lyamban pedig A meteoratio, betegeskedés és ha
lálozás nyilvánvaló összefüggéseit.

Egy fiatal, Nagykállóba száműzött rendkívüli 
tehetségű orvos ugyancsak földközelről látta ezt a 
létfontosságú kérdést. A legnagyobb magyar „gya
nús” öngyilkosságának esztendejében (1860) írta az 
alábbiakat az Orvosi Hetilapba: „Nemcsak szobor
ral, de tettekkel kell hódolni Széchenyi emléké
nek”, ezért hármas javaslatot terjesztett elő. 1. Ja
vítani az ország orvosi ellátottságát; 2. Hathatós 
higiénés és járványügyi intézkedéseket tenni a 
magas mortalitás fékezésére; 3. A peres ügyekben 
mindig ki kell kérni az orvosszakértő véleményét. 967



Rossznak tartotta a szülésznői ellátást és el
osztást. A mintegy 241 ezer főnyi szabolcsi lakosra 
csak 2 2  bába jutott, azoknak csak töredéke rendel
kezett bábaképezdei oklevéllel, a másik része me
gyei főorvosi engedéllyel működött, de voltak kép
zettség nélküliek is. A csecsemőhalandóság kulcs
kérdése a megoldatlan bábaügy, jól látta ezt Korá
nyi Frigyes, a Nyírségbe száműzött, ezért javasolta 
az oklevéllel nem rendelkezők újbóli vizsgáztatá
sát, a kuruzslók és elégtelen képzettségűek eltiltá
sát, végül a megye a saját költségén küldjön évente 
négy szülésznőjelöltet a fővárosba. Racionális, eg
zakt tudományos érveit szinte költői pátosszal 
tudta megfogalmazni ez az akkor még csak kevesek 
által sejtett nagy jövő előtt álló orvos, akinek 
minden megnyilatkozására akár barát, akár rend
őrkopó fokozottan odafigyelt.

Drámaibban fogalmazott Kun Tamás Borsod 
megyei főorvos, a Gyógyászat első évfolyamában 
(1861, 747. old.). „Statistical adatokkal kimutatható 
világos tényként áll előttünk, hogy városainkban, 
községeinkben évenként fogy a nép. Kisdedeink 
közt oly roppant nagy a halandóság, hogy az első 
éven innen felénél több elhal. Hét éves korig a 
megmaradtaknak több mint egyharmada esik ál
dozatul részint a lelkiismeretlenségnek, részint a 
segélyhiánynak. Pedig szintén statiszticai adatok 
nyomán lehet kimutatni, hogy a szaporodás ho
nunkban jó lábon áll a párosulás arányához ké
pest”. Ezért javasolja az egészségügyi bizottság 
felállítását.

Ocsváry Ede orvos és szülész foglalkozott ez
zel a kérdéssel a legrészletesebben A magyar nem
zet szaporátlanságának okai c. könyvében, amely 
Ungvárt jelent meg 1863-ban. Részletesen elemzi, 
hogy a keleti végeken 1 0 — 1 2  falunak, ha van or
vosa, szerinte a nemzet szaporátlansága már a szü
lésnél kezdődik „hol a tapasztalatlanság, tudat
lanság és babona leggyakrabban ültetik el kis 
gyermekeikbe a megszámlálhatatlan betegségek 
különféle palántáit”, s mire esetleg orvos kezébe 
kerül, már késő. Leggyakoribb gyermekbajok; a 
giliszta, a görvélykór, a tisztaság hiánya, s ha kellő 
számú orvos lesz, úgymond csak akkor teljesed
hetik be nagy Széchenyink. jövendölése: „Magyar- 
ország nem volt, hanem lesz”.

A nemzet szaporátlanságának okai közé tar
toznak tehát a gyakori gyermekbetegségek, így az 
ascariasis, melynek elhaj fására a hagyma és a 
torma a legalkalmasabbak — különösen holdfo
gyatkozáskor. Mert akkor a giliszták állítólag 
csendesebben viselik magukat. Gilisztahajtó még 
az erdei páfrány, a Calomel, a terpentinolaj stb. 
Görvélykórnál a csukamájolaj, a jódkészítmények, 
a jó táplálkozás és klímatherapia. Különösen a 
babonák ellen kel ki. Szerinte ha egy szegény 
embernek elszakad a gubája, eszébe sem jut, hogy 
szemmelverés, vagy rontás okozta volna. Az 
egészség hasonmód elromolhat. Miért hiszik, hogy 
ezt rontás okozná? Végül felsóhajt: „Népnevelés, 
jöjjön el a te országod”. Nagyon fájlalja a nőegy
letek és lelencházak hiányát. „Hány ezer gyerme
ket lehetne egy ily intézet által megmenteni a ha
zának, példa gyanánt előttünk áll Franciaország, 

968 mely bár folytonos háborúk színhelye, mégis sza-

porasága a nép fogyásához képest szembe ötlő, 
mit hasznos intézkedéseinek köszönhet”. Másik 
példaként a máramarosi zsidókat hozza fel, akik 
között ritkán lát részegeskedőket, vagyonukat 
pazarlókat, így 1 0 — 12  gyermeket is felnevelnek. 
„Ha őket követnőik, ma már nem 8 millió magyart 
számlálna Magyarország: hanem 20 milliót”. Ocs
váry doktor könyvében a legkisebb nyomeleme 
sincs semmiféle sovinizmusnak. A más nyelvet 
beszélő népekről mindig tisztelettel szól, a jót sze
retné tőlük átvenni.

Pete Zsigmond Egészségügyi Tanácsadójának 
ugyancsak kardinális kérdése a demográfia. Az 
1864-es (tehát első) évfolyam recenziót közöl Ocs- 
váry dr. könyvéről. Az anonim kritikus főleg a 
könyv jó szándékát dicséri, de tanácsaival nem 
mindenben ért egyet. Szerinte népünk nem szapo- 
rátlanabb, csak a halandóság magasabb a többe
kénél. Egy másik cikkben ez olvasható „a ki a há
zasság ritkulásának okát kimutatja, az a nép sza
porodásának akadályait is fel fogja egyúttal de
ríteni”. Tehát az Egészségügyi Tanácsadó is elis
meri végül a társadalmi regenerálódás elégtelensé
gét. Sőt a következő évfolyam közli A nemzetek 
élete és jóléte c. cikksorozatot, amely szerint „egy 
néppé összeforrasztó elem a nyelv”, a közös ajkú 
nép „egymásért eszmélni késztet”, s ez teszi a né
pet nemzetté. Ma sem fogalmazható meg ponto
sabban. A nép szaporaságának a származás és 
megtartás a két fő feltétele. Mindjárt hozzáteszi, 
hogy a származás alatt a szaporodást, a megtar- 
tartás alatt az egészségügyi kultúrát érti. Egyéb
ként világtörténelmi eszmefuttatás, egészségügyi 
szempontból, a korhoz szólva.

Ocsváry Ede könyvének olyan elementáris ha
tása volt, hogy A magyar orvosok és természet
vizsgálók X. vándorgyűlésén 30 db arannyal ju
talmazandó pályadíjat tűztek ki; „Micsoda életrend 
volna ajánlandó a magyar nép számára, mely 
mind az egészség fenntartására, mind a szaporo
dás előmozdítására, mind az élet meghosszabbítá
sára a legczélirányosabb lenne”. Az Egészségügyi 
Tanácsadó ezt így üdvözölte „A közegészség ügyét 
éppen annyival fontosabbnak tartjuk a mennyi
vel milliók érdeke az egyesekét fölülmúlja”. A 
következő nagygyűlésre négy jeligés pályamunka 
érkezett, elbírálásukkal Bene Ferencz, Flór Fe- 
rencz és Rózsay József tanárok lettek megbízva, 
de sajnálatosan egyik dolgozat sem felelt meg a 
kívánt követelményeknek, így 30 darab arany le
tétben maradt.

Politikailag lazult a hurok, a hozományokból 
összeillesztett hatalmas Habsburg-birodalom kül
politikai kudarcai után hajlott a kiegyezésre, 
amely 1867-ben megtörtént. A „miért fogy nem
zetünk” kérdése azonban továbbra is orvosstatisz
tikai téma maradt. Dubay Miklós pesti orvos Gyó- 
gyászat-beli (Államorvos melléklet) cikke szerint 
Magyarország lakossága 1871 és 1873 között 269 
ezer lélekkel fogyott. Igaz, hogy volt közben kole
rajárvány 189 ezres veszteséggel, a csökkenés 
mégis szemetszúró. Párizs statisztikai hivatala, 
amely demográfiai prognózissal is foglalkozott, a 
Monarchiának, azonbelül Magyarországnak jósolta 
a népességi duplázódás leghosszabb idejét. Wesze-



lovszky Károly tr. 1873-ban az akadémián hívta 
fel a figyelmet a fogyásra. Ö már felfigyel a nem
zetiségi villongásokra. Szerinte a nemzetiségi kér
dés megoldása „a nemzet jövőjére nézve életkér
dés”. Becslése szerint Magyarországon az emberek 
80%-a hal meg orvosi segítség nélkül. Wesze- 
lovszky statisztikus, Dubay orvos. Méghozzá a leg
borúlátóbbak közül való. Hacsak valami rendkí
vüli nem történik, „néhány évtized alatt kipusz
tulunk”. Pesszimista érzelmei mellett rendkívül 
racionális javaslatai vannak a kórházi ágyak szá
mának a növelésétől kezdve, az egészségügyi is
meretek bővítésén keresztül a lakásépítés orvosi 
ellenőrzéséig. Amelyekben az állam természetesen 
jelentős terhet vállalna.

A demográfiai vita főképp a kiegyezés előtt 
és után foglalkoztatta az orvosi szaksajtót, aztán 
az asszimilációs hullám kedvezően hatott az addig 
stagnáló statisztikára, amit a dualizmus liberális 
légköre méginkább kedvezően befolyásolt. A nem
zeti hovatartozás nyelvi és kulturális kérdés, ezt 
jól tudták a tárgyalt korszak népesedési problé
mákkal foglalkozó szakemberei. Duba doktor fa
tális következtetése szerencsére nem úgy alakult, 
mert azóta eltelt pár évtized, s Ady Endre sza
vaival „lám, mégiscsak vagyunk”.

Herder jóslata is — reméljük — jóslat ma
rad. Nem mintha nem lennének ma demográfiai 
problémáink, csak más aspektusból. Az viszont 
vitathatatlan, hogy legelőször az orvosok foglal
koztak vele tárgyilagosan.

Szállási Árpád dr.

Orvosportré a 16. 
századból: Joel Ferenc

A belső ellentétekkel küzdő, a török hatalom által 
felszabdalt Magyarország a 16. században alig 
nyújtott lehetőséget a tudományok elmélyült mű
velésére. Többek között ez az egyik oka annak, 
hogy a 14., 15. század magyar egyetemalapítási 
kísérleteket csupán csak a 16., 17. század fordu
lója táján követi Erdélyben hasonló, bár ezek sok
kal erőtlenebbeknek bizonyultak az előzőeknél. Az 
adott korban Európa szinte valamennyi egyetemén 
találkozunk magyarral, hol hallgatóként, hol pedig 
elismert tanárként: szinte magyar „központok” lé
tesültek a katolikus és protestáns egyetemeken. 
Közismert Zsamboky János (1531—1584), Henisch 
György (1549—1618) vagy Jeszenszky (Jessenins) 
János (1566—1621) nagy európai elismertsége, de 
rajtuk kívül még sorolni lehetne a külföldön tevé
kenykedő magyar tudósok sorát, akik távol a há
zától öregbítették a magyarság hírnevét és becsü
letét a tudomány világában. Ezek sorába tartozik 
Joel Ferenc, a greiswaldi egyetem orvostanára.

A 16. század orvostudományát feldolgozó or
vostörténeti munkák többsége említi Joel Ferencet, 
aki 1508-ban született a Vas megyei Nagyszöllő- 
sön, ahol apja gyógykovácsként működött. A 
gyógykovács félig-meddig állatgyógyászattal is fog

lalkozó mesterembernek számított, ha kellett pat
kóit, ha kellett gyógyított. Ma már feldeiríthetet- 
len, miként figyeltek fel a jobbágysorban élő ko
vács fiára és kinek a támogatásával került Bécsbe 
gyógyszerésztanulónak. Az elsők között protestáns 
hitre tért ifjú nevével 1526-ban a bécsi gyógysze
résznövendékek jegyzékén találkozunk. Alig ta
nulta ki a gyógyszerészetet, máris továbbment 
Lipcsébe, ahol 1530-ban már orvosi tanulmányok
ba kezdett. Ettől kezdve Joel Ferenc élete azonos 
a külföldet járó magyar diákok és tanárok sorsá
val: 1532-ben a protestáns művelődés fellegvárá
ba, Wittenbergbe távozott, ahol szintén orvosi ta
nulmányoknak szentelte idejét. Orvosi oklevelét 
csak 1530-ban szerezte meg, de közben máshol is 
végzett tanulmányokat. Néhány évig maradt a vá
rosban, elsősorban orvosi gyakorlatából tartotta 
fenn magát és családját, itt alapozta meg orvosi 
hírnevét. Azonban Wittenberg nem végleges 
letelepedési helye, hiszen az 1540-es évek elején 
ismét Bécsben van és gyógyszertárat vásárolt. Te
kintélyes orvos és gyógyszerész hírében állt, csak
hamar jelentős vagyonra tett szert.

Bécsi tartózkodása ismét hirtelen megszakadt: 
feltehetően protestáns hite miatt Berlinbe távozik, 
ahol ismét gyógyszerészettel is foglalkozott, orvosi 
gyakorlata mellett. Berlin után Stralsund műkö
désének következő állomása: innen került Albert 
güstrodi herceg udvarába orvosnak és gyógysze
résznek és e minőségben telepedik le 1559-ben 
Greiswald városában. Udvari tisztsége és kötele
zettségei mellett széles magángyakorlatot folyta
tott, vagyonban és tisztségben gyorsan emelkedett. 
Letelepedése után két évvel már az egyetem taná
ra és a város tanácsosa, az evangélikus egyház 
egyik tekintélyes vezetője. A köztiszteletben állt 
orvostanár több alkalommal viselte az orvosi kar 
dékáni méltóságát, sőt 1568 és 1577 között négy
szer az egyetem rektorának is megválasztották.
Joel Ferenc 1579. október 20-án hunyt el Greis- 
waldban.

Tudományos munkásságának kiemelkedő al
kotása a több kiadást megélt Universae medicinae 
compendium címet viselő könyv, amelyet hosszú 
ideig a greiswaldi egyetemen tankönyvként hasz
náltak. A kor színvonalának megfelelően a gya
korlati és az elméleti orvostan jó összefoglalásának 
számított a hatkötetes könyv. Egyéb munkáiban 
elsőnek írta le a rühatkát, értekezett a syphilis- 
ről, leírta annak külső jegyeit, később pedig hosz- 
szabb írásában alaposan tárgyalta a kínagyökér 
gyakorlati használatát és jelentőségét, értekezett a 
saraparillagyökérről, ismertette a lübecki gyógy
szerkönyvet. Szakirodalmi munkásságának figye
lemre méltó vonatkozása, hogy az egyes betegsé
gek leírásakor mindig szakszerű gyógyszer javas
latot is eszközölt, ezzel bizonyítja gyógyszerészi 
gyakorlatát és alapos tudását.

Sajnos figyelemre méltó munkásságára erős 
árnyat vet a boszorkányság kérdésében vallott és 
leírt babonás hite. 1571-ben De Paracelsicis ques
tionibus címmel vitairatot adott ki az „ördöggel 
szövetkezett” Paracelsus-követők ellen, különösen 
Thurneissert támadta élesen. Feltehetően Joel Fe
renciéi származik Paracelsus „ördöngös” voltáról 969
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szóló legenda, ami szerint Paracelsus kardja mar
kolatában hordja az ördögöt és a különböző rossz 
szellemeket, akik akaratától függően szabadul
nak ki és tesznek kárt emberben és állatban. 
E történet a magyarországi és erdélyi néme
tek és szászok között szélesen elterjedt, a deb
receni Hatvani Istvánról terjesztett „legendá
ban” is kimutatható. Az előbbihez hasonló az 
1580-ban megjelent De ludis lamiarum in monte 
Bructerorum quem Blocksberg vocant című írása, 
amelyben „pontos” leírást adott a boszorkányok 
emberfeletti tulajdonságairól, „tapasztalt” és fel
tételezett „cselekedeteikről”. Ebben az írásban 
Ottó freisingeni püspöknek a 12. századból •szár
mazó írását elevenítette fel, amely szerint a budai 
Gellérthegyen a boszorkányok összegyűlnek és az 
ördöggel fajtalankodnak. Bizonyos fokig JoeZnek 
tulajdonítják, hogy még 1587-ben Greiswaldban 
boszorkányság miatt eljárást folytattak, sőt mág
lyára is küldtek miatta nőket.

Az utóbbiakat nem tekintve Joel Ferenc a 16. 
századi greiswaldi egyetem kiemelkedő magyar 
orvostanára, akinek orvosi híre más német egye
temen is ismertté vált, tanácsát sokszor és sok he
lyen kikérték. A hosszú külföldi tartózkodás alatt 
nem szakadt meg kapcsolata hazájával, egyes fel
jegyzések szerint — neves orvostanárként — két 
alkalommal járt szülőföldjén, igaz, a helyi evan
gélikus egyház ügyeit intézte.

Joel Ferenccel kapcsolatban meg kell emlé
keznünk fiáról és unokájáról is, akik szintén or
vosi pályán működtek. Fia — Joel Ferenc (1564— 
1601) — tanulmányait Greiswaldban végezte, ok
levelét 1590-ben szerezte és Stralsund neves orvo
saként működött. Unokája [szintén Joel Ferenc 
(1595—1631)] a greiswaldi egyetem neveltjeként 
emelkedett a gyakorlati és az elméleti orvostan 
tanári méltóságába és adta elő e tárgyakat halá-

 ̂ Kapronczay Károly dr.

100 éves a magyar 
audiológia
Dolgozat a Hógyes Endre által 
szerkesztett hallásmérőről

Hőgyes Endre 1879. április 4-én a Kolozsvári Or
vos-Természettudományi Társulat szakülésén 257 
„ép és nehézhallású” egyén hallásvizsgálatáról 
számolt be, amelyet az általa szerkesztett tele- 
fonikus hallásmérővel készített. Ez a munka és 
egy újabb hallásmérő leírása az Orvos-Termé
szettudományi Értesítő 1879-es számában „Mód
szer a hallóerőnek telephonnal való meghatározá
sára” címmel jelent meg (3).

A berendezés rajza az 1. ábra 1. sz. részén lát
ható. A beszélő telefontól (A) 25 méteres vezeté
ken érkezett a metronóm hangja a négy szoba 
távolságra levő vizsgáló helyiségbe. A jobb ért

hetőség céljából az eredeti rajzot, a mai jelölések 
felhasználásával, átrajzoltuk (2. ábra). A b és d 
között a főág szétágazik: az egyikben változtat
ható ellenállások — rheocord, vagy Siemens-féle 
ellenállási híd — (C), a másikban a hallgató tele
fon (B) látható. Párhuzamos kapcsolás révén a 
b d közötti ellenállás kiiktatásakor a hallgatóban 
a hangot nem lehet hallanj. Az ellenállások foko
zatos beiktatásával a hang — bizonyos határig — 
egyre erősödik. Az erős beszédhang az ellenállás 
kiiktatásakor is hallható a hallgatóban, de a 2 0 0 / 
perc frekvenciájú metronóm hangját csak az ellen
állás bekapcsolásakor lehet hallani.

A hallgató kör áramerőssége a mellékágba 
kötött ellenállásokkal nem egyenes arányban nő. 
Az áram nagyságát az Ohm—Kirchoff-törvény se
gítségével ki lehet számítani (3. ábra).

Hőgyes először a metronóm eredeti telefoni- 
kus hangját kapcsolta be, majd akkora mellék
ágat iktatott be, amely mellett a metronóm hall
ható volt. Ezután addig csökkentette az ellenállást, 
amíg a hang eltűnt. Három ismétlés után a vizs
gált személy a hang megjelenését jelezte. A vizs
gáló a hallásküszöb értékét Siemens-féle ellenál
lási egységben kapta meg. A küszöböt így alulról 
is és felülről is közelítette. Három-három, összesen 
hat mérésből számolt átlagot. A pontos mérés ér
dekében, annak a felderítésére, hogy a vizsgált 
valóban hallotta-e a hangot, a hallgató áramkörbe 
megszakítót helyezett.

Hőgyes nem elégedett meg a fenti berende
zéssel. Vasmagzáras inductio révén „álandó erő
teljességű hullámzó villamáramot termelő hang
forrást” hozott létre (1. ábra, 2. sz. A  része). Az 
ütő gyanánt szolgáló acélrugóra erősített fagomb 
— a skálabeosztás segítségével — azonos erővel 
pendítette meg a d”-re hangolt (512 Hz) acélcsen
gőt, amely az alatta 1 mm távolságban elhelyez
kedő vasmag segítségével a rézdrót tekercsben 
„hullámzó villamáramot” indukált.

A szerkezet áramforrás nélkül üzemelt. A 
szellemes Poggendorff-kapcsolás tette lehetővé, 
hogy á viszonylag gyenge indukciós feszültség 
négy szoba távolságban is elég erős áramot adott.

A mellékág áramerősségének változtatására az
1. ábra 2. sz. В részén és 3. sz. részén látható be-



rendezés szolgált. A beiktatott ellenállás nagysá
gát az 1 méter hosszú, 0,5 mm vastag platina sod
ronyon elhelyezkedő csúszkával (k) lehet változ
tatni. A berendezés a közönséges rheocord kap
csoláson kívül (2. ábra) a Poggendorf-féle kom
penzációs kapcsolással is működött (4. ábra). 
Utóbbi esetben, a mérő ellenállás bármely értéké
nél, az áramkör teljes ellenállása változatlan ma
rad, és ezáltal az energiaforrás mindig egyenlő
képpen van terhelve.

Hőgyes a hallásmérő szerkesztésekor az ak
kori legmodernebb elektrotechnikai lehetőségeket 
alkalmazta, hiszen Bell a telefonhallgatót csak 
1876-ban fedezte fel. Hartmann 1878-ban, Hughes 
pedig Hőgyessel egy évben, 1879-ben konstruálta 
a világirodalomban elsőként ismert hallásmérőt 
(2). Hőgyes Endre ebben a 100 évvel ezelőtti mun
kájában a berendezés leírásán kívül az audiológiai 
vizsgálat alapelveit is lefektette. A mért értékek 
pontosak és könnyen ismételhetők voltak. A vizs
gálati módszer — a hallásküszöb alulról és felül
ről történő közelítése, az összesen hat mérésből 
számolt átlag és a hanginger megszakításának le
hetősége — ma is korszerű. Alapvető jellegű az a 
felismerése, amely szerint az életkor és a foglal
kozás befolyásolja a hallásélességet.

Amikor Hőgyes hallásvizsgálattal kapcsolatos 
eredményeit publikálta, már ötödik éve foglalko
zott a labyrinth eredetű nystagmussal. Az a tény,

hogy a vestibularis kutatás mellett hallásvizsgá
latokat is végzett, a nervus vestibulocochlearis két 
ágának functionalis anatómiai szemlélete mellett 
szól (6 ).

Hőgyes Endre kísérleteivel megelőzte korát
(8 ). Talán ez magyarázza meg azt, hogy miért kel
lett az ő eredményeit néhány évtizeddel később 
újra felfedezni.

Mester András dr. 
és ifj. Kollár Dezső dr.

IRODALOM: 1. A lföldy Z., Sós J.: Hőgyes E. 
élete és m unkássága. Akadém iai Kiadó, Bp. 1962. —
2. Bradford, L. J.: Phisiological m easures of the audio- 
vestibular system . Academic Press, 1975. — 3. Hőgyes
E.: M ódszer a hallóerőnek telephonnal való m eghatá
rozására. Orv. Term. Tud. Ért. 1879. 4. Orv. Szak., 2.
— 4. Klug, N.: Orv. Hetil. 1906, 50, 37. — 5. Koleszár 
L.: Hőgyes Endre, m int a nystagm ustan  m egalapítója. 
Értesítő az Erdélyi M úzeum-Egyesület Orv. Tud. 
Szakosztályából 1937. — 6 . Láng I.-né: A  m agyaror
szági vestibu laris kutatás és k lin ikai m unkásság b ib 
liográfiája. Országos Orv. Tud. K önyvtár és D oku
m entációs K özpont, Bp. 1960. — 7. Pogány ö .:  Hő
gyes Endre labyrin thus tárgyú dolgozatai. B ibliográ
fia a Bp. Orvosegyesület megbízásából. P á tria  nyom 
da Bp. 1937. — 8 . Regöly-M érei Gy., Palatkás B.: Orv. 
Hetil. 1959, 100, 17. — 9. Rejtő S.: Orv. Hetil. 1935, 
79, 44. — 10. Sós J.: Orsz. O rvostört. K önyvtár közle
ményei. 1959, 15, 16, 5. — 11. Sós J.: Hőgyes Endre. 
A m agyar orvosi iskola mesterei. Medicina, Bp. 1969.
— 12. Sugár K. M.: Orv. Hetil. 1911, 55, 39., 1925, 69, 
42.
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Ai adrenalin bomlása sorúmban. C kikano  áa Ко-
momini. (Hioohem. Zcitaelir. 1929, 205. köt.)

Szerzők a vérenvóhoz tett adrenalin b á t r á t  vizagá 1 
Iák, 24 óránként meghatározva ez adrenalin mennyisé 
gét, egyrészt t'hikano által kidolgozott chemiai mikro- 
methoduseal, másrészt a tengermyúl vérnyomásmérésén 
alapuló biológiai inethoduseaL A kétféle úton nyeri ered 
«lények nagyjában egyezőnk. Az adrenalin-a vérsovóban 
96 óra alutt megközelítőleg egyenletesen annyira elbom 
lik. bogy jelenléte a biológiai metbodiiseol már nem, de 
clicmiailag igen kevés még kimutatható. A vér pl 1 .iával 
egyenlő pH-jú írboepbatpuffer oldatban és Loeke-oldnt- 
ban is megvizsgálták az adrenalin viselkedését. A phos 
pahtpuffcr-oldatban esaknem ugyan olyan gyors és tel 
jee elbomlást találtak, mint a sorúmban, míg a bocke 
oldatban a bomlás lassúbb volt: 96 óra múlva az sdrenn 
lin 50%-u még jelen volt az oldatban. Szerzők ezért fel 
teszik, hogy eltekintve a pH befolyásától, valószínűleg 
a pboephationok az adrenalin hasadására katalyzálólag 
hatnak. Fauszt Imre dr.

Fauszt Imre dr.
az ú jra in d u lt Orvosi H etilapnak kezdettől fogva külső m unkatársa, 
50 évvel ezelő tt publikálta lapuinkban első referátum át, az Orvosi H etilap 
1929. 16. szám ában.

A szerkesztőség jóleső érzéssel és örömmel regisztrálja ezt az évfor
dulót, m ert Fauszt Imre dr. nem csak referátum okat készített évtizedek 
óta és készít m a is, nem csak cikkeket ír t és lektorként tevékenykedett, 
hanem  sok éven keresztül az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai 
Intézet referenseit toborozta és m unká jukat szervezte.

Nem m ulaszthatjuk  el köszönetünket kifejezni eddigi m unkájáért 
és k ívánjuk, hogy még sokáig jó  egészségben m űködjék közre az Orvosi 
H etilap szerkesztőségi m unkájában.

T ü d őgyó gyásza t
A légzőszervek elhárító és véde

kező mechanizmusai. Tömöri, Z. 
(Egyetemi É lettani Tanszék, M ar
tin, CSSR ): S tudia Pneumol. 1978, 
38, 126—135.

Az általános védő m echanizm u
sok (m int pl. a központi idegrend
szeri vagy az im m unrendszeri) 
term észetesen a légzőszervi m eg
betegedésekben is működnek, de 
ez az összefoglaló jellegű cikk csak 
a speciálisan  a  légzőszervben he
lyileg vagy regionálisan ható m e
chanizm usokkal foglalkozik. Meg
különböztet elhárító  és védekező 
m echanizm usokat. Referálás cél
já ra  ta lán  elég, ha csak tartalom - 
jegyzékszerűen felsoroljuk őket.

I. Elhárító  mechanizmusok
a) A  nem  reflexes  elhárítás: a 

belégzett levegő m echanikus m eg
szűrése, szedim entálása az o rr
ban; elektrosztatikus szűrés a 
W aldeyer—Pirogov-féle lim fatikus 
gyűrűn; a  „klim atizáló”, hőm ér

séklet-kiegyenlítő és párával te lí
tő rendszer az orrban.

b) A légutak elhárító  reflexei: 
a K retschm er-féle apnoés reflex; 
a laryngo- és bronchoconstrictio.

II. A védekező  m echanizm usok
a) A légutak védekező re flex e i: 

a tüsszentés; a köhögés; a k ilég
zési i'eflex; az aspirációs reflex; a 
laryngo-pharyngealis köhintés.

b) A  légutak pathologiás re fle 
xei:  a laryngospasm us; a b ron- 
chospasm us; a pathologiás tüsz- 
szentés és köhögés.

c) Más re flexek  — a légutak és 
a tápcsatorna kereszteződése kö
vetkeztében: a nyelés és a hányás.

d) A  tüdő nem  reflexes  véde
kezése (ez a legrészletesebben 
m egtárgyalt fe jeze t):

1. Felhígulás és feloldódás a 
légúti nyákban és a m ucociliaris 
transzport.

2. Az alveolo-bronchiolaris tisz
tító  m echanizm us: az alveolaris 
nedvesség transzportja ; az alveo

laris m akrofágok m űködése; a his- 
tiocyták fagocitózisa; a nem  fago- 
cita eredetű  detoxikáló m echaniz
mus; a tüdő m etabolikus m űkö
dése; a gáznem ű árta lm as anya
gok kilégzése; a lim fo-haem ato- 
gen drenázs; a deponálódás a 
nyirokszervekben.

3. Az im m unológiai védekezés 
(természetesen itt csak a lokális 
im m unfaktorok kerülnek felsoro
lásra) : a légutak váladékába ke
rülő im m unglobulinok; a T-lim fo- 
citák helyi, sejthez kö tö tt im m un
m echanizm usa; a helyi, azonnali 
vagy késleltetett allerg iás vagy 
hiperszenzitív im m unreakciók.

Végül kiemeli a szerző, hogy a 
felsorolt faktorok és m echanizm u
sok szoros kapcsolatban vannak  
egymással, valam elyiküknek a  ká
rosodását mások kom penzálják.

Fauszt Im re dr.

A különféle módon kimutatott 
mycobact. tbc okozta, újonnan fel
fedezett légzőszervi gümőkóros be
tegek gyermek-kontaktjai bőrének 
tuberkulin-túlérzékenysége. Kozák,
J., Sterbová, E. (Poliklinika Tbc és 
Légzőszervi Betegségek Osztálya,
K utná Hora, CSSR): S tudia P neu 
mol. 1978, 38, 170—175.

A szerzők annak a kérdésnek 
tisztázásához kívánnak hozzájá
rulni, hogy a bőr tuberkulin -érzé- 
kenységének vizsgálata alkalm as 
módszer-e olyan kontaktokon, akik 
születésük u tán  a csehszlovák BCG 
vakcinával védőoltást kap tak , fel
tételezve, hogy a TW80-nal készült 
PPDRT-ből 2 TU-re kapott 10 mm 
vagy ennél nagyobb átm érő jű  re 
akció 0—14 éves gyerm ekeken va
lószínűleg tbc-s fertőzöttséget je 
lez.

Egy közép-szlovákiai já rá s  te 
rületén végzett tanulm ányuk pros
pektiv jellegű, m ert az 1972-ben 
felfedezett 412 új légzőszervi gü
mőkóros beteg 184 kon tak tján  úgy 
végezték, hogy az első alkalom 
mal tuberkulin  negatív kontak to
kon 3 hónap m úlva m egism ételték 
a tuberkulin  próbát. Az adatok 
egyértelm űen azt m u ta tták  — 
szemben azoknak a vélem ényével, 
akik szerint csak a m ikroszkópos 
vizsgálattal Koch-pozitív űj bete
gek veszélyeztetik 0—14 éves kon
tak tja ika t —, hogy m ár a tenyész
téssel is negatív köpetű új betegek 
is veszélyesek (3 hónap u tán  kon
tak tja ik  13,3%-a tuberkulin  pozi
tív), még veszélyesebbek a m ik
roszkópos vizsgálattal ugyan ne
gatív, de tenyésztéssel pozitív sze
mélyek (a fertőzött kontaktok 
aránya itt 15,6%), és term észete
sen legveszélyesebbek a  m ikrosz
kópos vizsgálattal is pozitív köpe- 
tűek (az em líte tt arányszám  itt 
31,6%). A megfelelő nem  kontakt, 
kontroll csoportban az időszak vé
géig tuberkulin  pozitívvá váló 
gyermekek aránya 4,7%.

K ívánatos lenne hasonló vizsgá
latok végzése nagyobb terü leten  
és hosszabb időn, 2—3 éven á t 973



(hiszen nemcsak a fertőző fo rrá
sok, hanem  a kontakt gyerm ekek 
sem alkotnak homogén csoportot 
ebben a kis anyagban). A nny it a 
bem utato tt kisszámú ad a t is iga
zol, hogy a csehszlovák BCG-vel 
oltottak fertőződését az a lk a lm a
zott tuberkulin  adag segítségével 
jól ki lehet szűrni.

Fauszt Im re dr.

A tengerimalac-oltás többé nem 
rutin módszer? Srb, V. (Járási 
Közeg. Áll. Mikrobiológiai O sztá
lya, Pardubice, CSSR ): S tudia 
Pneum ol. 1978, 38, 110— 113.

A világirodalm i adatok  és véle
m ények ism ertetése u tán , elsősor
ban M arks, J. (Tubercle, 1976) vé
lem ényével száll szembe a szerző, 
bizonyítva a tengerim alac-oltás 
szükségességét a m ycobacterium ok 
k im utatása érdekében.

Az 1971—75 közötti csehszlová
kiai adatokra hivatkozik, melyek 
szerin t az országban tengerim alac- 
o ltást is rendszeresen végző labo
ratórium ok száma 71-ről 61-re 
csökkent ugyan, de az éven te  el
végzett összes biológiai p róba szá
ma változatlanul 2800 körüli.

Azzal a véleménnyel szemben 
pedig, am ely szerint a tengerim a
lac-oltás végzése nem  rentábilis, 
ugyancsak csehszlovák adatokat 
vonultat fel. Ezek azt m u ta tják , 
hogy pl. 1975-ben egyidejűleg vég
zett tenyésztés és á lla to ltás esetén 
a pozitív eredm ényt az egyes la
boratórium okban 20—55% -ban 
csak az állatoltás adta.

Természetesen nem a rró l van 
szó, hogy minden esetben á lla to l
tást (is) kell végezni, de m egha
tározott esetekben fe lté tlenü l szük
ség van rá : így alacsony bacte- 
rium -szám  esetén, m ycobact. bo
vis jelenlétében, csak egyszer vagy 
csak nehezen produkálható  vizsgá
lati anyag esetén, urogenitalis tbc 
diagnosztizálásához, és ha a te
nyésztés ismételten beszennyező
dik. Nagyon fontos a s ta n d ard i
zált m etodika pontos betartása .

Fauszt Im re dr.

B elg y ó g y á sza t
A plasma noradrenalin koncent

rációja essentialis hypertoniában.
P. S. Sever és mtsai (D epartm ent 

of Medicine, St. M ary’s Hospital 
Medical School, London W 2): 
Lancet, 1977, I, 1078—1081.

Megelőzően k im utatták  a  Sym
pathikus rendszer hyperactiv itását 
essentialis hypertoniában. Megfe
lelő kontroll h iányában a jelzett 
kóros eltéréseket azonban k riti
kával kell fogadni, továbbá . az 
sincs bizonyítva, hogy a plasm a 
noradrenalin  (PNA) sz in tje  meg
felelően tükrözi-e a te ljes Sym
pathikus aktivitást. A szerzők 54 
norm otoniás 46 (+  10) éves sze- 

974 mélyt, (kontroll) és 56 essentialis

hypertoniás 46 (+12) éves beteget 
vizsgáltak úgy. hogy előzőleg 1 
héten á t sem m ilyen gyógyszert 
nem szedtek. M indkét csoportban 
a vizsgáltak könyökvénájába he
lyi érzéstelenítéssel kanü lt vezet
tek be, a betegeket 36—60 percen 
át fektették , miközben a vérnyo
mást reg isz trá lták  és vért vettek 
noradrenalin  m eghatározására. Ezt 
követően 5 perces állás u tán  újból 
vért vettek  és ellenőrizték a v ér
nyomást.

A kontroll csoportban az átlagos 
vérnyom ás 120 ±  11/78 ±  8 Hgmm 
volt, am ely állva alig változott: 
116 +  12/84 +  6 Hgmm. A plasm a 
noradrenalin  403 +  184 pg/m l-ről 
állva 60% -ot em elkedett: 639 +  242 
pg/ml-re. Megjegyzik, hogy a 
kontroll csoportban jelentős cor- 
relatiót ta lá ltak  a plasm a norad
renalin  koncentráció és a korcso
portok között. Á llva a noradre
nalin szin t em elkedés szem be
tűnőbb volt az idősebb csoport
ban. A hypertoniás csoportban az 
átlagos vérnyom ás fekve: 161 +26/ 
105 +  12, illetve állva 161 ±  22/109 
+  14 H gm m  volt. Az előbbi hely
zetben 411 ±  197 pg/ml, az u tóbbi
ban 737 ±  330 pg/ml noradrenalin  
koncentrációt m értek a plasm ában. 
A hypertoniások noradrenalin  
koncentrációja nem té rt el a 
kontroll csoportétól, és a kor
csoportok szerinti összehasonlítás
ban nem  ta lá lták  azt a correlatiót 
a noradrenalinnal, am elyet a kont
rollok között kim utattak . A hyper
toniások noradrenalin  koncentrá
ciója álló helyzetben 79%-ot em el
kedett, de itt  sem volt correlatio 
a korcsoportokkal. U gyanakkor az 
50 év a la tti hypertoniások norad
renalin  koncentrációja állva, az 
azonos korú  kontrollal szemben 
jelentősen m agasabb volt, sőt 10 
esetben az em elkedés 95%-ot is 
elért.

Az 50 év fölötti hypertoniások 
és kontrollok között nem volt lé
nyeges különbség. A plasm a nor
adrenalin  abszolút értéke viszont 
nem volt correlatióban a szim ul
tán m ért vérnyom ással egyik cso
portban sem.

A vér catecholam inok m eghatá
rozása és értékelése m indig prob
lem atikus volt. Talán a radioen- 
zym atikus módszer, illetve ennek 
m ódosított e ljárása  ma m ár érzé
keny és specifikus vizsgálat e va- 
soactiv horm on m eghatározására. 
A vérvétel technikája és körülm é
nyei fontos szempontok az ered
mények reproductibilitásában.
N oradrenalin  tekintetében is meg
állap íto tták  a d iurnális változást, 
am ely pl. nagyban hasonlít a 
plasm a reninaktiv itás napi inga
dozásához, és ez nagyfokban meg
erősíti azt a korábbi feltételezést, 
hogy a kettő  között szoros össze
függés van.

A szerzők fontosnak ta rtjá k  azt 
a tapasztalatukat, hogy a norm o
toniás egyének plasm a noradrena
lin szintje a korra l em elkedik, és 
ez 50 év fö lött különösen kifeje
zett. Fontos ez az összehasonlító

vizsgálatokban, a kontrollok ered
m ényének értékelésénél is. A hy
pertoniás csoportban azért hiány
zik ez a correlatio a korral, mert 
a fia ta l hypertoniások között gya
kori volt a magas plasm a norad
renalin  koncentráció, am ely külö
nösen állva volt szembetűnő. Ügy 
látszik, egyes hypertoniásokban a 
kezdeti szakaszban a Sympathikus 
idegrendszer hyperactivi tása ki
m utatható , de az 50 év fölöttiek
ben ugyanakkor a plasm a norad
renalin  szintje azonos volt m ind
két csoportban. A szerzők az ered
m ényüket úgy értékelik, hogy bi
zonyos essentialis hypertoniák kez
deti szakaszában az autonóm  ideg- 
rendszer hyperactivitása fontos 
tényező, de később a hypertonia 
fenn tartásában  m ár más faktorok 
szerepelnek. Széplaki Ferenc d r.

A katecholaminok essentialis hy
pertoniában. Szerkesztőségi közle
m ény: Lancet, 1977, I, 1088—1090.

Az utóbbi időkben a laborató
rium  technikájának  fejlődése 
nagym értékben v itte  előre a r i t
ka, secunder hypertoniák diagno- 
sisát és therap iáját. Sajnos a hy
pertoniások többségében azonban 
a nagy erőfeszítések ellenére sem 
ju to ttu n k  lényegesen előbbre. A 
laboratórium i ism ereteink egyelő
re csak fokozták a nem  m agya
rázható  jelenségek számát. Essen
tialis hypertoniában a plasm a re- 
n inszin t lehet em elkedett, norm á
lis vagy alacsony, és újabban 
ugyanezt a plasm a noradrenalin- 
ról (PNA) is m egállapították. A 
ren in  hosszas mellőzéséhez hason
lóan 1939—45-ig, a sebészi és 
gyógyszeres sym pathectom ia el
terjedéséig, az essentialis hyper
tonia neurogen kom ponensének is 
kevés figyelm et szenteltek. Fokoz
ta  a  nehézséget, hogy a neurogen 
hyperton ia kielégítő experim entá
lis m odellje hányzik, és a katecho
lam inok m eghatározása technikai
lag nehéz volt. Á ltalában mind re 
nin, m ind katecholam in (a vize
letből m eghatározva) tekintetében 
elfogadták  azt a nézetet, hogy az 
essentialis hypertoniák többségé
ben nincs eltérés. A radioim m uno- 
asssay segített tisztázni a renin ak
tiv itás viselkedését, és most új, é r
zékeny módszer áll rendelkezé
sünkre a katecholam inok m egha
tározására . A korai radio-enzym a- 
tikus technikák em elkedett kate- 
cholam in-szintet m u ta ttak  ki es
sentialis hypertoniában. Ezekben a 
vizsgálatokban fiatal kontrollokat 
használtak  a norm ális szint meg
határozására, és ennek eredm ényét 
m ások m egkérdőjelezték, m iután a 
plasm a reninaktiv itással ellentét
ben a plasm a katecholam in-szint 
az életkorral em elkedik. Ü jabban 
néhány szerző a reninhez hason
lóan hypertoniában abnorm ális 
katecholam in-koncentrációval járó 
alcsoportokat különböztet meg. 
Sever  és mtsai a folyóirat ugyan-



tabletta (antiphlogisticum, analgeticum)

A m ikrokapszulázott acetilszalicilsavat tarta lm a
zó készítm ény a vérlem ezkék aggregációjának gát
lásával akadályozza a throm bus-képződést. A mik- 

rokapszulából a k ésle lte tett hatóanyag-kioldódás 

és -felszívódás eredm ényeként tartós vérszint ala

kul ki, ugyanakkor a gyom ornyálkahártya irritációs  
veszélye csökken.



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

utáni állapot);
— az artériás érterületen elsősorban a trom

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

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

— rheumatikus kórképekkel járó fájdalom és 
gyulladás.

ADAGOLÁS:
— a felületi vénák gyulladásos folyamataiban 

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

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

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

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

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

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

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

GYÓGYSZE RKÖ LCSÖ N HATÁSO К:
Kerülendő az együttadás:
—  o ra li s  a n tik o a g u lá n so k k a l é s  h e p a rin n a l (a n tik o a g u lá n s  

h a tá s  fo k o z ó d á sa ) ;

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

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

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

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

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

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

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

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

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 tabletta (á 500 mg acetilszalicilsav) 3,60 Ft-

8 g y T  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST X.



ezen szám ában közölték, hogy 
egyes 50 év alatti hypertoniások 
PNA szintje magas, ami elmossa 
a norm otoniásokon észlelt é letkor- 
PNA correlatiót. Ez az észlelés 
megegyezik egy korábbi m egfigye
léssel, am ikor is 18—35 éves hy- 
pertoniás, em elkedett renin ak ti
vitású alcsoportba tartozó férfiak 
ban m agasnak ta lá lták  a PNA -t is. 
Más kutatók a norm ális ren inszin t- 
tel járó  hypertoniában normális, az 
alacsony reninszin ttel járó hy p er
toniában alacsony koncentrációban 
m uta tták  ki a PNA-t. Ez az e red 
m ény nem  meglepő, m iután tu d 
juk, hogy a Sympathikus idegrend
szer fontos irány ító ja  a renin  sec- 
retiónak. Az ennek alapján m eg
különböztetett 3 hypertoniás alcso
port mégis önkényesnek tűnik, m i
u tán  nem valószínű, hogy m ind
egyik csoportban más m echaniz
mus lenne felelős a hypertoniáért.

Sever és m tsai hypothesise te t
szetős, szerintük a korai stád ium ra 
jellemző a magas PNA szint, de 
ennek ellenére jelentőségét és 
m echanizm usát, m elynek ú tjá n  a 
hypertonia létrejön, nem ism er
jük. A m agasabb PNA szint je 
len thet fokozott elválasztást, je 
lentheti az idegvégződések csök
kent katecholam in felvételét, vagy 
csökkent elim inatiót a plasmából. 
Ha elfogadjuk, hogy egyes hyper- 
toniákban a Sympathikus idegrend
szer functiója zavart, akkor is n e
héz lenne okként feltüntetni. A 
hypertonia csupán egy m érhető 
végterm éke a kom plex tényezők 
sorozatának, beleértve azokat, 
am elyek az erek kaliberét, reak ti
v itásá t irányítják , az ereken belül 
és kívül levő folyadéktérfogatot 
befolyásoló tényezőket, valam int a 
szív verőtérfogatának irányító fak 
torait. Ezek közül egyik sem füg 
getlen, kölcsönösen hatnak  egy
m ásra, és a vérnyom ás változásai
ra  is reagálnak. Mindebből követ
kezik. hogy nem  könnyű kü lönvá
lasztani az okokat a következm é
nyektől.

M arad tehát továbbra is a k é r
dés, hogy az em elkedett PNA szint 
egyes essentialis hypertoniákban 
következm énye-e a magas vérnyo
m ásnak, vagy mégis fontos oki 
tényezőjét tükrözi az essentialis 
hypertonia m echanizm usának. V a
jon az essentialis hypertonia „neu
rogen hypertonia”-e, m int ahogy 
azt Dickinson  gondolta?

Folkow  és m tsai im presszionáló 
bizonyítékokat szolgáltattak szelle
mes kísérletsorozatukkal. P a tk á
nyokat te rhe ltek  és progressive 
hypertoniások lettek  az érésük 
előrehaladtával. Ők azt is tapasz
ta lták , hogy még m ielőtt az állatok 
tensiója szám ottevően em elkedett 
volna, m ár a cardiovascularis 
rendszer élénkebben reagál a sti- 
m ulusokra, és ezt a központi au to 
nom idegrendszer (fokozott tra n s
m itter kiömlés) következm ényé
nek tulajdonították, ráadásul a v á 
laszok küszöbingere lecsökkent. 
Ezek az állatok nyugalom ban alig

különböztek a többitől. A spontán 
hypertoniás állatoknak  a Sym pathi
kus blokád nem csak a hypertoniá- 
já t rendezi, hanem  a következm é
nyes structuralis elváltozás kifejlő
dését is meggátolja. Ha a kezelést 
m egszüntetik, az állatok vérnyo
m ása alacsony m arad  és a nem  
kezelt patkányokkal szemben nö
vekszik a túlélés. Folkow és mtsai 
szerint stress hatásokkal szemben 
genetikailag determ ináltan  hyper- 
reactiv  állatok vérnyom ása fokoza
tosan em elkedik koruk előrehala
dásával, ez hypertoniás s tru c tu ra
lis változásokat hoz lé tre  a resis
ten tia  erekben, am ely azután m ár 
fenn ta rtja  a m agas vérnyom ást.

Az em beri essentialis hypertonia 
analógiája kézenfekvő, hiszen is
meretes ennek korai labilis fázisa. 
Esler és mtsai magas renin, m a
gas katecholam in-szinttel já ró  es
sentialis hypertoniás betegeiben 
nagyobb szám ban jelentkeztek 
visszafojtott dühreakciók, és lehet, 
hogy ennek oka a Sympathikus 
idegrendszer veleszületett fokozott 
reactio-készsége. Ebből követke
zik az is, hogy a korai, labilis sza
kaszban még elejé t lehet venni a 
hypertonia kifejlődésének. E rre 
van is adat, hogy a magas ren in- 
és magas katecholam in-szinttel 
járó  hypertoniában különösen jó és 
gyors haem odynam ikai hatást le
het biztosítani béta-blockolóval. 
Ennek ellenére egyáltalán nem  biz
tos, hogy ez „physiologiásabb” 
szer, m int pl. a vasodilatatorok. 
így hydralazin experim entálisán 
ugyancsak jól m eggátolja a hyper
toniás structuralis elváltozásokat 
az ér-resistentia csökkentése útján, 
és ugyanakkor a sym pathicus ideg- 
rendszer aktiv itása inkább fokozó
dik.

Mindebből következik, hogy 
egyelőre a hypertonia m echaniz
m usának e felfogásai lényegesen 
nem  segítenek az antihypertensiv  
therapia m egválasztásában. Bizo
nyos azonban, hogy a hypertonia 
létrejö ttének pontosabb m egis
m erése hosszabb távon jó thera- 
piás konzekvenciával já r  majd.

Széplaki Ferenc dr.

Anyagcserebetegségek
A diabetes m ellitus pathogene- 

siséről és pathophysiológiájáról.
Morell, B. (Dept. Inn. Med. der 
Univ., K antonsspital Z ürich ): 
Schweiz. R undschau Med. (P ra
xis), 1977, 66, 877—884.

A diabetest m ár régóta örök
letes betegségnek ta rtják , de az 
öröklődés m ikén tjé t még m a is 
v itatják. Tény azonban, hogy a 
diabetes hajlam ának  m anifesztá- 
ciójában a környezeti tényezők is 
szerepet játszanak.

7—16 éves gyerm ekek d iabete
ses m anifesztációja á ltalában  no
vem ber és feb ru ár között halm o
zódik, jú liusban és augusztusban

pedig a legalacsonyabb. Hasonló 
évszakos ingadozást m utatnak  az 
ism ert vírusbetegségek is. Az em 
beri pancreas megbetegítése 
szem pontjából a Coxsackie-B, a 
mumpsz, a  mononucleosis és ru 
beola v írusa  kerü lhe t szóba.

K órbonctanilag az insulitist f ris 
sen felfedezett juven ilis diabetes - 
ben  1902 óta ír já k  le. A vizenyő
sen elváltozott szigetsejtek körül 
többnyire m érsékelt lym phocyta 
felszaporodás található , a b é ta
sejtek cytoplasm ájában pedig a 
granulák  m egkevesbedése és b a 
sophil záradékok. Ezt a képet a 
vírusinfectiók és autoim m un re 
akciók is okozhatják. Tény, hogy 
az utóbbi időben finom ított im 
munológiai vizsgálatokkal sziget- 
sejtellenes au toan titesteket is ki 
tud tak  m utatn i. Ezeket A ngliá
ban az össznépesség 0,5%-ában, 
az ú jonnan felfedezett juvenilis 
cukorbetegek között pedig 65%- 
ban észlelték. A diabetes előre
haladásával azonban ezek, ism ét 
csökkentek.

N éhány éve több, egym ástól 
függetlenül dolgozó kutatócsoport 
is k im utatta, hogy a HLA B8 és 
HL A BW , 5 an tigen juvenilis cu
korbetegekben gyakrabban fordul 
elő. A BW15 an tigén t pl. az össz
népesség megfelelő korosztályá
ban 9% -ban, juvenilis cukorbete
gek között szignifikánsan gyak
rabban, 43% -ban látták. F elnő tt
kori diabetesben azonban ezt m ár 
nem tapasztalták , ami a rra  utal, 
hogy a két cukorbetegség egy
mástól genetikailag is különbözik. 
A HLA antigének maguk nem  
felelősek a d iabetesért, de lehet, 
hogy mivel a 6 . chrom osom ában 
közvetlenül m ellettük  a diabeteses 
gének fekszenek, együtt is örök
lődnek. U gyanakkor ezek a HLA 
antigének m eghatározott vírusin- 
fectiókra és autoim m un reakciók
ra való hajlam ot is jeleznek.

A juvenilisnél azonban sokkal 
gyakoribb a felnő tt- és időskori 
érettkorú diabetes. Ez enyhébb 
lefolyású, gyakran egym agában 
diétára is beállítható, lé tre jö tté 
ben pedig az életm ód és táp lá lko
zás, valam in t az elhízás is szere
pet játszik. M anifesztációt sie tte
tő tényezőként az elhízást, az in- 
fectiókat, a súlyos nem infectio
sus betegségeket (pl. apoplexia, 
szívinfarctus), a terhességet, egyes 
gyógyszereket (corticoidok, th ia - 
zidok, fogam zásgátlók) endocrin 
betegségeket (Cushing-syndroma, 
acromegalia, phaeochromocytoma) 
és m ájcirrhosist em líti.

A diabeteses anyagcsere zava
ráé rt m indig az insulin abszolút 
vagy re la tív  h iánya a felelős. A 
proinsulin szintézise az endoplas- 
m atikus reticu lum ban történik, 
m ajd az a Golgi apparátusban  a 
granulom ákban raktározódik. I tt az 
összekötő C lánc lehasad és 2 di- 
sulfid kötéssel lé trejön  a kétláncú 
insulinm olekula és ez az insu- 
lingranula a sejtfelülethez transz- 
portálódik. A genetikus zavarok 
az ú tnak  több helyén fejthetik  ki



hatásukat, de az ére ttko rú  d iabe
tes létrejöttében fontosabbak azok 
a történések, amelyek az insulin  
synthesisét és secretióját regulál- 
ják. Az a felfogás pedig, hogy az 
insulin  csak a cukoranyagcserét 
befolyásolja, ma m ár te ljesen  h a
mis. Jó  példa erre a d iabetes de- 
com pensatiójában a zsíranyagcse
re zavara. Az utóbbi 10 évben a 
ketoacidosis létrejöttében a glu- 
cagonnak is szerepet tu la jdonítanak , 
így a glucagon produkciót gátló 
som atostatinnal a ketoacidosist 
m eggátolni, illetve annak  lé tre 
jö tté t lassítani tudták. Ebből szü
le te tt az a  feltételezés, hogy a ke
toacidosist az insulinhiány és g lu
cagon túlsúly okozza, am i a bi- 
horm onalis regulatio m elle tt szól
na. Ezeket az új eredm ényeket és 
következtetéseket azonban még 
nem  szabad túlbecsülni.

Angeli István  dr.

A diabetes mellitus gastroente- 
rologiai okai. Filippini, L. (Med. 
Klinik, K antonsspital L u ze rn ): 
Schweiz. Rundschau Med. (P ra
xis) 1977, 66 , 885—890.

A klin ikai és tudom ányos figye
lem általában  a diabetes genuin 
fo rm ájá ra  irányul.

A diabetes gastroenterologiai 
okai lehetnek: 1. A  m ájbetegsé
gek  (m ájcirrhosis, zsírm áj, v íru s
hepatitis, portalis shunt-m űtét). 2 . 
A  •pancreas betegségei (acut és 
chr. pancreatitis, pancreas tum or, 
pancreas resectio u tán i állapot). 
3. A z operált gyomor pseudodia- 
betese (a pylorus functio m egszű
nése, vagy beszűkülése m iatt).

1. A májcirrhosis és diabetes 
gyakoribb találkozásában az ese
tek kétharm adában a m ájbeteg 
ség az elsődleges és ezekben az 
esetekben a diabetes következm é
nye és nem oka a m ájbetegség
nek. A májcirrhosisos betegek 
több m in t felében lehet szubkli- 
nikus, 10—15%-ában pedig m ani- 
feszt diabetest k im utatn i. Az 
utóbbi esetek többségében azon
ban haemochromatosis és így 
pancreas laesio is k im utatható . 
M ájcirrhosisban stero id-d iabetest 
is gyakrabban látunk.

G yakoribb diabetesben a zsír
m áj is, de ez szoros összefüggés
ben áll az elhízással és alkoholfo
gyasztással. Specifikus diabeteses 
hepatopathia és főleg diabeteses 
zsírm áj nem  létezik, és az u tóbbi
nak vagy a túltáplálkozás, vagy 
az alkohol az oka. Az alkohol-in - 
dukálta  zsírm ájak 50% -ában le
het a glucose to leran tia  zavarát 
kim utatni, az alkohol azonban 
nem csak a m ájat, hanem  a panc- 
reast is károsítja.

Pathogenetikailag a m ájd iabe- 
tes az insulin hatás és a  m ájse j
tek glucose u tilisatió jának csök
kenésén alapszik.

2. A cu t pancreatitisben  á tm e
neti, gyakran glycosuriával já ró  
hyperglykaem iát az esetek  2 0 —

978 60% -ában lehet kim utatni. Chro-

nikus pancreatitisben  m ind az 
endocrin, m ind az exocrin functio 
zavart szenved, de a diabetes az 
exocrin decom pensatio jeleként 
m egjelenő steatorrhoeát m ár hó
napokkal, évekkel megelőzheti. 
Pancreas carcinoma az esetek 
20—50% -ában já r  diabetes fellép
tével, illletve rom lásával, főleg 
ha az a  pancreas testén, vagy fa r
ki részén helyezkedik el, m ivel a 
szigetsejtek elsősorban itt  van
nak. A panei’eatectom iát követő 
diabetes insulin igénye kicsiny, 
és insulin  kezelésre nagy a hypo- 
glykaem iás hajlam a.

3. A  resecált gyom or pseudo- 
diabetesében  a  gyorsult felszí
vódás magas vércukorértékeket 
eredm ényez k ifejezett reak tiv  hy- 
poglykaem iával, késői dum ping- 
syndrom ával. G yom orm űtétek 
u tán  ezért diagnosztikusán az o ra
lis helyett iv. glucose terhelés, 
vagy tolbutam id terhelés vég-
zenc*°' Angeli István  dr.

Diabetes és a vérkeringés. Nager,
F. (Med. K linik des K antonsspi
tals L uzern ): Schweiz. R und
schau Med. (Praxis), 1977, 66 ,
891—898.

A szerző a kom plex problém a
körből két aktuális és theráp iásan  
is fontos kérdést em el ki, neveze
tesen a diabeteses érelváltozások 
epidemiológiai vonatkozásait, v a 
lam in t az antidiabeteses és ca r
dialis theráp ia gyógyszeres köl
csönhatásait.

I. Cukorbetegeken az arterio- 
sclerotikus érelváltozások gyak
rabban, korábban és k ifejezetteb
ben lépnek fel. Az érkom pliká
ciók m anifeszt diabetesben 5-ször 
gyakrabban fordulnak elő, és még 
szubklinikus diabetesben is 3-szor 
nagyobb a cardiovascularis beteg
ségek incidenciája. A halálokok 
közül a diabetesben a szívhalál 
kerü lt az első helyre, am it a ce
rebralis insultusok és a veseelég
telenség követ.

A m agas cardiovascularis halá
lozásnak a diabeteses m ikro- és 
m akroangiopathia az oka. A mik- 
roangiopathia specifikus d iabete
ses laesio, de a m akroangiopathia 
is — b ár nem  specifikus — quan
tita tive  mégis különbözik a  nem 
cukorbetegek arteriosclerosisától. 
Ma még m indkettő pathogenesi- 
sét v ita tják , lényeges azonban, 
hogy a m akroangiopathiába arte - 
riosclerosist elősegítő rizikófakto
rok is belejátszanak. A diabete
ses férfiaknak  és főleg a diabe
teses nőknek átlagosan m agasabb 
a vérnyom ása és serum -choleste- 
rin-szintje, főleg pedig a trig ly- 
cerid-szintje. M indezek pedig cu
korbetegeken még inkább fokozzák 
a cardiovascularis és agyi érin- 
sultusok kockázatát.

A coronariasclerotikus szívbe
tegségekkel kapcsolatban 4 meg
figyelést kell kiemelni.

1. D iabetesben m egszűnik a 
nem ek közötti különbség, és a

m enopausa előtti szívinfarctusos 
nők csaknem  m indig hyperto- 
niás cukorbetegek (ref.: vagy erős 
dohányzók).

2. Cukorbetegek coronariascle- 
rosisa kifejezettebb és diffúzabb.

3. Cukorbetegek szívinfarctusa 
sokszor atípusos, ezért nehezeb
ben és későbben ism erik fel. A 
fájdalm ak hiánya ta lán  a myo- 
cardialis neuropath ia következ
ménye, de u ta lha t rá  szívelégte
lenség fellépte és az anyagcsere 
felborulása is. (Referáló cukorbe
tegei között már többször észlelt 
panaszok nélküli szívin farctust a 
fe ltűnő vérnyom áscsökkenést kö
vető EKG -vizsgálat alapján). Az 
infarctuson átesett cukorbetegek 
5 éves túlélési esélye azonban a 
nem  cukorbetegek 50—70%-ával 
szemben csak 20—38%.

4. Az ischaem iás szívbetegség 
k ilá tásait a  diabeteses cardiom yo
path ia is ron tha tja  és ebben a 
szívizomzat m ikroangiopathiás 
károsodásának is szerepet tu la j
donítanak.

II. M ivel a cukorbetegek gyak
rabban kapnak cardiovascularis 
kezelést is, ezek kölcsönhatásait 
is érdem es áttekinteni. A cardio
vascularis gyógyszerek antago- 
nisztikus interferencia  révén az 
antidiabetikum ok ellen is ha tha t
nak. K iderült, hogy a spironolac- 
tonok kivételével, az összes forga
lom ban levő salureticum  a diabe
teses anyagcserét ron tan i képes. 
Más gyógyszer-kom binációk v i
szont az egyidejűleg alkalm azott 
an tid iabetikum okra szinergetiku- 
san hatnak. Ilyenek a cum arin- 
szérmazékok, a clofibrat, a  sali- 
cylatok, a butazolidin, a sulfona- 
midok, M AO-bénítók, b á r  ezeket 
a hatásokat csak a hagyom ányos 
sulfonylurea készítm ényekre bizo
nyították, a glibenclam idra és 
g libornuridra még nem . A béta
receptor blokkolók a lipolysist és 
glykogenolysist gátolják, sőt po
tenciális hypoglykaem iás veszély- 
lyel is já rha tnak . Insu lin ra  beál
lított, hypoglykaem iákra ha jla 
mos cukorbetegeknek ezért béta
receptor blokkolók csak szigorú 
indikációk alap ján  adhatók.

A vázoltak egyben therápiás 
szempontból is irány t m utatnak. 
Aki csak a vércukor és vizeletcu
kor eredm énye a lap ján  gondol
kodik, az helytelenül is gyógyke-
ze^ Angeli István  dr.

Diabetes és infectio. A uckentha- 
ler, R. (Med. K linik des K antons
spitals L uzern ): Schweiz. R und
schau Med. (Praxis), 1977, 6 6 ,
904—907.

Az a tankönyvi adat, hogy a 
cukorbetegek gyakrabban beteg
szenek meg infectióban, az insu
lin  felfedezése elő tt volt csak va
lóban igaz. Jó l beá llíto tt diabetes
ben m a m ár nem  lehet nagyobb 
infectiós hajlam ot kim utatn i. De- 
kom penzált diabetesben azonban



az infectiós veszély fokozottabb, 
sőt manifesztációs tényező is le
het. Az infectiós szövődmények 
kialakulását az angio- és neuro
pathia diabetica is elősegítheti. 
Infectiók ugyanakkor a diabeteses 
anyagcsere rom lását is okozzák 
az insulin szükségletet növelve. 
Az infectiók stress-szituáció ja a 
catecholamin, a glucagon és gly- 
.kocorticoid elválasztás növelésé
vel emeli meg a vércukorszintet.

A z infectiós hajlam  pathophy- 
siologiájában a  granulocyták p h a
gocyte hajlam ának  csökkenését az 
insulinhiányra vezetik vissza. Az 
infectiók klin ikum ában  a húgyúti 
infectiókat illetően 3 veszélyezte
tő tényezőt kell kiemelni. A hó
lyag kiürülésének zavarát au to 
nom neuropathia következtében, 
az urológiai beavatkozásokkal 
járó infectiós veszélyt, a  gynae- 
cologiai betegségek és v izele tpan
gás m iatt lé tre jö tt gyakoribb bac- 
teriu riá t idősebb cukorbeteg nő
kön. Gyakoribb cukorbetegeken 
az idült pyelonephritis, v a la 
m int a papillanecrosis is és 
ezek lehetőségét a vasculopathia 
is fokozhatja.

A diabeteses láb a specifikus 
angiopathia és neuropathia isch- 
aem iája következtében jö t létre, 
am it még a szűk lábbeli elősegít. 
A fertőzés a lágyrészekre és cson
tokra terjedve sepsist is okozhat. 
A bűzös genny kevert in fectióra 
utal, a gázgangraena is gyako
ribb, és kezelésében a diabetes jó 
beállítása m ellett az anaerob  és 
aerob kórokozókra is ható  an ti-  
biotikus the ráp iára  kell tö reked 
ni. Az am putatió t azonban még 
így sem lehet m indig elkerülni. 
A legjobb kezelés ezért a m egelő
zés m arad a diabetes eredm ényes 
beállításával és helyes lábápo lás
sal.

A jól beállíto tt cukorbetegek 
ma m ár tuberculosisban  sem  b e
tegszenek meg gyakrabban, és 
inkább idősebb cukorbetegeken 
kell a korábban szerzett güm őkór 
aktivizálódására szám ítani. A 
bőrinfectiók és pyoderm ák  /e llé p 
te is inkább a diabetes rossz b e
állításával van összefüggésben.

A cukorbetegek in fectió jának 
kezelésében a célzott an tib io tikus 
kezelés m ellett m indig alapelv  az 
anyagcsere egyensúlyának hely re- 
állítása. Angeli István  dr.

Diabetes és az idegrendszer.
Meyer, A. (Med. K linik des K an 
tonsspitals L uzern ): Schweiz.
Rundschau Med. (Praxis), 1977, 66, 
911—914.

A diabetes m indenekelőtt a  pe
rifériás és autonom  idegrendszert 
károsítva hozhatja lé tre  a neuro
pathia diabetica különböző fo r
mait. G yakoriságát 20—60% -ban 
ad ják  meg. Cukorbeteg gyerm e
keken a neuropathiás jelek r i t 
kák és enyhék, de felnőttkorban 
m ár a manifeszt, sőt szubklinikus

diabetes felism eréséhez is vezet
hetnek.

A diabeteses polyneuropathiá- 
nak 4 form ája  van:

1. A  klasszikus, bilateralis-dista- 
lis sensomotoros form át. A leg
gyakoribb, 50—60%-ban m inden 
életkorban előfordul. A lábak  és 
alszárak  érzőingerületének kiesé
sében nyilvánul meg. P araesthe- 
siák, csökkent sensibilitas és vib- 
ratiós érzékenység, gyengült, vagy 
hiányzó A chilles-reflexek, enyhe 
motoros zavarok jelennek meg. 
E lkülönítendő más eredetű  (ur
aemia, porphyria, ehr. alkoholiz
mus, toxikus, endogen) polyneu- 
ropathiától.

2. A proxim alis, főkén t m otori
kus és leginkább aszim m etrikus  
form át (m ononeuritis m ultip lex  
típus). A diabeteses polyneuropa- 
thiák 25% -át teszi ki. A lábakon 
többnyire egyoldali tom pa, húzó 
fá jdalm akkal kezdődik, féloldali 
paresissel, később atrophiával a 
glutealis, quadriceps és peroneus 
izomzaton. A patella reflex  gyen
gült vagy hiányzik, sokszor m eg
tarto tt Achilles-reflexszel és je 
lentéktelen érzészavarokkal. Lefo
lyása többny ire kedvező, de h iá
nyos gyógyulása is gyakori. El- 
különítendők a kollagenosisból, a 
paraneoplastikus és nyomásból 
eredő bénulásos polyneuropathiák.

3. A vegeta tív  polyneuropathiás 
formát. A diabeteses polyneuro
pathiák közel egyharm adában, a 
b ilatera lis-d istalis sensomotoros 
form a keretében.

M egny ilvánu lhat:
— a perifériás idegek vegetatív  

részének zavarában  (trophikus 
oedema és ulcus, osteoarthropa
thia, érbeidegzési zavarok stb.) 
Vegetatív neuropath ia +  angio
pathia +  sec. infectio =  diabeteses 
láb. E lkülönítendő a fam iliaris 
sensoros polyneuropathia, sy rin 
gomyelia, tabes dorsalis.

— a visceralis autonom  ideg- 
rendszer zavarában. Súlyos diabe- 
tesben többny ire m ind a para- 
sym pathikus, m ind a Sym pathi
kus idegrendszer érin tett. A gyo
mor-bél rendszerben oesophagus 
dystonia, gastroparesis, cholecys- 
topathia, enteropath ia (obstipatio, 
hasmenések). Az urogenitalis tr a k 
tusban diabeteses atoniás, pangá
sos hólyag, impotencia, retrograd  
ejaculatio. A vérkeringésben or- 
thostatikus hypotensio stb.

4. Polyneuropathia az agyidegek 
kiesésével. R itka, a nervus oculo
motorius, vagy abducens egyolda
li érintettségével. Prognosisa jó. 
Időnként izolált pupilla-anom á
liákkal já r . Elkülönítendők az art. 
com m unicans post, aneurysm ája, a 
basalis tum orok  és traum ák.

A diabeteses polyneuropathia 
pathogenesisében  a  vascularis és 
m etabolikus okoknak is szerepet 
ju ttatnak . K ezelésében  a diabetes 
optim ális beállítása m ellett nagy- 
dosisú Bi2-v itam in, thioctsav ad á
sa, valam in t a társszakm ákkal való 
jó együttm űködés kerül szóba.

Angeli István dr.

Diabetes és a szem. K ern, E. 
(Augenklinik des K antonsspitals 
L uzern ): Schweiz. Rundschau
Med. (Praxis), 1977, 66, 915—917.

A d iabetes a  szemben ex tra -, 
vagy in traocu laris elváltozásokat 
okozhat. Az extraocularisok a 
szem héjat, a kötőhártyát és szem - 
izomzatot, az intraocularisok pe
dig a szaruhártyát, az irist, a 
lencsét, a re tiná t és papillát, il
letve szem ideget érinthetik.

Az extraocularis elváltozások 
közül a szemidegbénulások ta r 
tanak a legnagyobb érdeklődésre 
számot, és ezek többnyire egyol- 
daliak. O kát a vasa nervorum  
átm eneti ischaem iájában gy an ít
ják, következm énye pedig a za
vart kettőslá tás kom penzációjára 
lé tre jö tt strabism us paraly ticus 
szokott lenni az erre jellemző fe j
tartással. N éhány hét, vagy hónap 
a latt azonban spontán gyógyulni 
szokott.

A diabeteses intraocularis e lv á l
tozások közül a szemlencse és re 
tina m egbetegedésére kell u ta l
ni. A fénytörés megváltozása á l
tal a m agas vércukor értékek  
myopiához, az alacsonyak hyper- 
m etropiához vezethetnek. A tö rő 
erő gyors változása esetén diabe- 
tesre kell gondolni, cukorbeteg
nek szem üveget pedig csak jól 
beállíto tt diabetes és stab ilizált 
fénytörés m elle tt célszerű felírni.

C a taractá t számos anyagcsere- 
zavar okozhat és pontos m echa
nizmusa diabetesben még ism e
retlen. M orphologiailag nem  k ü 
löníthető el a senilis cataractátó l, 
de korábban  és gyakrabban lép 
fel, m int nem  cukorbetegeken, sőt 
lefolyása is gyorsabb és m indig 
kétoldali. T ípusos diabeteses ca
ta racta is gyakorlatilag csak ju 
venilis cukorbetegeken fordul 
elő.

A re tinopath ia  diabetica sz in
tén m indig kétoldali. R endszerint 
progresszív, ritkán  stationer, 
spontán gyógyulás pedig csak igen 
ritkán  fo rdu l elő. Az ún. k u ltú r-  
állam okban a leggyakoribb v ak 
sági ok. A localis hypoxia a peri- 
cyták pusztulásához, endothel 
burjánzáshoz, m ikroaneurysm ák- 
hoz, retinavérzéshez és oedem á- 
hoz vezethet. A diabeteses re tino 
pathia súlyossága és fellépése á l
talában szoros összefüggést m u ta t 
a diabetes fennállásának idejével. 
Idejekorán felism ert és jól kom 
penzált d iabetesben a retinopa- 
thiás szövődm'ény ritkábban és/ 
vagy későbben lép fel. Kezelésé
ben pedig a m ikroaneurysm ák és 
érújraképződések célzott laser- 
coagulatiójára h ív ja fel a figyel
met a szerző. Angeli István dr.

Oralis antidiabetieumok. M üller,
S. (Med. K lin ik  des K antonsspi
tals L uzern ): Schweiz. Rundschau 
Med. (Praxis), 1977, 66, 924—929.

Az oralis antidiabetikum ok 
nagy választéka m a m ár sokszor



zavart is okoz, b á r a  velük való 
gyógykezelés kifinom odott. Két 
csoportra oszthatók, a sulfonyl- 
u reák ra  és biguanidokra. A sul- 
fonylureák  hatása m ég m űködő
képes béta-sejtekhez van  kötve, 
elősegítik a táro lt insu lin  szabad- 
dáté te lé t és m ennyiségileg is nö
velik az insulinelválasztást. А Ы- 
guanidok  hatása m ultifak toriá lis 
és kizárólag ex trapancreatikus. 
M egnyújtják a glucose resorptiót 
a bélben, megnövelik az insulin- 
h a tást a periférián, csökkentik a 
m áj glykoneogenesisét, valam int 
anorexigen hatást fe jtenek  ki. 
Insulinsecretiót és étvágyat csök
kentő  hatásuk m ia tt elősegítik 
a  testsúlyredukciót.

Az oralis antidiabeticum ok in 
dikációját illetően, ha a  UGDP- 
vizsgálatok következtetéseit nem 
is lehet egyértelm űen elfogadni, 
annyi tény, hogy a szükségtelen 
és nem  kellően kon tro llá lt tab le t
takezelés több kárra l, m in t ha
szonnal jár. Szedésükkel a késői 
szövődmények megelőzése sem 
válik  jobbá, m int gondos és meg
ta rto tt diétás kezeléssel egym a
gában. Bebizonyosodott, hogy a 
tab le ttás beállítás csak stabil fel
nőtt, illetve időskori cukorbete
gekben eredményes. Az oralis an- 
tidiabetikum ok ellen ja v a lla tá t a 
súlyosabb m áj- és veseelégtelen
ség, a terhesség, a  súlyosabb és 
gyakoribb infectiók, valam in t a 
kom olyabb m ellékhatások képe
zik.

G yakorlati alkalm azásuknak 
akkor van értelme, ha több hetes 
d iétás kezeléssel és testsúlyre
dukcióval egym agában eredm ény 
nem  érhető el. Javasla tok: 1. A 
beállítás am bulanter is történhet.
2. N orm álsúlyúaknak sulfonyl- 
u reákat adhatunk, kövére/knek 
pedig biguanidokat. 3. A m áj- és 
vesefunctio a beállítás elő tt és azt 
követően félévenként kontro llá
landó. 4. M űtétek és súlyosabb 
infectiók esetén in su lin t kell adni.

A sulfanylurea-kezelésnél ta r 
tósan a legkisebb még hatásos do- 
sis adandó és az előző insulin- 
kezelés ennek hatásosságát nem 
rontja , sőt inkább jav ítja . A hy- 
poglykaemiák és gyógyszeres in 
terferencia lehetőségére a  beteg 
figyelm ét is fel kell hívni.

A biguanid kezelésben  a dosist 
a gastrointestinalis m ellékhatások 
m ia tt lassan, fokozatosan kell em el
ni. A re ta rd  készítm ények nagyobb 
dosissal is kevesebb m ellékhatás
sal adhatók. A biguanidok hypo- 
glykaem iát nem okoznak, de lac- 
tatacidosist k iválthatnak . Több
ször csak a k é tfa jta  an tid iabeti- 
kum  kom binációja eredményes, 
arró l sohasem szabad m egfeled
kezni, hogy a diéta a  legjobb ora
lis antidiabetikum .

A ngeli István  dr.

A diabetes diétás kezelése. Bäb- 
ler, M. (Aerztehaus F lun tern , Zü
rich) : Schweiz. Rundschau Med. 
(Praxis), 1977, 6 6 , 918—923.

A d ié ta  m inden cukorbeteg 
kezelésének az alapja, de nagyon 
sokszor m ostohagyerm eke is a ke
zelőorvosnak. Mi orvosok ugyanis 
nem  szívesen bajlódunk konyha
problém ákkal és ezt a kórházban 
is inkább  a diétás nővérekre bíz
zuk. A dié ta  elhanyagolásához az 
utóbbi években a széles körű  o ra
lis kezelés therapiás optim izm usa 
is hozzájárult, holott a ta b le ttá ra  
b eá llíto tt cukorbeteg többsége 
egym agában diétára is beállítható  
lenne.

A  cukorbeteg diéta alapelvei:
1. A nnyi kalóriát tartalm azzon, 
hogy azzal az ideális testsú ly  le
gyen elérhető. Ezáltal ugyanis a 
to lerancia javul és így a szövőd
m ények is megelőzhetővé válnak.
2. A táplálékfelvételt több, napi
5— 6  k isebb étkezésre kell felosz
tani. 3. A répa-, szőlő-, vagy m a
lá tacu k ro t tartalm azó ételek  és 
italok te ljesen  tilosak. 4. A három  
kalóriahordozót (szénhidrátot, fe
hérjé t, zsiradékot) a főétkezések
re  kell elosztani, de szám ításba 
kell vennünk, hogy a zsiradék a 
szénhidrátok felszívódását is m eg
n y ú jtja  és ezáltal a vércukor k i
lengéseket kiegyenlíti, a  fehérjék  
pedig a jóllakottság érzését növe
lik. 5. A diétát m ind m ennyiségi
leg, m ind  minőségileg ind iv iduá
lisan kell előírni, a meg nem  ta r 
to tt előírásoknak pedig sem m i é r
telm e sincsen. 6 . A d ié tá t ponto
san és egyszerűen úgy kell előír
ni, hogy azt a beteg variá ln i tu d 
ja.

A napi kalóriaszükségletet az 
ideális testsúlyhoz kell szám ítani.

Ideális férfi testsúly: te stm a
gasság — 100  X  0,9 kg.

Ideális női testsúly: testm agas
ság — 100  X  0,85 kg.

A  kalóriaszükséglet p ihenésben 
=  ideális testsúlykg X  25 kalória, 
könnyű fizikai m unkában +  30%, 
közepes fizikai m unkában  +  
50%, nehéz fizikai m unkában  -j- 
100%.

A kalóriaszükséglet célszerű el
osztása: szénhidrát 45%, zsiradék 
35%, fehérje  20%.

A cukorbeteg-diéta a körü lm é
nyektől és a beteg in te lligenciájá
tól függően lehet egyszerű quali
ta tiv  d ié ta  és kim ért quan tita tiv  
diéta. Am ennyiben mód és lehe
tőség van rá, az u tóbbit kell v á
lasztani. Az italok közül engedé
lyezettek a tea, a kávé, a cukor
m entes vagy m esterséges édesítő
szerekkel édesített ásványvizek és 
szénsavas üdítőitalok, tilosak  a 
cukrot tartalm azók, a sör, pezsgő, 
likőr, szőlőlé, cola. Édesítésre  a 
kalóriam entes m esterséges édesí
tőszerek és cukorcsereanyagok 
(fruktóz, szorbit, xylit) használ
hatók, de az u tóbbiakat m ár szá
m ításba kell venni.

Angeli Is tván  dr.

Az oralis antidiabeticumok m el
lékhatásai. Braendli, B. (Med. 
K linik des K antonsspitals L u ze rn ): 
Schweiz. Rundschau Med. (P ra
xis), 1977, 6 6 , 930—934.

I. A sulfonylureák  nem  r itk á n  
hypoglykaem iát is okozhatnak, de 
ez nem az insulintól m egszokott 
módon szokott jelentkezni. A la s
sabban bekövetkező vércukor 
csökkenés többnyire psychés, vagy 
neurológiai tünetekkel jár, tartós, 
nehezebben befolyásolható és 
könnyen recidivál. A hypoglyk- 
aem iák lé tre jö tté t 3 ponton a 
gyógyszer in terferencia is elősegít
heti. A phenylbutazon, a d icum a- 
rin, a sulphafenazon és salicylatok 
a sulfonylurea m olekulát a fe h é r
jekötésből szoríthatják  ki, növelve 
a receptorokra ható szabad kon
centrációt, de ugyanakkor a ph e
nylbutazon, a dicum arin, a su lp h a
fenazon és Chloromycetin a su lfo
nylureák lebontódását a  m ájban  is 
gátolják. A chlorpropam id az 
egyetlen sulfonylurea, am ely gya
korlatilag  változatlanul válasz tó 
dik ki a vesében, ezért m inden 
olyan gyógyszer, am ely ezzel i t t  
konkurrál, kum ulációjához is v e 
zethet. A vesében a kiválasztás 
csökkentése révén in terferá l a p h e
nylbutazon, dicum arin, probenicid, 
Chloromycetin, a salicylatok, allo- 
purinol. clofibrat.

A z alkohol és oralis a n tib io tiku 
m ok kölcsönhatását illetően az 
idült alkoholfogyasztás sz ign ifikán
san m egrövidíti a tolbutam id fele- 
ződési idejét, a heveny alkohol- 
expositio pedig szignifikánsan 
m egnyújtja. A chronikus alkohol
felvétel tehá t a to le ran tiá t ron tja , 
az acut alkoholfelvétel pedig sulfo- 
nylureákkal kezelt cukorbetegeken 
hypoglykaem iával já rha t. U tóbbi
nak a gyógyszer lebontódásnak 
m ájban történő kom petitiv gátlása 
és a glykoneogenesis gátlása lehet 
az oka.

Az alkohol m ásik in te ractió ja  
az A ntabus (disulfiram )-reakció, az 
alkohol lebontásából eredő közti 
term ék, az acetaldehyd kum uláció
ja  m iatt. Ez vérnyom áscsökkenés
sel, tachycardiával. hányingerre l és 
hányással já r. A d isu lfiram -effek- 
tust a sulfonylurea készítm ények 
második generációjánál m ár k e
vésbé lá tták , chlorpropam id keze
lésben azonban 10% -ban  ír tá k  le.

Az inadaequat adiuretin elválasz
tás syndrom áját és az ezzel k ap 
csolatos v íz-intoxicatiót csak 
chlorpropam id kezelésben ír tá k  le. 
A chlorpropam iddal kezeltek 
4% -ában észleltek tüne ti vízre- 
tentiót, és ennek oka részben a 
chlorpropam id an tid iuretikus h o r
m ont potenciáló hatása a tu b u lu - 
sokban, részben pedig a neu ro 
hypophysis ad iuretin  elválasztásá
nak fokozódása. Ez egyben d iabe
tes insipidusban a chlorpropam id 
theráp iás hatásá t is m egm agya
rázza.

A toxikus-allergiás m ellékha tá 
sok gyom orpanaszokban, csontvelő- 
depressióban (anaemia, leukopenia,



throm bopenia), a máj eredetű  
phosphatase és transam inase é rté 
kek em elkedésében, cholestasis- 
ban, ritkán  icterusban, bőr-exan- 
them ákban és photosensibilisatió- 
ban ny ilvánu lha tnak  meg. Ezek a 
sulfonylureákkal kezeltek 1—4% -á- 
ban fordulnak elő.

A sulfonylureák teratogen hatá
sát is leírták, am ennyiben a te r 
hesség a la tti to lbu tam id  adás u tán  
3-szor gyakrabban lá ttak  fejlődési 
rendellenességet.

2. A biguanidoktól az eltelt 20 év 
a la tt több m in t 2 0 0  lactatacidosis 
esetet közöltek. Egészségeseken a 
glykolysis és glykoneogenesis, v a 
lam in t a lac ta t és pyruvat arány  
egyensúlyban van. A biguanidok 
nagy dosisban gátolják  a se jtlég
zést és ezáltal A TP-hiányt okoz
nak, am elynek az anaerob glyko
lysis és tejsavképződés fokozása, 
illetve em elkedése a következm é
nye. A vese- és m áj működés za
vara  szintén a biguanidok kum ulá
ciójához és tejsavacidosishoz ve
zethet. Így a lactatacidosisnak a 
szívelégtelenség és alkohol-intoxi- 
catio is kedvez, m iálta l a m ájban  
a te jsav  értékesítése is csökken. 
M indezek alap ján  a biguanid-keze- 
lés kontraindikációi a vese- és 
m ájm űködés zavara, a szívelégte
lenség, alkoholizmus, valam int 
azok a betegségek és gyógyszerek, 
am elyek az ex tracellu laris vo lu
men csökkenésével járnak . Mivel 
pedig a lactatacidosis 30—60%-os 
letalitása elég magas, a biguanid- 
the ráp ia  ellen java lla ta ira  gondosan 
ügyelni kell. A gastrointestinalis 
m ellékhatások  fém es íz érzésből, 
hányingerből, hányásból, hasm e
nésből és hasi görcsökből á llh a t
nak. Ezek azonban a dosis csökken
tésére többnyire enyhülnek, vagy 
megszűnnek. Anffe„  István dr-

A  d i a b e t e s  m e l l i t u s  i n s u l i n  ke
z e l é s e .  F rankhauser, S. (Med. K li
nik des K antonsspitals O lten ): 
Schweiz. Rundschau Med. (Praxis), 
1977, 66, 935—941.

Az insulin-kezelés jelentősége az 
utóbbi években ism ét m egnőtt és 
ehhez az oralis antid iabetikum ok- 
kal kapcsolatos skepsis, valam int 
az ú jabb  és jobb insulin-készítm é- 
nyek is hozzájárultak.

Indikációja  gyakorlatilag a ko
rábbihoz képest alig változott, de 
bizonyos eltolódások mégis tö rtén 
tek. így a  gyerm ekkori és juven i
lis diabetes rem issiós fázisában 
még akkor is célszerű tovább in - 
su lin t adni, ha e rre  látszólag m ár 
nem  lenne szükség. Ezáltal a b é ta
sejtek még m egm aradt functió ját 
m egőrizni sikerül. A labilis cukor
beteg gyakorlatilag mindig insu 
lin ta rta lékok  nélküli páciens. E l
hízott, felnőttkori cukorbetegeken 
az insulin  adásától, míg csak lehet 
tartózkodni célszerű, és helyette a 
többi lehetőséget (diéta, testsúly
csökkentés) kell m axim álisan k i
használni. Az insulin-kezelés in 
dikációját képezik a progrediáló

érszövődmények még akkor is, ha 
a diétás és oralis beállítás is jó 
nak tűnne.

A z insulinra szoruló cukorbe
teggel meg kell ism ertetn i a vize
let önkontrolljának lehetőségeit, az 
alkalm azott insulinnal kapcsolatos 
és szükségesnek látszó tudnivaló
ka t (pl. hatástartam ), a hypo- és 
hyperglykaem iák tünete it és m eg
előzését, az adott insulin  dosissal 
kapcsolatos tudn i- és tennivalókat 
(pl. izom m unka, sport, étkezés), a 
kis m ennyiségű sim a insulin kü 
lön adásának indikációit, az insulin- 
kezelés közben fellépő egyéb akut 
betegségek és hypoglykaem iák ese
tén szükséges tennivalókat. A cu
korbeteget folyam atosan kell ok
ta tn i és az insu lin -adag ját — fő
leg insulin-hiányos juvenilis dia- 
betesben — m indig az adott kö
rülm ényekhez (táplálkozás, moz
gás) kell igazítani.

Az am buláns ellenőrzések  alkal
mával az insu lin ra  beállíto tt cu
korbetegek éhgyom ri vércukor- 
vizsgálatának csak akkor van é r
telme, ha az nem  já r  az insulin 
beadásának és a reggelinek az el
tolódásával. Sokkal nagyobb a 
haszna a napi vércukorprofil és a 
napi, vagy nappali és éjjeli vize- 
letcukor-ürítés e lkü lön íte tt vizsgá
latának.

M ilyen insulin t alkalm azzunk?  
Am buláns á tá llítás és stabil dia
betes esetén 24 óra hosszat ható 
depot-insulint javasol, ha azonban 
a délelőtti vércukorértékek túl 
magasak, azt sim a insulinnal ke
verni javasolja. Ingadozó vércu
korértékek esetén napi kétszeri in 
term edier insulin  adásával cél
szerű próbálkozni, a nagyobb do- 
sist reggel adva. Sokszor a tartó - 
sabban ható készítm ények (De- 
pot-Lente, M onotard, Leo-Retard) 
is jó  eredm énnyel adhatók napon
ta  kétszer, este a napi dosis egy
negyedét, vagy még ennél is keve
sebbet adva. Labilis diabetesben 
naponta 3-szor sim a, vagy reggel 
és délben sima, este pedig in te r
m edier insulin t javasol adni. Az 
újabb vizsgálatok szerin t a napon
ta  több adagban adott insulin az 
érszövődmények megelőzése szem
pontjából is előnyösebb.

Az insulin-kezelés lehetőségei az 
utóbbi időben a chrom atographiás 
úton tisztíto tt proinsulin-m entes és 
monocomponens insulin  bevezeté
sével javu ltak  különösebben, mivel 
ezek antigen h atása  jelentősen k i
sebb. A legkisebb antigen hatás a 
tisztíto tt sertés-insulin tó l várható, 
mivel a sertés-insulin  antigenitá- 
sa amúgyis a legenyhébb.

A tisztíto tt insulinok adásának 
indikációja  az insulin-allergia, az 
an titestek  által fen n ta rto tt insulin- 
resistentia és a lipodystrophia. 
Ezenkívül adásuk elm életileg még 
javasolt juvenilis és középkorú cu
korbetegek első kezelésében, vala
m in t antitestképződés k ia lakulásá
nak  kifejezett veszélyében (inter- 
m ittáló  insulin-kezelés, m ájcirrho- 
sis, alléi gia). Angeli István dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek

A r g e n t i n  h a e m o r r h a g i á s  l á z b a n  
é s z l e l t  c o m p l e m e n t  v á l t o z á s o k  é s  a  
J u n i n - v í r u s  e l l e n i  h u m o r a l i s  i m 
m u n v á l a s z .  De Bracco, M. M. E. és 
és mtsai (Institu te  de Investiga- 
ciones Médicas, Buenos Aires, Sec
tion of Im m unology, CEMIC, Bue
nos Aires, C átedra de Microbio- 
logiá у Parasitologiá, Facultad de 
Medicina, Buenos Aires, Centro de 
Estudios sobre Fiebre Hem or- 
rágica A rgentina, Pergamino, A r
gentina): New Engl. J. Med. 1978, 
299, 216.

Az argentin  haem orrhagiás láz 
(AHL) zooanthroponosis, kóroko
zója a Jun in -v írus. Lappangási 
ideje 8—14 n ap ; fő tünetei a  láz, 
vérzések, központi idegrendszeri 
elváltozások, leukopenia és th rom 
bocytopenia. L eta litása  10—15%. A 
kórbonctani elváltozásokat m á
sodlagosan a vérzések, a bacteriá- 
lis superinfectiók és a shock 
okozzák. A v írus antigénje u ltra - 
structuralis és im m unokém iai 
vizsgálattal a  m áj-, vese- és nyi
rokszövetben k im utatható , am i a 
vírus d irek t cytopathogenitására 
utal. Tengerim alac kísérletes fe r
tőzése az em berihez hasonló le ta 
lis kórképet vált ki, am elyben az 
alvadási rendszer és a com plem ent 
rendszer klasszikus activatió ja 
észlelhető, v írus elleni an titeste
ket azonban nem  tu d tak  k im u ta t
ni. Eddig úgy tud ták , hogy az em 
beri A H L-ban com plem ent-kötő 
és neuralizáló antitestek  a késői 
reconvalescentiában a 4—6 . héten  
jelennek meg; feltételezték, hogy 
im m unpathológiai m echanizm usok 
szerepelnek a pathogenesisben.

A szerzők — a pathogenesis 
tisztázására — virológiailag ig a 
zolt 19 betegben vizsgálták a 
com plem ent változásait és ezek
nek összefüggését a  betegség sza
kaszaival, súlyosságával és az a n 
titestek m egjelenésével. Korai 
akut (1—11 . nap), késői akut (12— 
2 0 .) és lábadozó szakaszt (21—60. 
nap) különböztettek meg. A 9 
enyhe esetet m ax. egy hétig ta rtó  
láz, 0,5 g /l-nél kisebb átm eneti 
proteinuria és nyelvtrem or je lle
mezte. Az 5 átlagos esetben 2 he
tes láz, 0,5—0,15 g/l-es p rotein
uria, nyelvtrem or, hypo- vagy 
areflexia, tu d a tzav ar és/vagy som
nolentia, diszkrét a tax ia  volt ta 
lálható. Az 5 súlyos eset je llem 
zői megegyeztek az átlagosokéval, 
de a p ro teinuria nagyobb, az ideg- 
rendszeri tünetek  súlyosabbak vol
tak : areflexia, a tax ia , súlyos izom- 
hypotonia, convulsiók és coma. 
Három súlyos beteg shockban halt 
meg.

A Jun in -v íru s elleni antiteste
ket újszülött hörcsög vírussal fe r
tőzött vesesejt-tenyészetén ind i
rek t im m unfluorescentiás, nyolc 
esetben com plem entfixatiós im 
m unfluorescentiás m ódszerrel is 
vizsgálták. Az előbbi m ódszer spe- 
cificitását 4 pozitív serum m al vég-



zett blokkoló kísérlettel, fluores- 
ceinnel nem jelölt hum án IgG, 
IgA és IgM elleni kecske antise- 
rum m al, és a 4 serum  m in tát in- 
íiciált, ill. norm ál tengerim alac 
lépének hom ogenizátum ával absor- 
beá lta tva  ellenőrizték. M eghatá
rozták a haem olytikus com ple
m ent (CH 50) szintet K en t és Fife 
módszerével, titrá lták  a C2-t 
EAC14 sejteken; a Clq, C lr, Cls, 
C4, C5, factor В, Cl inh ib ito r és a 
СЗЬША vizsgálatát monospecifikus 
antiserum okat használva radioim - 
m undiffusióval, a C lq  kötőanya
got Zubler és mtsai szerin t h a tá 
rozták meg.

Jun in -v íru s elleni an titesteket 
im m unfluorescentiával a túlélő 16 
beteg közül 11-ben a 12. és 17. nap 
között m utattak  ki, a se jtku ltú rák  
cytoplasm ájában finom nodularis 
festődés form ájában, am elyet a 
blokkoló kísérlet és az inficiált 
tengerim alac lép-hom ogenizatum á- 
val végzett absorptio kivédett. A 
fvs.- és throm bocyta-szám  em el
kedése röviddel az antitestek  meg
jelenése előtt, a 13—15. napon kö
vetkezett be. A com plem entfixa- 
tiós im m unfluorescens technikával 
vizsgált 8 beteg savója pozitív 
volt, ami a rra  utal, hogy a korán 
m egjelenő antitestek com plem ent- 
kötők. C lq  kötőanyagot 4 beteg
ben találtak , ezek 59 vérm in tá ja  
közül csak 5-ben. A 3 m eghalt be
teg 8 ., 1 0 . és 11 . napon vizsgált se- 
rum ában  im m unfluorescens an ti
teste t nem találtak, de ezen n a
pokon a túlélők is negatívak vol
tak.

A teljes haem olytikus com ple
m ent aktivitás (CH50) a súlyos 
esetek korai akut szakában szig
nifikánsan alacsonyabb, a C2, C3 
és C5 is deprim ált, viszont a C4 
koncentrációja m ind a súlyos, 
m ind az átlagos esetekben szigni
fikánsan m agasabb volt. Az eny
he esetekben — a csökkent C2, C3 
és C5 kivételével — a com plem ent 
kom ponensek értékei norm álisak 
voltak. A C lq alacsony volt 2 
m eghalt és egy átlagos betegben, 
norm ális vagy magas C lr  és C ls 
m ellett. A factor В, a C l és C3 
inhibitorok koncentrációja m inden 
csoportban normális volt. Conver- 
tá lt factor В és C3 degradációs 
term ékek (alfa 2 D) a súlyosak 
serum ában voltak, am i а  C3 in 
vivo activatió jára utal. A C3/C4 
arány  m inden csoportban a korai 
szakban csökkent volt, a  súlyos 
esetekben a norm ális kontrollok 
arányának  csak 35%-a volt. A C4 
protein növekedés nem  a funkcio
náló C4 növekedéséből szárm azott, 
az utóbbi alacsonyabb volt a sú
lyos és átlagos esetekben, m in t a 
könnyűekben.

A com plem ent kom ponensek 
alakulása a kórlefolyás súlyossága 
és a betegség szakaszai szerint: 
súlyos esetek akut szakában m a
gas a  C4, alacsony a C3 és CH50, 
ezek norm álissá válnak az an ti
testek megjelenésekor, a  fvs.- és 
throm bocyta-szám  norm álissá v á
lásakor, m ajd megszűnik a p ro

te inuria  is. Az átlagos esetekben 
is hasonló a fenti m utatók a laku
lása. Az enyhe esetekben com ple
m ent komponens elváltozásokat 
nem  találtak.

Eredm ényeik szerin t — az ed
digi felfogással ellentétben — hu
m oralis im m unválasz a túlélőkben 
m ár a 12—17. napon észlelhető, 
am ikor a  gyógyulás is bekövetke
zik. A com plem entkötő an titestek 
nek a klinikai javu lás kezdetén 
való m egjelenése a korai aku t sza
kaszban im m unkom plexek comp- 
lem ent-aktiváló szerepére utalhat, 
m in t azt — a klasszikus comple- 
m entactivatiós folyam at m ellett — 
dengue lázban k im utatták . Az 
A H L-ban jelen vizsgálataik sze
rin t azonban a klasszikus comple- 
m entactivatio  nem  szerepel. A 
szerzők a megbeszélés további ré
szében tárgyalják  a tengerim alac 
kísérletes és az em ber m egbete
gedésében észlelt com plem entacti- 
vatio különbségeit, a klasszikus 
com plem ent sequentia követésének 
nehézségeit (magas C4) az em beri 
AHL-ben, a kórbonctani elválto
zások értékét a com plem ent acti- 
vatio pathogenetikai szerepének 
megítélésében. K özlem ényüket az
zal zárják, hogy a com plem ent 
rendszer activatió ja az AHL ko
rai pathogenesisében szerepelhet 
és a system a in teractió já t a Jun in - 
v írus elleni an titestte l a fertőzés 
leküzdésében tovább kell vizsgál-
n '' K eleti Béla dr.

P erin a ta lis  kérdések
A szülés előtti és szülés alatti 

magzatészlelés gyakorlata nap
jainkban. Dilts, P. V. (Depart
m ent of Obstetrics and Gyneco
logy, The University of Tennessee, 
College of Medicine, 800 Madison 
Ave, Memphis, Tennessee 38163.): 
A m erican Journal of Obstetrics 
and Gynecology 1977, 126, 491.

A szerző nagyon érdekes kérdést 
feszeget: azt veti fel, hogy a m ag
zat terhesség alatti és szülés alatti 
észlelésében, „m onitorizálásában” 
m eddig engedhető meg az „ahány 
ház, annyi szokás” gyakorlata. E l
érkezettnek ta rtja  m ár az időt ah 
hoz, hogy az egyes intézetek fel
hagyjanak az egyéni ú tkeresések
kel; elegendő tapasz ta la t gyűlt m ár 
össze, amelyek ism eretében orszá
gosan, de világviszonylatban is 
meg lehetne határozni a m agzat 
észleléséhez alkalm azható  módsze
rek  fontossági sorrendjét, érték 
rendjét. Ezzel a céllal az USA és 
K anada összesen 360 vezető intéze
tének vezetőihez in tézett körkér
dést. Azt tudakolta, hogy milyen 
m agzati m onitorokkal rendelkez
nek, milyen laboratórium i e ljá rá
sokat alkalm aznak, m ilyen sor
rendben, milyen diagnosztikus 
m ódszereket ta rtan ak  fontosnak. 
279 szülészeti osztályról érkezett 
válasz. A közlem ényben külön 
bontásban szerepelnek az 2 0 0 0 -nél

kisebb, a 2000—5000 és az évi 
5000-nél is nagyobb szülésszámú 
intézetek adatai. Az egy szülészeti 
m onitorra eső évi szülésszám a kö
zepes nagyságrendű egyetem i k li
nikákon 321, az oktatással nem 
foglalkozó, hasonló nagyságrendű 
szülészeti osztályokon 351. Legér
dekesebb azt felsorolni, hogy a 
közism ert eljárások közül melyek 
a legáltalánosabban használtak  és 
am i p rak tikusan  ezzel egyet jelent, 
a legértékesebbnek ta rto ttak  (hi
szen az anyagi term észetű beszer
zési nehézségek nem  jellemzőek). 
A magzatvíz vizsgálatok közül az 
L /S -arányt az intézetek 99,3%-a 
vizsgálja rendszeresen, a kreati- 
n in-koncentrációt 97,1%, az alfa- 
foetoprotein-szintet 60,8%, a bili
rub in t 97,1%. Az am niographiát az 
intézetek 79,4%-a ta r t ja  értékes és 
szükséges vizsgáló módszernek, 
amnioscopos vizsgálatokat az in té
zeteknek m ár csupán 38,8%-ában 
végeznek (!). G enetikai analízisre 
a szülészeti osztályok 90,7%-án 
van lehetőség, a foetoplacentaris 
funkciós tesztek közül a HPL- 
koncentrációt az intézetek 54,3%-a, 
az alkalikus foszfatáz szintet 
66,4%, a vizelet oestriol (oestro
gen)-ürítést a szülészeti intézetek 
99,3%-a ellenőrzi, Ш. ta r t ja  szük
séges és bevált diagnosztikus e ljá
rásnak. U ltrahang m onitorok van
nak  az osztályok 91,4%-án, m ag
zati m onitorokkal (EKG, kardio- 
tokográf) az intézetek 99,6%-a 
rendelkezik. Az oxytocin-terhelés 
teszt elterjedése 96,8%-os. A m ag
zati fejbőrvér-vizsgálatok közül 
pH -t ellenőriznek az intézetek 
67',6%-ában, PO ,-t, 52,1%-ban, 
P C 0 2-t pedig 55,9%-ban.

[Ref.: Nagyon magasak ezek a 
száza lékarányok . . .  A  szerző szá
mára ezek az eredm ények többé- 
kevésbé előre láthatóak voltak, 
mégis izgatta az „ahány ház, any- 
nyi szokás” probléma. A z inkább  
egységes álláspontot tükröző ada
tok úgy vélem  m egnyugtatták. De 
vajon m egfelelően orientáltak-e a 
szülészeti osztályok hazai vonatko
zásban? A lka lm azzák-e a lehető 
legszélesebb körben a kis osztályok 
is, a m ár szám unkra is hozzáfér
hető m inim álisan szükséges m o
dern vizsgáló eljárásokat? Csak az 
anyagiakon m ú lik -e  a modern  
diagnosztikus m ódszerek bevezeté
se? A  már beszerzett m onitorok k i
használása teljes-e és tudnak-e  
m egfelelően képzett szem élyzetet 
biztosítani az értékes m űszerek  
m ellé m indenhol és m inden  nap
szakban? Arra is gondolok, hogy 
a szülészeti osztályok zöm e a sa
ját, szerény kórházi erőforrásokból, 
hosszú idő elteltével, más kórházi 
osztályokkal v ívo tt súlyos viták  
után ju tha t csak egy-egy költséges, 
leginkább valutaigényes szülészeti 
monitorhoz, vagy ú jszerű  laborató
rium i eljáráshoz. Egyáltalán nem  
biztos, hogy a szerencsések is a 
legmodernebb és leghasznosabb 
m űszerek és m ethodikák közül vá 
laszthatnak. Sok esetben ju t még



nagy in tézeteknek is, m ár ú j korá
ban elavult, a klin ikák által m ár  
nem  keresett, külföldön m ár le fu 
tott, idejét m últ monitor. Újabb  
igényekkel azután évekig  nem  lép
hetnek fel. A z objektív nehézségek  
ism ertek  és elfogadhatóak, a m eg
oldást azonban hiba lenne csakis 
a gazdasági okok felszám olásának  
sürgetésével kezdeni. Szükség len 
ne a szakm ai igényesség fokozásá
ra, sokkal több m ódszertani levélre, 
az ú j m ódszerek bevezetéséhez bá
torításra. A  referált közlem ény  
szerzője nem  foglalt ugyan állást a 
magzatészlelési m ódszerek érték-  
sorrendjét illetően, az országos ke 
resztm etszetre jellem ző adatok  
közzétételét mégis azzal a céllal 
tette, hogy hozzájáruljon a m agzat
észlelési (szülésészlelési) gyakorlat 
egységessé válásához. A  m áris n e
hezen áttekin thető  szakirodalom  
ism eretében, a hazai szülészeti k li
n ikák  eddigi tapasztalatainak fe l-  
használásával állást kellene már 
foglalni arra vonatkozóan, hogy 
forgalomtól, szülésszámtól, speciá
lis funkcióktól, az ellátási körbe 
tartozó lakosság szám arányától 
függően az egyes in téze teknek , 
szülészeti osztályoknak m ilyen  m ű 
szerekre és más m agzatészlelést 
szolgáló eljárásokra van fe lté tlenü l 
szükségük. M üszerbeszerzési politi
kánk lehetne célszerűbb, az elosztás 
lehetne igazságosabb, a m agzatész
lelés lehetne korszerűbb és egysége
sebb. És még valami: nem  szabad f i 
gyelm en k ívü l hagyni, hogy a köz
lem ényben szereplő igen jó l fe l
szerelt szülészeti osztályok vég 
eredm ényben intenzív szülőszobai 
m egfigyelést és ellátást végeznek, 
a m űszerek mellé a kellő szám ú  
és felkészültségű orvos (szülész és 
neonatológus), technikus, laborató
rium i asszisztens, szülésznő és ta 
karító szem élyzet je len lété t is b iz
tosítják. Am íg a teljesen ú j rend
szerű, korszerű szülőszobai észle
lés és ellátás hazánkban nem  m i
nősíthető „intenzív ellá tásnak”, a 
m eglevő szem élyzettel szin te  lehe
te tlen  a már rendelkezésünkre álló 
m űszerpark tökéletes kihasználása

Berkő Péter dr.

A magzati állapot vizsgálata szü
lés előtt a magzati szívműködés 
monitorizálásával. Anna M. Flynn, 
J. Kelly (Dept, of Obstetr. G ynae
col., B irm ingham  M aternity  Hos
pital, Queen Elisabeth M edical 
Centre, B irm ingham  B15 2TG ): 
Brit. Med. Journ. 1977, 1, 936.

A magzati szívműködés szülés 
előtti m onitorizálása értékes fe l
v ilágosítást nyú jt a m agzat m éhen 
belüli állapotáról. A szerzők 301 
terhesen 800 alkalom m al vizsgál
ták  cardiotocographia segítségével 
60°-os döntött, valam int o ldalfek
vő helyzetben a m agzatm ozgáso
ka t és a kísérő magzati szívhang 
frekvencia változásokat. Egy m eg
figyelés magzatmozgás ha tásá ra  
bekövetkező magzati szívhang-

frekvencia változása esetén 20 
percig, ennek hiányában 40 p er
cig tarto tt.

Megfigyeléseik szerint 245 te r
hesnél a m agzatm ozgást m agzati 
tachycardia követte, k im utatható  
volt a „baseline variab ility” (5— 
20 ) és a szívhangfrekvencia 1 2 0— 
160/min között változott. E cso
portban perinatalis halálozás nem  
fordult elő, két esetben észleltek 
szülés közben pathológiás szív
frekvencia változást, 1 császárm et
szésre kerü lt sor és az 1 perces 
A pgar-érték 24 esetben, az ö tper
ces 9 esetben volt 6 alatt.

56 terhesnél a m agzatm ozgás 
kapcsán az előző csoportban le írt 
szívfrekvencia változások a m ag
zaton nem  következtek be. E cso
portban a perinatalis időszakban 
5 magzat meghalt, 8 esetben csá
szárm etszésre kerü lt sor és a la 
csony A pgar-értéket az első perc 
végén 29, öt perc m úlva 13 eset
ben észleltek. Fenti param éterek  
tekintetében a két csoport között 
a különbség szignifikáns (P <  
0, 001) .

A szerzők felh ív ják  a figyelm et, 
hogy a m agzatm ozgásra bekövet
kező foetalis tachycardia hiánya, 
a lapos szívfrekvencia görbe ép 
pen úgy kedvezőtlen jel, m in t a 
késői deceleratio. ц ш  G yörgy dr

Egy-lépéses buborék stabilitási 
próba a gyomor-aspirátumban. (Az
újszülöttek várha tó  m egbetegedé
sének betegágy m elletti jelzése.) 
Tanswell, A. K. és m tsai (The 
Neonatal Intensive Care Unit, 
Kingston, Ontario, C anada): A r
chives of Disease in Childhood 
1977, 52, 541—544.

Az am nion folyadék lecithin! 
sphingom yelin (L/S) arányának  
m eghatározásáról bebizonyosodott, 
hogy valósághűen jelzi a tüdő 
érettségét. Nem m inden helyen le 
het azonban ennek az értékéhez 
hozzájutni, m ert többnyire h ián y 
zik a m eghatározásához szükséges 
felszerelés. További előrelépést je 
len tett a buborék stabilitási teszt 
felism erése az am nion fo lyadék
ban. Ez egyszerűen és könnyen k i
vitelezhető, érzékeny és szelektív, 
bár csak ott végezhető el, ahol az 
am niocentesisre lehetőség van. K é
sőbb kitűnt, hogy az újszülött 
gyomrából kiem elhető váladék 
nem  más m int — főleg — am nion 
folyadék, am it közvetlenül születés 
elő tt nyel le a magzat. Feltételez
ték  ezért, hogy a leszívott váladék 
kal elvégzett habteszt is éppen 
olyan értékű, m in tha azt az erede
ti am nion folyadékban nézték 
volna. M iért van az mégis — m e
rül fel a kérdés —, hogy ez a pró
ba nem  terjedt el, noha bebizonyo
sodott a k lin ikai m egbízhatósága? 
Először is ta lán  azért, m ert az el
ső leírók kissé bonyolultan adták  
meg  a hígítási sort és így kom pli
kált le tt az eredm ények leolvasá
sa is; másodszor, m ert elég sok té 

ves negatív é rték e t kaptak  az idő
re születettek  vizsgálatával, s ez 
kétségtelenül a m egbízhatóság ro 
vására m ent.

E m lítettek m ia tt a szerzők egy
szerűsítették a kérdést és a leszí
vott gyom orváladékot csak egyet
len hígításnak ve te tté k  alá, m ajd  a 
kapott eredm ényeket összehasonlí
to tták  a friss am nion folyadékból 
nyert értékekkel, m iután u tóbbi
ban m indkét m ódszerrel elvégez
ték a m eghatározásokat.

A következőképpen já rtak  el. A 
37. terhességi hétnél fiatalabb 92 
újszülött gyom ortarta lm át a m eg
születést követő 1 órán belül le 
szívták, s az alábbiak szerint v é 
gezték el vele a próbát: egy kém 
csőbe 0,5 ml sóoldatot, 1 ml 95% -os 
alkoholt és 0,5 ml gyom or-aspirá- 
tum ot te ttek . A csövet ledugaszol
ták, 15 m p-ig  rázták, m ajd 15 
percig nyugalom ban hagyták. Ez
u tán  elvégezték a leolvasást. N e
gatív az érték, ha a folyadék fe lü 
letén nincs buborék ; átm eneti je lle 
gű, ha annak  egyharm adát borítja ; 
ha pedig a fe lü le t több m int k é t
harm adát fedi, az eredm ény po
zitív.

A következő eredm ényre ju to t
tak : 85 ú jszü lö tt közül, akik fia 
talabbak vo ltak  a 37. terhességi 
hétnél, 55 adott pozitív rázó-tesztet.
Közülük 2 csecsem őn (3,6%) alakult 
ki enyhe légúti tü n e t; egyik sem 
súlyosbodott azonban tovább RDS- 
vá 24 órán belül. 30 újszülött bu 
borékpróbája bizonyult negatív
nak; ezek közül viszont 25 (83%) 
lett légúti beteg, s utóbbiak közül 
14 (47%) klasszikus RDS-vá fejlő
dött. Ebben a csoportban tehát a 
negatív buborékpróbával rendel
kezőknek 66%-os veszélyezte tett
sége volt a rra  nézve, hogy k ife j
lődik bennük az RDS.

A közölt eredm ények azt bizo
nyítják, hogy a gyom or-aspirátum - 
ból végzett buborékpróba pontos 
értékm érője  a  koraszülöttek tüdő 
érettségének. A leletek alapján  
gyanús ú jszülöttek  a korai szál
lítás m iatt jobb állapotban érkez
tek, viszont a  pozitív tesztet adó 
újszülötteket m á r nem  is szüksé
ges az anyától elválasztani. Az 
eredm énytől függővé lehet tenni 
azt, hogy bevezessük-e a köldök- 
kathetert, vagy sem ; de abból a 
szempontból is hasznos, hogy 
döntsünk a distendáló légúti nyo
más therápiás kérdésében. Figye
lem re méltó, hogy a próba negatív 
lesz in tubatió t követően, m ajd is
m ét pozitív ex tubálás után. Ez 
am ellett szól, hogy a felület-aktív  
anyag valóban a tüdőből ju t a 
gyomorba. Az a feltételezés, m i
szerint a fe lü le t-ak tív  anyag a le 
nyelt am nionfolyadékból szárm a
zik, bizonyos m értékben  korrekció
ra  szorul. A m éhen belüli életben 
ugyanis a tüdőből származó vála
dék a garatból egyenesen a gyo- 
mór felé halad, elsősorban a gya- \ T / T  
kori nyelő-m ozgás útján, tehát X  A
nem szükséges bonyolítani a kér- ----------
dést azzal, hogy az anyag előbb a 983



magzatvízbe ju t és csak azután, 
azzal kerül be a gyomorba. Vizs
gálataikban összehasonlították a 
gyomorváladék rázópróba prog
nosztikai értékét az am nion folya
dék L/S arányának hasonló ten 
denciájával, s azt ta lá lták , hogy 
előbbi megbízhatóbb képet ad a 
tüdő érettségéről. A z  am nion fo
lyadékban végzett egyszeri hígítású 
buborékpróba — összehasonlítva a 
gyomor aspirátum ban végzettel — 
pedig azt igazolja, hogy a felület
ak tív  anyag koncentrációja az am 
nion folyadékban jóval kisebb.

Kiss Szabó A ntal dr.

Az apnoe cardiovascularis ha
tása a koraszülött csecsemőben.
Storrs, C. N. (The Research Insti
tu te  of the Hospital for Sick 
Children, Toronto, C an ad a ): A rchi
ves of Disease in Childhood, 
1977, 52, 534—540.

Az apnoe a legkülönbözőbb be
tegségek következm énye  lehet a 

kora-újszülött csecsemőben. Meg
figyelések szerint 2500 g születési 
súly a latt m integy 25°/0-os a gya
korisága, az 1000  g súly alattiak  
között ellenben m ár akár  84% is. 
Oka lehet — egyebek között — a 
légzési distress, m indenféle más 
légzési zavar, agyvérzés, fertőzött- 
ség, anyagcserezavar. Nem  egészen 
világos ma még, hogy m ilyen kö
vetkezm ényekkel já r, s milyen 
gyakorisággal idéz elő agyi ártal
m at; valószínű azonban, hogy an 
nál inkább, minél tartósabban 
m egm arad. Az árta lom  m értéke 
jórészt attól függ, hogy m ennyire  
m egtartott az agyi keringés. Az ál
latok például kísérleti hypoxiában 
vagy vízbe-m erítéses próbában, az 
agyi keringést az általános cirku
lációs rendszer m aradék  lehetősé
geinek a rovására is igyekeznek 
fenntartan i. Így van-e  ez vajon a 
koraszülött csecsemőben is?

9 újszülöttet tanulm ányoztak  az 
élet első 8 napján. Az apnoe dis
tress syndromához, vagy ám eneti 
tachypnoehoz csatlakozott. Apnoe- 
ról általában akkor beszélünk, ha 
a spontán légvétel legalább 5 mp- 
re, vagy annál hosszabb időre k i
m arad. A 9 ú jszülött 47 apnoes 
roham át sikerült végül is vizsgálat 
a lá  vetni. Megfigyelték, hogy az 
apnoe kezdetének  nincs állandó 
jellegzetes módja. Legtöbbször azt 
látták , hogy a közvetlenül megelő
ző pillanatokban fokozatosan csök
kennek a légzőmozgások. Más 
esetben ilyen előzmény nem  volt, 
az apnoe hirtelen tört rá a csecse
mőre. Nem igen leh e te tt megítélni 
a kezdetből, hogy ado tt esetben a 
légzés valóban leáll-e, vagy csak 
csökkent az ak tiv itása; m inden
esetre a csak lassuló légzést soha
sem követte bradycardia, vagy a 
perifériás áram lás csökkenése.

Az apnoe fellépte u tán  8 ,6  mp- 
cel a pulzusszám m egkevesbedett, 

984 hozzávetőleg m integy 43% -kal; a

légzés ú jra  kezdését követően 
azonban átlagban 4,8 m p-cel is
m ét visszatért a norm ál szintre. E 
tek in te tben  az egyéni variációk 
elég szélesen szórtak. A  vérnyo
m ást 34 apnoes roham  alkalm á
val m érték. V alójában sem m iféle 
szabályosságot nem  leh e te tt meg
állap ítan i : néha keveset em elke
dett, más esetben sem m it sem 
változott. Olykor úgynevezett visz- 
szaáram lásos em elkedést lehetett 
regisztrálni, am ikor egyidejűleg a 
pulzusszám  is felgyorsult. A peri
fériás áramlást 25 apnoes állapot
ban sikerült követni. Egyértelm ű 
csökkenése volt m egállap ítható  á t
lag m integy 43%-kal. M indössze 3 
alkalom m al észleltek 2 2 % -os csök
kenésnél kevesebbet.

A 27. terhességi hétnél fiatalabb  
koraszülöttek is je lentős cardio
vascularis válasszal reagálnak 
apnoe hatására. B ennük is követ
kezetesen b radyeard iát és perifé
riás vasoconstrictiót idéz elő; a 
vérnyom ásra viszont csekély h a tá
sa van, ám bár a pulzusnyom ás 
em elkedik. A perifériás áramlás 
csökkenése  és a bradycardia kor
relációja  m inden csoportban szig
nifikáns. Ennek m egvan a jelentő
sége. Az áram lás m axim ális esése, 
ille tve a b radycardia m ély  szintje 
á lta lában  az apnoes periódus vége 
felé következik, noha ugyanez oly
kor megfigyelhető később, a légzés 
visszatérésének időszakában is. 
Ennek az elnyújto tt effek tusnak  az 
oka m a még nem  egészen világos.

Az asphyxia idején bekövetkező 
szívakciócsökkenés m egkevesbedő 
perctérfogathoz vezet; előnytelen 
ha tásá t azonban ellensúlyozza a 
perifériás vasoconstrictio. A normál 
vérnyom ás így következetesen 
m egm arad. Ennek folyom ányaként 
az agyi átáramlás n em  csökken, 
hanem  szinten m arad , esetleg 
m ég nő is. K ísérletes asphyxiában 
bárányokban és fö talis m ajm ok
ban ez a hatás jól m egfigyelhető. 
A tény  m indenesetre a r ra  m utat, 
hogy a véráramlás redistributiója  
következik be azzal a céllal, hogy 
a szervezet az agy, m eg m ás élet
fontos szervek — így a szív — el
lá tásá t biztosítsa rövid ideig tartó  
hypoxia idejére.

A koraszülött csecsem ő apnoera 
és periódikus légzésre adott vá
lasza tehát a rra  enged következ
tetn i, m iszerint: a) az apnoet 
bradycard ia és perifériás vaso
constrictio követi, b) csak periodi
kus légzés idején n incs szignifi
káns különbség a végtagok vér
áram lásában  légzési, ille tve  apnoes 
fázisban, c) a 27. terhességi hétnél 
fiatalabb  csecsemőben is kifejezett 
cardiovascularis válasz  lép fel 
chem oreceptor hatásra , d) az ap 
noet követő car diov as cularis-hae- 
m odynam ikai á trendeződésnek  az 
a szerepe, hogy m eg tartsa  és biz
tosítsa az agy és m ás életfontos 
szervek vérellátását.

Kiss Szabó Antal dr.

Hyalin membrán betegség pre- 
ventiója plasminogennel. Ambrus,
C. M. és mtsai (Roswell P ark  Me
m orial Institu te, Buffalo, N. У.): 
JAMA. 1977, 237, 1837.

Az elm últ 10 évben számos pró
bálkozás tö rtén t a hyalin  m em 
brán betegség okozta respiratori- 
kus distress syndrom a (RDS) m or
ta litá sán ak  csökkentésére. Külön
féle m ódokon és különféle eszkö
zökkel p róbálták  az oxygenisatiót, 
a pulm onalis su rfactan t képzést 
fokozni, de m indeddig nem  sike
rü lt a  hyalin  m em brán betegség 
m orta litását csökkenteni. A szer
zők feltételezése szerint az oxyge- 
nisatio fokozásával, az alveolust 
bélelő fib rin  feloldásával lehet ked
vező eredm ényt elérni. Előbbieket 
az is tám ogatja, hogy a fibrin 
m in t su rfac tan t inhibitor szerepel, 
a fibrinolysissel tehát a surfactant 
képzést is elősegíthetik. A plasm i
nogen term elés a foetusban kés
lekedik, csak 7—10 napos csecse
mőben éri el a felnőtt szintet. A 
plasm inogen hiányában nem ke
letkezik plasm in, és így nem  in 
dul meg a fibrinolytikus rendszer 
m űködése sem. Feltételezhető, 
hogy ha plasm inogent adagolnak 
RDS fellépésének gyanújakor, fib 
rinolysis kezdődik, ezért aztán a 
hyalin  m em brán nem  tud kiala
kulni az alveolusban. Ezt az is elő
segíti, hogy a plasm inogent ak ti
váló proteinek a foetusban jelen 
vannak, különösen gazdag bennük 
a tüdőszövet. Az aktiváló faktoro
ka t pedig éppen az acidosis és 
hypoxia hozza működésbe.

K orábban  m ár próbálkoztak a 
fibrinolysist m egindítani urokinase 
ak tivált hum an plasm in adagolá
sával. Ez a k ísérlet m ár hozott bi
zonyos kedvező eredm ényeket, de 
technikai nehézségek m iatt nem 
tud tak  ezen az úton továbbhalad
ni.

K ettős vak k ísérletet végeztek 
plasm inogen és placebo adagolá
sával 500 koraszülöttön 251/249 
megoszlásban. A therap iás beavat
kozás a születés u tán  egy órán be
lü l tö rtén t, a plasm inogent és a 
placebót is az um bilicalis vénába 
ju tta tva . A koraszülöttek súlya 
1000—2500 g között volt, az 1700 g 
a la ttiak  fele m ennyiséget kaptak. 
A m ennyiben RDS jelei m utatkoz
tak, úgy a jelenleg elfogadott és 
alkalm azott kezelésben részesítet
ték valam ennyi beteget. Az ered
m ények azt m utatták, hogy a plas
m inogen csökkentette a súlyos 
RDS esetek számát. Különösen 
szem betűnő volt a kedvező ered
m ény a legkisebb súlyú csoport
ban (28—32 gestatiós hét), mely 
csoportban egyébként is a  legna
gyobb az RDS m iatti mortalitás. 
Az egész vizsgált anyagban a hya
lin  m em brán  betegség okozta m or
ta litas negyedrészére csökkent a 
plasm inogennel kezeiteknél, szem
ben a placebos csoporttal.

A plasm inogen születés utáni 
egyszeri adásával, valam int az 
RDS eddig alkalm azott kezelésé
vel, ha ez utóbbi szükséges, az ú j



szülöttkori resp ira torikus distresst 
kedvezően lehet befolyásolni. A 
plasm inogentől m ellékhatást egyet
len esetben sem tapasztaltak .

Földes G yula dr.

Az incom petens cervix  és a tü 
dőérés. Okada, D. M., Thibeault, D.
W. (H arbor G eneral Hospital, 
UCLA School of M edicine, T orran 
ce, C A ): Am. J. Obstet. Gynecol. 
1977, 127, 462—464.

1969—1975 között 49 gravidán 
diagnosztizáltak m éhszáj-elégtelen
séget. Ezek közül 19 esetben kora
szülés zajlo tt le. A kontro ll cso
porto t 19 egyéb okból lezajló  ko
raszülés ú jszülöttjeiből állíto tták  
össze, és a következő adatokat 
nyerték. Azoknak az anyáknak, 
akik m éhszáj elégtelenségben szen
vedtek, újszülöttjei á tlagkora 27,5 
+  0,6 hét, átlagsúlyuk 953 +  0,85 
g volt. Ugyanez a kontro ll csoport
ban 29,1 +  0,5 hét, ill. 1140 ±  0,59 
g volt.

A legnagyobb eltérés az volt, 
hogy az érin te tt csoportban egy 
újszülöttön sem ta lá ltak  RDS-t, a 
kontroll csoportban viszont 11 
esetben diagnosztizálták ezt a be
tegséget.

A túlélési rá tában  nem  volt lé 
nyeges különbség. Az incom petens 
csoportból 10 , a  kontro ll csoport
ból 12 újszülött halt meg. Viszont 
a halálokok között nagy eltérés 
m utatkozott. A vizsgált csoport
ban a  legfőbb halálok bal-jobb  
shunt volt a nyito tt ductus arte - 
riosuson á t (7 eset), m íg a kont
roll csoportban az RDS és az in 
tracran ia lis vérzés okozta az ú j
szülöttek halálá t (12  eset).

Az incom petens cervix tüdőérést 
gyorsító hatása nyilvánvaló, bár 
az ok nem  tisztázott. V alószínű
síthető az anya, ill. m agzat hor
m onháztartására k ife jte tt hatás.

Bár az RDS syndrom a az in 
com petens cervix-szel rendelkező 
anyák koraszülöttjein  nem  je len t
kezett, a  m ortalitási arány  az é re t
len újszülöttekben nem  csökkent.

Hegedűs T ibor dr.

A légzésm echanika vizsgálata 
kora- és újszülöttekben. W ierich, 
W. (Institu t fü r Pathologie der 
R uhr-U niversitä t Bochum, BRD ): 
Respiration, 1977, 34, 21—30.

Előző m unkájában a szerző a 
halva- és koraszülött m agzatokat 
a tüdő bonclelete a lap ján  norm ális 
és felületfeszültségi anyagban  sze
gény csoportba sorolta. Je len  m un
kájában ugyanazon m agzatok tü 
dejét m esterséges m ellkasban  in 
direkt géppel lélegeztette és a tüdő 
dinam ikus rugalm asságát és lég
zési ellenállását vizsgálva. 12  m ag
zat tüdeje felületfeszültségi anyag
ban szegény volt. Utóbbi tüdők
ben jelentős ventilatiós zavar m u
tatkozott, am i az élő ú jszü lö ttek
ben a hörgők áram lásának  a kor

látozott volta m ia tt szív- és vérke
ringés-elégtelenséghez és súlyos 
nehézlégzéshez vezetett.

Pongor Ferenc dr.

Fulladásos halál rácsos gyerm ek- 
ágyban. M. Bass (739. Boylston St., 
Boston, MA., 02116, USA): New 
Engl. J. Med. 1977, 296, 555—556.

A cikk felh ív ja a  figyelm et a 
csecsemők fulladásos halállal vég
ződő balesetére, m elyek a gyer
m ekágyban fordulnak  elő. A fu lla 
dás oka a fejnek a m atrac, ille t
ve ágyrács általi leszorítása, a 
nyaknak a nyaklánc, cuclizsinór, 
hálóing okozta strangulatió ja. Az 
ilyenfajta  csecsemőhalálozás leg
gyakrabban az első életévben, 
rendszerin t az alacsony jövedelm ű 
családokban fordult elő. E balese
tek megelőzése céljából az Egye
sült Á llam okban 1974-től a csecse
mő- és gyerm ekágyak m éreteire és 
tu lajdonságaira (rácstávolság, ágy
betét stb.) vonatkozó szabványt ve
zettek be. Szükségesnek ta rtják  
továbbá a csecsemőket fenyegető 
veszélyhelyzetek széles körű is
m ertetését a szülők és nevelők 
koreben. G oldschm idt Béla dr.

Tanulm ány a Goodwin-f. „high 
rise score” és a m agzati prognózis 
viszonyáról. Sze-Ya Yeh és mtsai 
(Departm ent of O bstetrics and 
Gynecology, College of Physicians 
and Surgeons of Colum bia Uni
versity, New York 10032): A m eri
can Journal of O bstetrics and Gy
necology. 1977, 127, 50.

Régi gond m ár a szülészeti gya
korlatban olyan pontrendszert ki
dolgozni, am ely a terhesség m in
den szakában használható és 
am ely jó ta lá la ti biztonsággal jó
solja meg a m agzati prognózist. A 
potenciálisan veszélyeztetett m ag
zatok, ill. terhességek szelektálá
sára Goodwin és m tsai (Can. Med. 
Assoc. J. 1969, 101, 57.) dolgoztak 
ki egy új score-system át. A 0— 
10 -ig terjedő pontrendszer fő kom 
ponensei: a szülészeti anam nesisre 
0—3 pont, a je len  terhesség tö rté 
néseire is 0—3 pont, a gestatiós 
korra pedig 0—4 pont adható. A 
szerzők azt vizsgálták, hogy m i
lyen korreláció ta lá lható  a Good- 
w in -score és a  későbbi Apgar- 
score között. 266 terhességben, ill. 
szülés u tán  végezték vizsgálatai
kat. Az 1 perces A pgar-eredm é- 
nyekhez viszonyítva a két pont- 
rendszer közötti összefüggés nega
tív előjelű, 0,3178-as, az 5 perces 
Apgar-é rtékekhez viszonyítva is 
negatív előjelű, 0,2668-as a  korre
lációs koefficiens. Az összefüggés 
m indkét esetben szignifikáns (p <  
0,001). Ha a G oodw in-f. pontrend
szer szerint két csoportot képeztek 
(súlyossági fokozatok), akkor a 4 
pontos, vagy ennél m agasabb 
pontszám ot elérő terhesek m agza
tai között az acidózis szignifikán

san gyakoribb és kifejezettebb volt, 
m int a 0—3 pontos terhesek m ag
zatai között. A dataik a lap ján  a 
szerzők a G oodw in-score-t hasz
nálható, egyszerű és prak tikus 
pontrendszernek ta rtják  a veszé
lyeztetett személyek kiszűréséhez.

Berkő Péter dr.

A koraszülöttek apnocjának ke
zelése. Szerkesztőségi közlemény: 
Lancet. 1977, f, 987—988.

2500 g a la tt született újszülöttek 
negyedrészénél a neonatalis perió
dusban je lentkezik  az apnoe. 100 0  
g ala tt szü letett magzatok 84u/0-a 
érin te tt ezzel a jelenséggel. Néha 
az apnoes roham ok észrevétlen 
m aradnak, vagy egyéb pathológiás 
tünettel együtt jelentkeznek, így 
a hypoglycaemia, septicaem ia, 
asphyxia, konvulziók, szívhibák, 
valam int THAM kezelés m ind
m ind apnoeval já rha t. L eírnak 
idiopathiás apnoet, m elynek aetio- 
logiája m ultifactorialis.

A m onitorizált szív- és légzés
vizsgálattal észlelhetjük és így 
csökkenthetjük a roham ok számát. 
Segítséget nyú jtanak  különböző 
riasztó rendszerek, melyek ha 
apnoe vagy következm ényes b ra 
dycardia lép fel, rögtön jelzik  azt 
egy biztonsági határon  belül.

Fontos a  környezet hőm érsékle
te. A m agasabb hő, a h irtelen  hő
változás szintén okozhat apnoet, 
ezért fontos az inkubátor hőm ér
sékletét megfelelően szabályozni.

Az oxigénadagolás kedvező h a
tása koraszülötteknél nem  v ita t
ható, de a re tro len taris fibroplasia 
veszélyét nem  szabad figyelmen 
kívül hagyni.

Anaem iás gyerm ekek apnoeja 
transfusio u tán  legtöbbször m eg
szűnik. Á llandóan pozitív légúti 
nyomás (CPAP) alkalm azása o rr
katéterre l főleg a hyalinm em brán 
betegségben kedvező és csökkenti 
az apnoek szám át. Egyes szerzők 
a prophylactikus stim ulatio ked
vező hatásáró l írnak  (pl. végtag
dörzsölés m eghatározott időközök
ben). Gyógyszerek közül a xan- 
thin, az am inophyllin  és a coffein 
hatását tárgyalják . Felhívják a fi
gyelmet a x an th in  gastro in testina
lis, tachycardizáló és egyéb tox i
kus hatására. A gyógyszereket 
csak akkor javasolják, ha egyéb 
konzervatív the rap iára  nem javul 
az újszülött állapota.

Hegedűs Tibor dr.

H yperosm olaritás és in trav en tri
cularis vérzés koraszülöttben. Tho
mas, D. B. (Women’s Hospital, 
Sydney, N. S. W. A ustra lia ): Acta 
Pediatr. Scand. 1976, 65, 429—432.

Sim m ons  és m tsai 1974-ben a 
hypernatraem ia — 150 mEq/1 fe
letti se. Na concentratio — oki 
szerepét vetették  fel a koraszülöt
tek in traven tricu laris  vérzésében. 
A szerzők a plasm a osmolaritas,



az elektro lit szintek és a fehérje - 
bevitel közötti összefüggést vizs
gálták  a fata lis kim enetelű kórkép 
létrejöttében.

összesen 28, a  33. gestatiós hé
ten belül született agy vérzéses ú j
szülött ada ta it dolgozták fel, ak ik 
ben a köldökzsinórvérből, m ajd  12 
óránként vett vérm intából a se. 
elektro lit és osm olaritas értékeket, 
valam int a  fehérjetápláltsági s ta 
tust határozták  meg.

A hypernatraem ia és az in tra 
cranialis vérzés között oki kapcso
la to t nem  tud tak  igazolni. U gyan
úgy nem  ta láltak  összefüggést a 
se. Na szint és a plasm a osm ola
ritas között sem.

Igen figyelem rem éltó viszont, 
hogy az agyvérzések többségében 
hyperosm olaritas figyelhető meg. 
Három  esetben extrém , 2 SD fe
le tti osm olaritas értékeket kap tak  
— a várakozással e llen tétben  — 
zömmel hyponatraem ia m ellett. Az 
agyvérzésesek fehérjebevitele nem 
volt kielégítő. Ennek oka, hogy az 
éretlen újszülöttek (az átlagos 
szül. súly 1011  g volt) igen nehe
zen tű rik  az oralis táp lálékbev i
telt, m íg a parenteralis táp lálás 
technikai nehézségekbe ütközik. 
Ezért a frissen fagyasztott plasm a 
adása jön  szóba (30—40 ml/kg), 
amíg a p e r os táplálás lehetséges
sé válik.

A kétségtelen protein-éhezés, a 
hyperosm olaritas és a gyakran 
észlelt hyponatraem ia felveti an 
nak a lehetőségét, hogy szöveti ka- 
tabolikus term ékeknek — és nem 
a Na ionnak, m int ko rábban  felté
telezték — lehet szerepük a hyper
osm olaritas kialakulásában. Egye
lőre nem zárható ki az a lehető
ség sem, hogy az csupán p rae ter- 
m inalisan, a szöveti hypoxia kö
vetkeztében alakul ki. M indeneset
re a 320 mOsm/1 feletti osm olari
tas érték  figyelmeztető jel, az in t
racran ialis vérzés kezdetét jelez-
*le ^ ' Szabó Péter dr.

Perinatalis intracranialis hae
morrhagia. Schoenberg, В. S. és 
m tsai (National Institu te  of Neu
rological and Com m unicative Dis
orders and Stroke, B ethesda, Md 
és m ás in tézetek): Arch. Neurol. 
1977, 34, 570—573.

A Mayo klinikáról szárm azó ösz- 
szefoglaló tanulm ány a p e rin a ta 
lis in tracran ia lis haem orrhagiák- 
kal foglalkozik. 1965—1974 között 
10 850 élveszületett gyerm ek ada
ta it dolgozza fel. 1667-ben m ár 
Thomas W illis angol orvos leírta 
az újszülöttkori in tracran ia lis  hae- 
m orrhagiát. Az azóta e lte lt több 
m in t 300 év a la tt sok esetben

csaknem ugyanolyan rejtélyes á l
lapot m aradt, m int első leírása ide
jén.

A kitűnően összefoglalt, kontroll 
csoporttal összevetett tanu lm ány  
legfontosabb m egállapításai: az ú j
szülöttek között 12  in tracran ia lis 
haem orrhagiát ta láltak . Átlagos 
túlélésük 1—3 nap között volt, 2 
esetben 5 nap, míg egy beteg 1 
óránál kevesebb ideig élt csak. V a
lam ennyien koraszülöttek, alacsony 
súlyúak voltak. A vérzések a kö
vetkező lokalizációban jelentkeztek  
(m inden esetben autopsiával el
lenőrizve) : subarachnoidalis, sub
pialis, in traventricu laris, cerebel
laris, subduralis, subgalealis. A 
lum balis liquor csaknem  m inden 
esetben kifejezetten véres volt. Az 
A pgar értékek jellemzőek. Két 
esetben fejlődési rendellenességek 
is jelentkeztek.

A számos rizikófaktor közül a 
legjelentősebbnek a szerzők a ko- 
raszülöttséget és a respiratiós dis
tress syndrom át ta rtják . A prog
nosis m inden esetben lényegében 
fatalis.

A nagy anyagon végzett m egfi
gyelések alkalm asak bizonyos m ér
tékben általánosabb következteté
sek levonására is.

Kovács M iklós dr.

Ű.jszülöttkori sepsis szülészeti 
komplikációkkal kapcsolatban.
Knudsen, F. U., S teinrud, J. (Dé
nárt. of Neonat, and Obst. Rigs- 
hospitalet, Univ. of C openhagen): 
Acta Pediat. Scand. 1976, 65, 725— 
731.

Az újszülöttkori sepsis gyakori
ságát vizsgálták a burokrepedés 
idejével, a magzatvíz elszíneződé
sével és az anya lázas állapotával 
kapcsolatban, összesen 807 te 
nyésztést végeztek, ebből 329 ú j
szülött vér. 239 köldökzsinór pla- 
centaris vége, 239 anyai vér volt. 
Az újszülöttek között 112 koraszü
lö tt (kisebb, m int 2500 g) és 217 
ére tt volt egyenlő nem i arányban. 
A 329 újszülöttet súly, nem  és az 
anam nesisben szereplő szülészeti 
problém a szerint osztályozták. 90 
esetben csak az ú jszülött vérét 
kü ld ték  tenyésztésre, a fennm ara
dó 239 esetben köldökzsinór és 
anyai v ért is. A vérvétel u tán  va
lam ennyi újszülött kanam ycint k a 
pott 2 X  10 mg/kg/24 óra adagban, 
3 napig. Az idő előtti burokrepe
dés és láz m iatt a legtöbb anya 
penicillin t kapott, néhányan más 
antibiotikum ot.

A sepsist klinikailaq  b izonyíto tt
nak vették, ha az alábbi tünetek  
közül legalább 3 egyszerre jelen

volt, figyelm en kívül hagyva a 
bakteriológiai leletet, születési 
súlyt. Egyidejűleg más betegség k i
zárva: cyanosis, RDS, apnoe, sá 
padtság, icterus, lethargia, trem or, 
hypertonia, táplálási nehézség, hy
po-hypertherm ia. 6 vagy az alatti 
A pgar-értékkel születetteket as- 
phyxiásnak tekintettek.

Igazolt sepsis: l .e g y  vérm intából 
tenyészett ki pathogen organism us 
+  klinikai tünetek, 2 . 2 különböző 
m intából ugyanaz a bak térium  te 
nyészett ki, ak á r voltak  sepsisre 
utaló tünetek, ak á r  nem.

Igazolt sepsis volt 9 eset (3%). E. 
coli 7 esetben volt pathogen agens. 
7 újszülött volt asphyxiás koraszü
lött. 8 ú jszülöttnek volt valam ilyen 
tünete, 1 volt asym ptom ás. Ebben 
a csoportban a halálozás 33%, 
szemben a többiek 1,5%-os m or
talitásával. A lázas anyák  haemo- 
culturájából nem  tenyészett ki 
baktérium , ugyanakkor a  lázas 
anyáktól szárm azó újszülöttek 
2 0 % -ában  volt igazolt sepsis, ill. a 
sepsises újszülöttek fele lázas 
anyától szárm azott.

A rizikó csoportba a lázas 
anyáktól szárm azó és az asphy
xiás koraszülöttek tartoznak. To
vábbra is a G ram -neg. bak tériu 
mok dom inálnak. Az utóbbi né
hány évben előretört a Streptococ
cus béta haem olyticus (az 6  anya
gukban egyetlenegyszer sem for
du lt elő). Más szerzőkhöz hason
lóan nem  ta lá ltak  bizonyítékot 
transplacentaris haem atogen szóró
dásra. A valószínű sepsis eseteiben 
nem zárható  ki asym ptom ás bak- 
teriaem ia, m elyet eredm ényesen 
kezeltek a p rophylaxisként adott 
antibiotikum okkal.

Pathogen kórokozók is okozhat
nak contam inatiót. ugyanakkor a 
csekély pathogenitásúak (pl. Staph, 
albus) valódi sepsist okozhatnak 
koraszülöttekben. Tünetm entes ú j
szülött esetén egy vérm in ta pozi
tív  eredm énye nem  meggyőző. B i
zonytalan esetben egyéb vizsgála
tok segíthetnek a diagnosisban 
se-IgM. fvs, köldökzsinór szövet
tan, külső fül vagy gyom ortarta
lom leoltás).

S aiá t vizsgálatuk és m ások ada
tai alaDján is k izárható  a kana- 
mycin halláskárosító  hatása. A ru 
tin  antibiotikus kezelést legfeljebb 
3 napig kell fo ly ta tn i: egyébként is 
csak akkor aján lják , ha az ú jszü
lö tt a rizikó csoportba tartozik. A 
választandó szer a gentamycin, a 
kanam ycinnél nagyobb aktivitással 
rendelkezik számos törzzsel szem
ben. Oto- és neDhrotoxicitása is k i
sebb. A jánlott kom bináció az am i
noglycoside +  am picillin vagy pe
nicillin G. Csikós János dr.



Inform atics and M edicine. An
Advanced Course. Szerkesztette: 
P. L. Reichertz és G. Goos. S prin
ger Verlag, Berlin—H eidelberg— 
New York, 1977. 712 oldal, kb. 170 
ábra. Á ra: 60 DM,

A m onográfia a M edizinische 
In form atik  und S ta tis tik  (szer
keszti: S. Koller, P. L. Reichertz 
és К. Überla) című sorozat 3. kö
teteként je len t meg. Az első két 
kötetet az Orvosi Dokumentációs, 
Inform ációs és S tatisztikai T ársa
ság (NSZK) 1975. és 1976. évi tu 
dományos üléseinek anyagából á l
lították össze. A most ism ertetésre 
kerülő, angol nyelven ír t 3. kötet 
egy haladó kurzus anyagát képe
zi. A kurzust a ku ta tásban  és a 
gyógyító m unkában dolgozó orvo
soknak szánják a szerzők azzal a 
meggyőződéssel, hogy az inform a
tika elveinek és m ódszereinek a l
kalm azása jelentősen hozzájáru l
hat az orvosi, egészségügyi prob
lémák megoldásához.

A 20 fejezetből álló m onográfiát 
a szak terü let nem zetközileg elis
m ert 15 szakem bere írta .

Bevezetésként G. Goos (K arls
ruhe) az inform atika alapfogal
m ait ír ja  le a m agasabb m atem a
tikai m űveltséggel nem  rendelke
zők szám ára is egyszerű, érthető 
módon, m ajd  H.-O. Leilich röviden 
összefoglalja a szám ítógépek m ű 
ködési elvét, felépítését (hard
ware) és főbb műszaki param éte
reit. Az egyik legérdekesebb feje
zet „Az egészségügyi ellátás m in t 
rendszer” című. P. L. Reichertz 
(Hannover) rendszerelm életi meg
közelítés alap ján  határozza meg az 
egészségügyi ellátás környezetét, 
szerkezetét, m űködését és értéke
lésének főbb szem pontjait. Az 
egészségügyi ellátás m ultidim en- 
zionális környezetének összetevői 
(nem fontossági sorrend szerint 
felsorolva): a földrajzi, a k lim ati
kus helyzet, a genetikai struk tú ra, 
a gazdasági helyzet, a politikai 
rendszer, a szociológiai ado ttsá
gok, az egyéni pénzügyi szituáció, 
a törvény- és követelm ényrend
szer, az etikai és m orális s tan d ar
dok, a  vallás, az oktatás, az öko
lógia és technológiai tényezők. 
Ugyancsak rendszerelm életi m eg
közelítésből leírja  az egészségügyi 
ellátás alrendszereit (járóbeteg-el
látás, kórház, közegészségügy), 
ezek funkcióit (diagnózis, prognó
zis, therap ia, rehabilitáció, p reven
ció), ism erteti e subsystem ák in 
form ációforrásait, inform ációcsa
tornáit. M egadja az egészségügy 
értékelésének főbb szem pontjait: 
é lettartam , születés, halálozás, cse
csemőhalálozás, m orbiditás stb. 
Végül az értékelés nehézségeivel 
foglalkozik.

J. R. M öhr (Hannover) az orvos- 
tudom ányban használt ' in form á

ciókkal kapcsolatos terminológiai 
kérdésekről ír. E löljáróban három  
alapfogalom : az egészségügyi e llá
tás, az egészség és a  betegség fo
galm ával, ezek pontos m eghatáro
zásával foglalkozik, m ajd rá té r az 
orvostudom ányban használt adatok 
típusainak  ism ertetésére. P rim aer 
adatok a m érési és megfigyelési 
adatok: tünetek , jelek, leletek; 
szekunder (szárm aztatott) ad a to k : 
syndrom a, diagnózis, prognózis és 
retrognózis. Igen érdekes az o r
vosi ada tok  logikai dedukciójával, 
az orvosi diagnózis logikai meg
közelítésével foglalkozó rész.

K. A lber (Braunschweig) két rö
vid fejezetben  ism erteti о szám ító
gép program ozás alapelem eit, el
sősorban a felhasználók szem pont
ja it ve tte  tekintetbe. G. Goos a 
program dokum entáció  elem eiről 
ír.

J. A nderson (London) az in for
m atika egészségügyi alkalm azásá
nak egyik legism ertebb te rü le té
ről, a  kórházi információs rend
szerekről ír. O lvasása igen ta n u l
ságos : m űködési szabályzatnak 
m egfelelően, pontosan körvonalaz
za a kórház szervezetét, funkcióit, 
az egyes részlegek, osztályok, v a
lam int az orvosok, nővérek és a 
param edikális személyzet m űkö
dését, feladata it. Ennek alap ján  
áttek in tést ad a  kórházi adatszol
gáltatás, ada táram olta tás , ad a ttá 
rolás rendszeréről, m egvalósításá
nak lehetőségeiről. C. Vallbona és 
m unkatársai (Houston) a já róbe
teg-ellátás inform ációs rendszerét 
írják  le. Az előző fejezethez h a
sonlóan m eghatározzák az am bu
lans betegellá tás rendszerét, cél
jait, funkcióit, alrendszereit. Igen 
érdekes a  rendelőintézeti beteg
áram lás (patien t flow) m odelljé
nek leírása. A  közegészségügyi in 
formációs rendszerről M. Gold
berg és m unka társa i írnak. A köz- 
egészségügy rendszerének és cél
jainak rövid ism ertetése u tán  az 
egészségi á llapo t m érésének mód
szereivel, param étereivel, a rizikó- 
faktorok ku ta tásával, az epidem io
lógiai m ódszerekkel foglalkoznak. 
Ism ertetik  a közegészségügyben a l
kalm azott vizsgálati m ódszereket: 
a rendszeranalízist, az operáció- 
kutatást, a  szim ulációs modelleket. 
Végezetül a szűrővizsgálatok m ód
szereit, m odelljeit, működésük ha
tásfokát ír já k  le.

A gyógyító orvosok szám ára is 
igen érdekes az „Orvosi dokum en
táció néhány aspektusa” című fe
jezet (J. R. Möhr). A szerző igen 
körültekintően tá rgya lja  az orvosi 
dokum entáció szándékát, céljait, 
fogalmi és technikai problém áit. 
Részletesen ír  az ezen a területen 
fellelhető h ibákról. Fontos és so
kat v ita to tt kérdés, hogy m it és 
hogyan tartalmazzon az orvosi do

kum entáció. E rre próbál választ 
adni m agánorvosi, am bulans szak
orvosi feljegyzések, kórházi k ó rla 
pok, anaesthesiologiai kórlapok, 
kórbonctani jegyzőkönyvek p é l
dáin keresztül. L eírja  az ad a ttá ro 
lás, adatáram olta tás, az adatm eg
jelenítés rendszereit, gyakorlati 
m egvalósításának m ódjait.

A könyv egyik legfontosabb, 
legtöbb ism eretanyagot tartalm azó  
része P. C. Lockem ann (K arls
ruhe) az információs rendszerek
ről ír t fejezete. E fejezet tan u lm á
nyozása javasolható  m indazok 
szám ára, akik  alaposabb ism erete
ket k ívánnak  szerezni az in fo rm á
ciós rendszerek szerkezetének, 
m űködésének elm életi alapjairól. 
A szerző sok példával illu sztrá lja  
anyagát. A „Rendszer program o
zás" című fejezet (Griffiths, N an
cy) csak azok szám ára érthető, 
akik m ár megfelelő elő tanulm á
nyokkal rendelkeznek az in fo r
m atika, a rendszerelm élet tá rg y 
köréből. Hasonló a „Döntési m ó d 
szerek az orvostudom ányban” c. 
fejezet is (F. G rem y és M. G old
berg, Paris), am elynek m egértése 
felsőfokú m atem atikai felkészült
séget igényel, feltételezi a valószí
nűségszám ítás, az inform ációelm é
let, a döntéselm élet ism eretét. A 
neves szerzők röviden ism ertetik  
azokat a m atem atikai m ódszere
ket, modelleket, am elyek felhasz
nálhatók az orvosi döntésekben. 
A többváltozós módszerek közül a 
faktoranalízist, d iszkrim inancia- 
analízist. a regresszióanalízist ta r t 
ják  alkalm asnak orvosi problém ák 
m egoldására. Példaként a Bayes- 
theoriát neurológiai diagnosztikai 
területen, a döntési theoriát a 
m yocardialis in farctus anticoagu
lans kezelésének indikációjára, a 
diszkrim inanciaanalízist az ic teru- 
sok differenciáldiagnózisára a lka l
mazza.

A könyv legnagyobb te rjed e
lem ben és a legnagyobb részletes
séggel m egírt fejezete az orvosi 
kórtörténet kom puterizálásával 
(Computer Assisted M edical H is
tory) foglalkozik. J. R. M öhr k r i
tikusan elemzi a tradicionális kor
tö rténet szerkezetét, ta rta lm át, 
írásm ódját. Több oldalon keresztül 
tárgyalja  a kortörténet h ibáit: az 
orvos, a beteg, az orvos—beteg 
kapcsolat szerepét a ko rtörténet 
helvességében. Részletesen ism er
teti a ko rtö rténe t egyszerűsítésére, 
standard izálására vonatkozó tö rek 
véseket. A fejlődés első fokozata 
olvan kérdőív, am elyre igen/nem  
válasz adható, a m ásodik fokozat 
az orvos—beteg dialógus szim ulá
lása a kérdőíven, a harm adik  fo
kozat az au tom atizált orvosi k o r
történet. Ez utóbbi elm élet a lap 
jait. m egvalósítására vonatkozó k í
sérleteket ír ja  le.

A szám ítógépes adatfeldolgozás 
megköveteli az orvosi nyelv, az 
orvosi kifejezések szem antikai, 
szintaktikai egyöntetűségét, a nó
m enklatúra, a terminológia, a 
klasszifikáció  egységét. E rről a



komplex problém áról F. W ingert 
(Münster) ír  igen körültekintően.

Az utolsó 3 fejezet a szám ító- 
gépes rendszerek orvosi alkalm a
zásaival foglalkozik. W. Schneider 
(Uppsala) az orvosi laboratórium i 
alkalm azás lehetőségeiről, G. S. 
Lodwick (Columbia) a radiológiai 
alkalm azásokról ír  (kom puterto
mográfia, autom atikus képanalízis, 
kom puterdiagnózis).

A jól szerkesztett m onográfia 
értékét jelentősen növeli a fejeze
tek végén közölt irodalom  lista. A 
mintegy 650 irodalm i hivatkozás 
felöleli az egész szak terü let je len
tősebb publikációit.

A könyv elsősorban azoknak az 
orvosoknak, illetve az orvostudo
mány terü letén  működő egyéb 
szakem bereknek (mérnök, közgaz
dász) szól, akiknek m ár bizonyos 
fokú m atem atikai, rendszerelm é
leti m űveltségük van. N éhány té 
ma pl. a kortörténet, a dokum en
táció, a term inológia, m inden or
vos szám ára érdekes, tanulságos 
olvasmány. paksy Andrág dr

Slow Virus Infection of the 
Central Nervous System (A köz
ponti idegrendszer lassúvírus-fer- 
tőzései). Szerk.: V olker te r  Meu- 
len, M ichael Katz. S pringer Ver
lag, New York, Heidelberg, Ber
lin, 1977. 258 oldal. Ä ra : 62,50 DM.

Ez a kötet az 1975 m árciusában 
W ürzburgban ta rto tt symposium 
előadásaival csatlakozik a közpon
ti idegrendszer vírusfertőzéseiről 
1968 óta ta rto tt számos jeles ta 
nácskozáshoz. A megelőzőktől el
térő m unkam ódszert alkalm azott 
azzal, hogy a lassúvírus-fertőzés- 
sel foglalkozók v itá já t élénkítette 
a tém ával nem foglalkozó, ezért 
a tém a irán t nem elfogult szak
em berek vélem ényének felvonul
tatásával. Ez a célkitűzés 1975- 
ben időszerűvé is vált, m ert a las- 
súvírus-fertőzések ku ta tása  — a 
korábbi lényeges felism eréseket 
követőleg — m intha m egállt vol
na am iatt, hogy a lassú fertőzést 
okozó vírusok term észetének po
zitív m eghatározása eladdig nem 
sikerült.

A könyv négy fő részből áll. 
Ezek: I. Nem konvencionális ágen
sek; II. K onvencionális ágensek;
III. M ultiplex sclerosis; IV. A kór
ok és kórszárm azás ku ta tási meg
közelítésének kritikája.

A. G. Dickinson  a nem  konven
cionális ágensekről íro tt első feje
zetben a surlókór (angolul: scra
pie) különböző egértörzsekre adap
tá lt ágenssel foglalkozik. Az egér
be oltott ágens először a lym pho
reticularis szövetben m uta tha tó  ki 
időrendben akkor is, ha a beoltás 
agyba történt, s akkor is, ha más 
szervbe. Később em elkedik a ví- 
rustiter a tüdőben, az em észtőszer
vekben, méhben, s még később az 
agyban. V iraem ia nincs, kivéve az 
agyba vagy a vénás vérbe történő 
beoltást követő rövid időszakot. A 
titerem elkedés a  lépben a beol

tást követő második, harm ad ik  n a
pon kezdődik, a 4—5. héten tető- 
ződik és azon m arad  az á lla t e l
pusztulásáig, a  17. hétig. Ekkor 
50 lépsejt tartalm az egy in trace
reb ralis LDjo-et, de az agyban 
ennyi egyetlen agysejtben fordul 
elő. A klinikai tünetm egjelenés 
agyba oltás esetén a leggyorsabb, 
a h ash árty ára  oltva a legelhúzó- 
dóbb. Az újszülött egér kevésbé 
fogékony az ágens irán t, m in t a 
felnő tt és prednison a serdülő egér 
fogékonyságát az ú jszülött szint
jé re  csökkentheti. Ez azonban 
nem  T sejtes suppressio, mivel 
thym ectom ia és besugárzás nem 
változtat a fogékonyságon.

Az áto ltás eredm énye függ az 
inoculum  oldalán annak  m ennyi
ségétől, term észetétől (törzs), a 
használt donor szövetének geno- 
typusától és a  p raeparativ  tech
nikától, a beoltott szervezet olda
lán  pedig függ a beoltás helyétől, 
az o lto tt egyed korától, nemétől, 
genotypusától, é lettan i in teg ritá 
sától és a farm akológiai kezelés
től.

A központi idegrendszer szövet
tan i elváltozásai is változékonyak 
lehetnek az oltott anyag és az 
egértörzs term észete szerint. Még 
a vacuolaris degeneratio sym m et- 
riás nagyagyi elhelyezkedése sem 
dogm a: egyes törzsekben asym - 
m etriás is lehet az.

D ickinson a rra  következtet, hogy 
a surlókór ágense a lym phoreti
cu laris szövet valam ely se jtjé t 
használja  sa já t rep licatió já ra és 
ta lán  a központi idegrendszerbe 
való tran sp o rtjá ra  is. Im m unreak
ció és gyulladás nem  jelenik  meg, 
m ert vagy a dosis nem  im m uno- 
geniás, vagy az ágens ta rta lm az 
im m unitáselhárító  tényezőt, vagy 
m olekulája hasonló a gazda m o
lekula szerkezetéhez.

D. C. G ajdusek és C. J. Gibbs 
„K uru, C reutzfeldt—Jakob-féle  be
tegség és áto ltható  dem entiák” cí
m ű 2 . fejezete hatalm as anyagot 
halm oz fel sa já t és m ások k ísér
leteiből az általuk  nem  konven
cionális v írusnak ta rto tt fertőző 
ágensekről, a ku ru  és a  C reutz
feld t—Jakob-féle betegség bioló
giai hasonlóságáról. Figyelm ét a 
v írus és a fertőzött gazda geneti
kai, átolthatósági és neuropatho- 
lógiai tényezői kötik le. K ülönö
sen sokra értékeli a  neuropatho- 
lógusok teljesítm ényét, ak ik  a két 
betegség idegkórszövettani hason
lóságát felism erték. Az állatokra 
átv ite l ezt követőleg elm élyítette 
a spongiosus idegszövet-degenera- 
tio fontosságát, ezekben ui. a 
spongiosus degeneratio, am elyet a 
két betegség kísérleti á llatokban 
okoz, egym ástól m egkülönböztet
hetetlen. A fejezet végén tá rgya l
ják  feltevésüket a nem  konven
cionális vírusbetegségek közös 
eredetérő l: a surlókór, ez az e lte r
jed t állatbetegség fertőzte volna, 
e szerint, term észetes úton, hu lla
dékok elfogyasztásával a m enyétet 
és a kecskét, konyhai és m észá- 
rosi m unka közben az em bert. Az

új speciesre történő adap ta tióban  
lé tre jö tt a Creutzfeld—Jakob-féle  
betegség vertikális átv ite le  (trans- 
p lacentaris, paranatalis) em berben 
fam iliaris m egjelenést hozhatott 
létre, m íg a kuru  a fore-népesség 
kannibalizm usa folytán v á lt en- 
dém iássá.

Donald H. Harter a  3. fe jeze t
ben a juhok progressiv pneum o- 
n iá járó i értekezik, am i ugyancsak 
világszerte előforduló juhbeteg - 
ség, 15% körüli e lhu llást okozva, 
m in t a surlókór. K órszövettani e l
változásai a központi idegrendszer
ben lym phocytás-plasm asejtes be- 
szűrődést és g liaproliferatió t okoz
nak. A tüdő consolidálódott, a ny i
rokcsomók m egnagyobbodnak. 
Szövettani viselkedése a reakciók
nak tehá t a konvencionális v íru 
sokéhoz hasonlóan gyulladást okoz, 
de hasonlít azokhoz abban is, hogy 
a v írus izolálható, u ltra s tru k tu rá -  
lisan látható, an tigénjeik  felism er
hetők és ellenanyag-term elést v á l
tanak  ki, változataik (visna, m ae- 
di, zwoegerziekte, m ontanai juh - 
betegség) egym ással im m unológiai 
keresztreakciókat adnak. Mégis 
lassúvírus-infectiónak ta rth a tó k  az 
évekre elhúzódó la ten tia  m iatt, 
és viselkedésük hasonlósága m ia tt 
a RNA tum or vírusokhoz is.

A könyv m ásodik részében H. 
Ludw ig és H. Becht a  legrégeb
ben ism ert konvencionális v íru s
betegségről, a lovak bornai beteg
ségéről szerzett m odern ism erete
ket összegzik. Az 5. fejezet ta r ta l
mazza a bornai betegség fertőzési 
m ódjára vonatkozó ism ereteket.

A 6 . fejezetet R. T. Johnson  és 
m unkatársai ír ták  a  progressiv 
m ultifocalis leukoencephalopathiá- 
ról. Az im m unelégtelenségben 
szenvedő em berben előálló r itk a  
betegséget papovavírus fertőzés 
okozta elektív Oligodendroglia be
tegségnek ta rtják , am ely elvelőt- 
lenedést okoz, s így elvileg a lk a l
mas a m indm áig m egoldatlan  scle
rosis m ultiplex pathogenesisét il
lető m odelltanulm ányokra. M ásik 
sajátsága az em berből eleddig izo
lá lt 3 papovavírusnak az onkoge- 
n itas megfelelő em bryonalis szerv
vagy sejttenyészetben vagy k ísér
leti állatban. A papovavírus sorsa 
a  szervezetben ism eretlen, hiszen 
az em berek többsége gyerm ekkor
ban fertőződik — egyes progressiv 
m ultifocalis leukoencephalopathiát 
okozó típusával s ak tiv itá sra  a 
v írus ism eretlen helyen és módon 
tesz szert.

M ichael M. K atz  a  subacu t scle- 
rotizáló panencephalitisről (SSPE) 
íro tt fejezetében a vírusos kóroki 
tényező felism erés tö rténetének  
összegzése u tán  különös gonddal 
elemzi azt a kérdést, hogy a  kó r
okozó a kanyaróvírus, vagy annak  
variánsa, vagy pedig önálló SSPE 
vírus. Laboratórium i m anipulációk 
iránti érzékenység és áto ltási, im 
munológiai viselkedés tek in te tében  
ők és mások különbségeket tud tak  
k im utatn i a kanyaró  és az SSPE 
vírus között, sőt az SSPE genom - 
jában  is ta láltak  a kanyaróvírusé-



tói 10% -nyi eltérő inform ációt. Ez
után  so rra  veszi az im m unitási 
rendellenességek lehetőségét, ame
lyek a gazdaszervezetben a fertő
zés e lő tt m egvoltak vagy amelyek 
azt követőleg keletkeztek, továbbá 
az állato ltásos kísérletek eredm é
nyeit és a rra  a következtetésre 
jut, hogy az SSPE pathogenesisé- 
nek je len leg  nincs érvényes ma
gyarázata. Legnagyobb jelentősé
get a v íru s defektiv vo ltának  tu 
lajdonít, am ely m iatt a  fertőzés 
elterjedése a szervezetben lassú, 
módot n y ú jt hyperim m un állapot 
keletkezésére, s az igen m agas el
lenanyagszint ellenére, a különben 
ép se jtes és hum oralis im m un
m echanizm us képtelen a v íru s el
takarítá sára , különösen m ivel a 
keringő ellenanyagok m eggátolják 
a v írusnak  a se jthártyán  való  ki
fejeződését, am i ha m egtörténnék, 
az im m unkom petens lym phocyták 
elim inálnák  a fertőzött se jte t. A 
vírus defektiv  jellege így kelet
kezhet m utatio  révén a gazdaszer
vezetben, a fertőzést követőleg is.

A 8 . fejezetben A. K oestner  és
S. K rakow ka  a  vírus k e lte tte  el- 
velőtlenedéses encephalom yelitis- 
nek az állatkísérleti m odelljéről 
értekeznek. A kutyák szopornyica 
vírusa, ez a  kanyaró- és az SSPE 
vírussal antigenrokonságban álló 
pseudom yxovírus, alkalm as erre  a 
m odellképzésre. Az elvelőtlenedé- 
ses encephalom yelitis a  subacut 
szopornyica encephalitis lezajlása 
után néhány  hét vagy hónap  után 
jön létre. Az elvelőtlenedéses gó
cok g lia-sejtjeiben se jtm ag- és 
sejttest zárványtest képződik, am e
lyek szopornyica v írusan tigen t és 
param yxovirus nucleocapsidokat 
tartalm aznak . A hasonlóság az 
SSPE-vel, így, megejtő. Egyes szo- 
pornyicás állatok vérsavójában, 
szövetkultúrában elvelőtlenedést 
okozó kom plem enthez kapcso lt an
titest ak tiv itá s  (autoim m un reak 
ció) tapasztalható , m int a F reund- 
féle ad juvanssal végzett kísérletes 
allergiás encephalom yelitisben. 
Az a rra  m uta t — egyebekkel 
együtt —, hogy a szopornyica ví
rusfertőzésnek és az im m unm e
chanizm usnak egyaránt köze van 
az elvelőtlenedéshez. A v íru s  fon
tosságát m u ta tja , hogy az ötféle 
szopornyicaizolátumból csak egy, 
más technikával két izolátum  ké
pes elvelőtlenedést okozni, az 
arány olyan, m int a kanyaró - és 
az SSPE v írus esetében. A zaz: a 
szopornyicavírus is defektiv á lla 
potban okoz elvelőtlenedést. Em el
lett, m ár a  fertőzés korai szaká
ban, még a klinikai betegségm eg
nyilvánulás előtt myelin e llen 
anyagok kerü lnek  a keringésbe. 
Ezek, kom plem ent je len létében  
képesek kisagyi explan ta tum ban 
elvelőtlenedést okozni.

A 9. fejezetben a param yxov i
rus glycoproteinek proteolytikus 
kapcsolódásának biológiai szerepét 
elemzi P. W. Choppin és A. Scheid  
a S endai-v írus példáján. Ez a  m e
chanizmus teszi fertőzőképessé, ak 
tívvá a haemolysisben.

A könyv 3. része a m ultiplex 
sclerosis (M. S.) v írus eredetével 
foglalkozik. A bevezető ta n u l
m án y t V. tér M eulen  írta, elis
m erve bevezetőjében, hogy az M.
S. v írus eredetének nincsenek 
meggyőző bizonyítékai. Összefog
la lóan  szám baveszi m indazokat az 
égövi, epidemiológiai, serológiai, 
elektronm ikroszkópos stb. adato
kat, am elyek elképzelhetővé, bár 
nem  bizonyítottá teszik valam i
lyen  környezeti tényező szerepét a
M. S. lehetséges kórokaként. Vé
gül azonban józan önm érséklettel 
a r r a  következtet, hogy a v írusfer
tőzés, bárm i legyen is az, a szóba 
jöhető  vírusok között, csak az „el
ső lépés a betegség pathogenesisé- 
b en ”. Ez azonban nem  egy m eg
h a tá ro zo tt vírus, hanem  vírusok 
egész sora.

Ezt K oprow ski v ita ira ta  követi 
azokról a vírusokról (6/94 vírus, 
para in fluenza 3), am elyeket az ő 
labora tó rium ában  izoláltak M. S,- 
ben e lha ltak  idegrendszeréből.

A 12. fejezetben E. Norrby  a 
m ultip lexesek  központi idegrend
szerében  te rm elt oligoclonalis IgG 
v írusellenanyag  sajátságairó l é r
tekezik . Ezek között a kanyaróel
lenanyagok je len létére terelődött 
a legtöbb kutató  figyelme, feltéve 
azt is, hogy a kanyaró-ellenanyag 
az agygerinc-folyadékba úgy ke
rül, hogy azt az agy m aga te r
meli. Ez lehet helyi v írusaktivá- 
ció jele, jóllehet kanyaró  antigént 
az agyban  kim utatn i senkinek sem 
sikerü lt.

A 13. fejezetben E. C. A lvord jr. 
az a llerg iás encephalom yelitis el- 
velő tlenedését elemzi. S orra veszi 
a lé tre jö tt tüne t és szövettani el
változás sor speciestől, életkortól, 
az alkalm azo tt oltóanyag protein
összetételétől függő változatait és 
m egállap ítja , hogy azok megköze
lítően hasonlítanak  a M. S. gócai
hoz, ám  a finom abb mikroszkópos 
elem zéssel feltáru l lényegi külön
bözőségük is. Különösen az em be
ri M. S., az em beri allergiás en 
cephalom yelitis (a japán i veszett
ség ellen i oltásokat követő), és a 
k ísérle ti állatok allergiás ence- 
phalom yelitisének életkorhoz kö
töttsége adott lendületet a hason
lóság keresésének. Ámde, em ber
ben n incs adjuváns, am i a F reund- 
féle oltóanyaghoz hasonló lenne, 
nem  m uta tha tó  ki „basicus pro
tein”, am i encephalitogen lenne, s 
a nem rég  felfedezett synapsis- 
blockoló an titesteket is m egtalál
ták agylágyulást követő néhány 
héttel is. Azaz: a synapsis-blocko- 
ló a n tite s t az agy sérülését köve
tően keletkezik  és azt jelzi csupán 
M. S .-ben  is. A dem yelinizáló an 
titestek , am elyek a kísérletes a l
lergiás encephalom yelitisben és M.
S.-ben k im utatha tók  (myelinhez 
kötve vérsavóban, agy-gerinc fo
lyadékban) nem  a basikus protein 
ellen irányu lnak , hanem  vagy ce- 
rebrosidák  ellen, vagy a vírus- 
antigén ellen, am elyet a M. S.-es 
m yelin incorporált. (Ennek 20%-a 
kanyaró-antigén. — De mi a  80%,

teszi fel a kérdést, joggal, Alvord.)
Központi kérdés az: mi az az a n 
tigen, am elyik k iváltja az a lk a l
m asint venulák  körül levő lym 
phoid sejtekben képződő e llen 
anyag-term elést.

A 14. fejezetben E.-K. K u w ert 
és H. J. Bertram s  a m ultiplex scle
rosis genetikai aspektusával fog
lalkoznak. Ism erve a régi ada to 
kat, am elyek szerint a M. S. fam i
liaris előfordulása 3,6 és 12,5% kö
zött váltakozik egyes szerzőknél, 
ezen belül a  kontroll népességhez 
képest a v á rtn á l magasabb p rae - 
valentiával a szülők között úgy vé
li, hogy a M. S. csak m ultifacto- 
rialis öröklődésű lehet, alacsony 
penetrantiával. Szerzők ezer n é 
m et M. S.-es beteg és hozzájuk 
választott kontro ll személy vércso
portját, enzym  polym orphism u- 
sát és histocom patibilitási an tigén
je it vizsgálták 73 egyéb tényező 
mellett. Egyedül a HLA antigének 
jelenléte té r t el a kontrollokhoz 
képest (HLA—A3, —B7 és DW2), 
azok, am elyek a kaukázusi fa jok 
nál amúgy is gyakoriak. Bizonyos, 
ism eretlen okú haplotípus kapcso
lódási d isaequilibrium ot tételez fel 
a genetikai je lek  között, „selectiós 
túlélési előnnyel”, amely bizonyos 
környezetekben sajátos hátrányok
kal társul, am ilyen a tú lreak tiv i- 
tás vagy a non-reaktiv itás bizo
nyos antigénekkel vagy fertőző 
ágensekkel szem ben: S az M. S.- 
esek hibás sejtes im m unitással 
rendelkeznek.

C. Jersild  rövid fejezete az M.
S.-esek sejtes im m unitásáról, 
am elyben laboratórium i tesztekkel 
abnorm itásokat ism ertek fel. így 
némileg m egem elkedett В és le 
csökkent T lym phocyta a rán y t a 
keringő vérben, különbséget az 
egészségesekkel szemben a leuko- 
cyta m igratiós tesztben, különösen 
a param yxovírusokkal, főleg a 
kanyaróvírussal szemben.

A vita az M. S. vírus vagy ge
netikai eredetéről különösen éles 
és józan volt, m ert figyelm eztetett 
egy régi m egállapításra: a kü lönb
ség csak akkor különbség, ha k ü 
lönbséget te rem t és egy ú jra, am i 
nagyon fontos: egy vírust m egta
lálni nem döntő eredmény, be kell 
bizonyítani azt is, hogy az a  kó r
okozó. Ehhez határozott k ísérle t
vezetés kell.

А IV. rész tartalm azza a kóroki 
és kórszárm azási vizsgálatok k r iti
káját. Sorrendben a virológusét 
(L. Prevec és J. S. Youngner), a ge
netikusét (A. D. Bloom), az im 
m unológusét (E. W ecker), az epi- 
demiológusét (B. MacMahon), s 
végül C. A. M im s  k itekintését a 
jövő kutatásokra.

A virológus a nem konvencio
nális vírusok biológiai m eghatá
rozását pontos kémiai, enzim 
emésztési m unkátó l várja. A kon
vencionális v írusok esetében a 
persistentia m ódjának, a latens pe- /'"'V 
riódusban m egfogható vagy elkép- v J z T  
zelhető v írus—sejt viszony felfe- X 1
désének, a v írusintegráció m ódjá- ----------
nak m eghatározását ta rtja  lénye- 989



géshek. Mi az a tényező, am ely a 
latens periódusban gáto lja  a vírus 
replikációt? — Ism ert példák  a lap 
ján  — lehetségesnek ta r t ja  azt is, 
hogy a v írus-replikáció a  latens 
periódusban is — lassan b á r  — de 
folyik, vagy a sejt szabályozza a 
v írusterm elést, vagy a defektiv  ré
szecskék jelenléte.

Y oungner  a hőm érséklet irá n t é r
zékeny vírusok persis ten tiá já t 
elemzi a  newcastle-i vírusbetegség 
példáján, abból indulva ki, hogy 
a vad vírustörzsben je len  van — 
más v írusok esetében is — egy hő
érzékeny m utans, am ely 37 °C-on 
egyform án replikálódik a  vad ví
russal, de 42—43 °C-on repliká- 
ciója gátolt. A különbség m egm u
tatkozik az infectivitásban, haem- 
agglutinatiós viselkedésben és a 
vírus m orphologiájában is. Hőér
zékeny spontán m utánsok képző
désével, m int a persisten tia  oká
val szám olni lehet számos más 
v írus-replikáció során is (nyugati 
ló-encephalitis, sendai, kanyaró, 
bacteriophag, aleutiai m enyét-be- 
tegség).

A genetikus, az im m unológus és 
az epidemiológus egyarán t a M.
S. kó rokára és kórszárm azására 
ford ítja  a  figyelmét. V alam eny- 
nyien elism erik a lassú fertőzések 
korszakos jelentőségét és ebből 
k iindulva igyekeznek kiszélesíte
ni a k u ta tás  eszköz-, m ódszer- és 
fe ladattárá t. Nem ú ja t adnak  ezek 
a hozzászólások, hanem  erőteljes 
k ritikai biztonságot keresnek.

A könyv egészében kiválóan 
összegzi az 1975-ben e lé rt ered
m ényeket a lassú fertőzések ku ta
tása terén . K iállítása a  Springer- 
könyvek magas színvonalán  áll. 
Angol nyelve szép és kifejező.

Tariska István dr.

Hans Schaefer, Maria Blohmke: 
Sozialmcdizin. Einführung in die 
Ergebnisse und Probleme der Me
dizin-Soziologie und Sozialmedizin.
1978. (2. überarbeite te  und  erw ei
terte  Auflage) Georg Thiem e V. 
571 old., á ra : 24,80 DM.

A kis könyv először 1972-ben je 
len t meg, akkor m ég Schaefer 
egyedül írta, és terjedelm e is 
jóval kisebb volt a  jelenleginél. A 
kedvező fogadtatás, a könyv szé
les körű elterjedése vezetett oda, 
hogy a  bevezető és összefoglaló je l
legű tanulm ányból végül társszer
ző bevonásával terjedelm es kézi
könyv lett. Már az első kiadás is 
rendelkezett azonban néhány olyan 
érdekes vonással, am ely  a m áso
dik, kibővített és átdolgozott k i
adásban  nagyon szem betűnő volt, 
és am ely a kötet sike ré t m agya
rázza.

Ilyen  vonás az, hogy a  társada- 
lomoirvostant és az orvosi szocio
lógiát a  könyv az orvosi gondolko
dás szemszögéből igyekszik bem u
tatni. Ezzel ugyan veszít a statisz
tikai és a  szociológiai szakszerűség
ből, viszont az orvosok szám ára 

990 álta lában  nehezen é rth e tő  és ke

véssé érdekesnek  tűnő diszcipliná- 
kat el tu d ja  fogadtatni az orvosok
kal és így előkészíti a ta la j t  to
vábbi, szaktudom ányi m unkák  szá
m ára. Az orvosok tudatában  is élő 
köznapi társadalom képből indu l
nak  k i a  szerzők, ezt hozzák kap
csolatba az egészségügy rendszeré
ről és társadalm i összefüggéseiről 
meglevő, ugyancsak általános és 
köznapi felfogással, m ajd  szakfo
galm akat, koncepciókat, m ódszer
tan i m eggondolásokat és kutatási 
eredm ényeket felhasználva közelí
tik  a szem léletet a tényleges szo- 
ciálm edicina és az orvosi szocioló
gia szintjéhez.

A rendszerezett és szabatosan 
m egfogalm azott általános orvosi 
gondolkodás szaktudom ányos szem 
lé le tté  történő sikeres átvezetésé
nek titk a  valószínűleg a fogalm ak  
pontos használatára és alapos de
fin íció jára  irányuló különleges, 
gondos törekvésben keresendő. 
M inden kulcsfogalm at m eghatároz
nak a  szerzők, foglalkoznak a  meg
határozások  különböző nehézségei
vel és bizonytalanságaival, és ezzel 
elérik , hogy a  fogalm ak összekap
csolódásakor kevés félreérthető  
m arad . M ind a  társadalm at, m ind 
pedig az egészségügyet és az or
vostudom ányt a szerzők fejlődés
ben, d inam ikus m ozgásban és egy
m ással való  kölcsönhatásban áb rá
zolják. A társadalom orvostani pro- 
paedeu tika  című nagy első fejezet 
u tán , am elyben az orvosi nézőpon
tú  társadalom képet kibontják, 
olyan fejezet következik, am ely 
elsősorban azt igyekszik kim utatn i, 
hogy a  m odem  orvostudom ány és 
egészségügy szükségképpen egyfaj
ta  társadalom orvostan  irányába 
fejlődik. Az itt felvetett problém ák 
kezeléséhez ad elvi és m ódszertani 
eligazítást a  következő nagy feje
zet, m a jd  az orvostudom ány és az 
egészségügy társadalm i kihatásai 
kerü lnek  szóba (igen jól, szinte 
m inden  lényeges m ozzanatra k ite r
jedően). Külön nagy fejezet foglal
kozik a társadalom biztosítás és a 
szociálpolitika szociológiai kérdé
seivel, m íg a közegészségüggyel és 
az  egészségügyi tervezéssel egy-egy 
rövid fejezet foglalkozik.

A tem atikából is lá tható, hogy a  
kö te t nem  öleli fel azt az  anyagot, 
am it a mi egészségügyi szervezési 
tankönyveink  (mert azokban sok
ka l több a  tényleges szervezési is
m eret, és valam ivel több a  statisz
tik a i tananyag  is), v iszont kevesebb 
az  orvosi szociológiai tankönyvek
nél is. így azonban egységesebb, 
könnyebben áttekinthető, m egér
tési nehézséget nem okoz. A szöveg 
a  ném et tankönyvekben újabban 
g y ak ran  alkalm azott decim ális ta 
golási rendszert követi, ezzel az 
egyes gondolatkörök vagy tem ati
kus egységek tételszerűen jellem ez
hetők. E jelzések segítségével kap
csolják azután a  szerzők a  szöve
get a  ném et orvosegyetemeken 
ú jab b an  elterjedt kérdőíves és szá- 
m ítógépértékelésű vizsgarend té te
leihez. A szerzők jelzései három

szám jegynél többet nem ta r ta l
m aznak, és a  recenzens először érzi 
ebben a  könyvben, hogy a jelölési 
rendszer valóban segít az eligazo
dásban (ami term észetesen nem  a  
számozás, hanem  az egyértelm ű és 
világos tagolás és fogalmazás, a  
pregnáns cím adás következm énye, 
ez t a  számozás csak m éginkább k i
em eli). Szerencsések a  táb lázatok 
és az  ábrák  is. Nagyon jó  az iro
dalm i hivatkozások szerkezete, az 
olvasó m inden tétellel kapcsolato
san m egtalálja a legfontosabb és 
a legújabb irodalm at, elősorban a  
ném et nyelvűt, angol nyelvűt leg
inkább  akkor, ha a  tárgykörben  a 
ném et irodalom  szegényes.

A kisalakú, de vaskos kö te t elo l
vasása azt az érzést kelti az olvasó
ban, hogy nagyon kevés új ism e
re te t kapott, legfeljebb a m odern  
ném et nyelvű szakirodalom  új c í
m eivel ism erkedhetett meg. Mégis, 
az olvasás a  tárggyal k ia lakult szo
rosabb kapcsolat és a  teljesebb 
m egértés érzésével fejeződik be, és  
azzal a  meggyőződéssel, hogy a  
könyvet érdem es megőrizni, á t te 
k in the tő  rendszere m ia tt m indig  
könnyen fel lehet használni. Igazi 
tankönyv, továbbképzési segéd
könyv, és ebben a m inőségében 
nagyon hasznosnak és értékesnek  
kell tartan i. Igen valószínű, hogy 
azokban az orvosi szakágakban, 
am elyekben hiányoznak a  hasonló 
alapvető, és az átlagos orvos igé
nyeihez m éretezett könyvek, a 
nagy igényű, korszerű, és ú ja t in teg 
rá ln i igyekvő közlem ények nem  
lehetnek kellő kiterjedtségben h a 
tékonyak.

Schaefer és Blohm ke könyve te 
hát figyelem re méltó, széles körben  
a ján lh a tó  olvasmány. A T hiem e 
cég Flexibles Taschenbuch soroza
tá b a n  m egszokottan szép k iá llítású , 
könnyen olvasható a  kötet.

Buda Béla dr.

K. Betke és mtsai: Elementare 
Pädiatrie. Georg Thiem e V erlag, 
S tu ttgart, 1978. 310 oldal, 4 áb ra , 
7 táblázat. Á ra: 17,80 DM.

Szerzők a könyv első és m áso
dik kiadásának előszavában h an g 
súlyozzák, hogy nem  tankönyvet 
írtak, hanem  úgynevezett „ tanu ló 
könyvet”, mely az o rvostanhallga
tóknak a részletes gyerm ekgyó
gyászat tanulm ányozására való  
felkészülést h ivato tt segíteni. A 
könyv címe is hasonló ten d en c iá
ra  utal. A cím a lap ján  az em ber 
valóban azt várná, hogy a jó l is 
m ert m üncheni gyerm ekgyógyá
szok Betke professzor vezetésével 
egy olyan könyvet adnak az orvos- 
tanhallgatók kezébe, mely a  cse
csemő- és gyerm ekgyógyászatnak, 
m int önálló klin ikai d isc ip linának  
alap ja ival ism erteti meg a h a llg a 
tót.

Megítélésem szerint a k lin ikai 
vonatkozásban alapvetően fontos 
élettani, kórélettani és b iokém iai 
ism eretekből tevődik össze az



úgynevezett „elemi ped ia tria”. Ez 
term észetesen más klinikai d is
ciplina alap ja it tárgyaló könyvre 
is érvényes. A csecsemő- és gyer
m ekgyógyászatnak a többi klin i- 
kum tól eltérő alapvető sa játossá
ga, hogy az ú jszülöttkortól a p u 
bertásig szakadatlanul fejlődő, nö
vekvő szervezet pathológiájával 
foglalkozik. Ebből következik, hogy 
az „elemi ped iátriának” tu la jdon 
képpen a fejlődés és növekedés 
physiológiájára, pathológiájára és 
biokém iájára kell épülni. A pre- 
klinikai tudom ányok ezen aspek
tusának tanulm ányozása valóban 
jelentős orientációs segítséget 
nyú jt a részletes csecsemő- és 
gyermekgyógyászat m egértéséhez, 
elsajátításához. A fejlődés, a  növe
kedés és a m aturatio  tükrében  
szám talan példával lehetne de
m onstráln i a csecsemő- és gyer
m ekkori pathológia általános és 
korspecifikus sajátosságait. Az 
ilyen jellegű elemi kövekre épülő 
szem lélet k ialak ításának  m ár h a ll
gatói szinten is van létjogosultsá
ga. Valahogy így képzelem  el 1978- 
ban  az „Elem entare P äd ia trie” lé
nyegét, m ondanivalóját.

Szerzők teljesen m ás koncepció
ból kiindulva írtak  egy úgyneve
zett „tanulókönyvet”, am ely végső 
fokon egy zsugorított tankönyvnek 
felel meg. Tehát a  szó igazi é rte l
m ében „elemi ped iatriá ró l” n in 
csen szó; a részletes csecsemő- és 
gyermekgyógyászat ism eretanya
gát tartalm azza sű ríte tt form ában, 
mely elégséges ahhoz, hogy a h a ll
gató jó eredm énnyel vizsgázzon. 
Felvetődik a kérdés, hogy egy 
ilyen töm ör zsebtankönyv m ennyi
ben szolgálja a m ásodik kiadás 
előszavában m egfogalm azott c é l t : 
„Die Leitlinie unseres »L ernbu
ches« w ar es, dem »Anfänger« 
rasch den Erw erb eines G rundw is
sens zu erm öglichen . . .  Der S tu 
dent b raucht eine O rientierungs
hilfe über die System atik, w enn 
dieser U nterricht fü r ihn fru c h t
b a r  sein soll.” Az egyes fejezete
ket áttanulm ányozva m egállapít
hatom, hogy a könyv nem nyújt 
szám ottevő orientációs segítséget a 
hallgatónak. A tömörség, egy-egy 
odavetett m egállapítás a kezdőben 
csak konfúziót okoz, a rendszere
zést pedig inkább akadályozza 
m in t segíti. Pl. a só- és v ízház
ta rtás  zavarait a hallgató ennek a 
könyvnek a tanulm ányozásával 
nem  fogja alapjaiban, elem eiben 
m egérteni és nem  tud ja  azokat 
rendszerbe foglalni. Egy ilyen t í 
pusú könyv elsősorban a gyerm ek- 
gyógyászatban m ár többé-kevésbé 
já rtas  hallgató vagy orvos szám á
ra  nyújt segítséget, aki vizsgára 
vagy szakvizsgára való felkészülés

utolsó fázisában még egyszer töm ö
ren á t k íván ja  tekinteni az anya
got. T ehát éppen a fo rd íto tt célt 
szolgálja: a részletes csecsemő- és 
gyerm ekgyógyászat vizsgaanyagá
nak rekap itu lá lását. E szem pont
ból a m üncheni vezető gyerm ek- 
gyógyászok kétségkívül egy hasz
nos, jó  á ttek in tést nyújtó, rekapi- 
tu lá lásra  kiválóan alkalm as zseb
tankönyvvel gazdagították a gyer
m ekgyógyászati tankönyvek tá rh á 
zát.

M estyán G yula dr.

K. W inter, H. Spaar (szerk.): Der 
Rote O ktober und der sow jetische 
G esundheitsschutz. (A Vörös Okto
ber és a  szovjet egészségvédelem.)
G. F ischer, Jena, 1977. 128 p. Füg
gelékkel, 8 táb lázattal. Á ra: 9,— M.

A könyv a  szovjet egészségügy 
és orvostudom ány hat évtizedének 
vívm ányait ism erteti és jub iláris  
je llegének köszönhetően nagy te re t 
szentel a szovjet egészségügy m eg
alapozása és m egterem tése nehéz
ségeinek, eredm ényeinek. A közölt 
tanulm ányok inkább a  közegész
ség- és járványügy, az egészség- 
ügyi szervezés fejlődését, a  tá rsa 
dalomegészségügy mai fe jle tt sz ín
vonalát m u ta tjá k  be, m in t az o r
vostudom ányi eredm ényeket. A be
vezető m é lta tja  a  legkiem elkedőbb 
eredm ényeket. A kórházi ágyak 
szám a 1975-ben ezer lakosra szá
m ítva 11,8, az orvosoké az 1913- 
beli 23,2 ezerről 832,2 ezerre em el
kedett. M indez azt jelenti, hogy ma 
a Szovjetunióban, ahol a v ilág né
pességének 7% -a él, a v ilág  ösz- 
szes orvosainak 25%-a tevékeny
kedik. A továbbiakban a  ta rta lom  
alap ján  három  részre tagolódik a  
könyv. Az első hat tanu lm ány  a 
szovjet egészségügy elvi a lap ja it és 
m egalapozásának történelm i m ú lt
ja it érzékelteti. N. A. Szem askó  
(1874—1949) M arx elgondolásait is
m erteti a  társadalom egészségügy
ről. Az első egészségügyi népbiz
tos m ásik  tanulm ányában azokról 
az eredm ényekről számol be, am e
lyeket a  fia ta l szovjet állam  az ú j
típusú egészségügyi és orvosi e llá 
tásban 1918 és 1923 között é r t  el. 
H arm adik  tanulm ánya „A szovjet 
orvos a rc u la ta ” cím et viseli és 
ebben az 1945-ben m egjelent írá 
sában a kezdet nehézségeire, küz
delm eire visszaem lékezve je len íti 
meg az új társadalom , új igények 
és erkölcsök szülte új orvostípusá
nak k ia lakulását. Szerepelnek a ki
adványban  Z. P. Szo lov jevnek  
(1876—1927), a  m ásik nagy szov
je t egészségpolitikusnak írásai is. 
Egy rövid  cikk Lenin  egészségpo

litikai elveit és intézkedéseit is
merteti. K orhű dokum entum  Szo- 
lovjev Az elkövetkező évek teendői 
c. írása, am elyet az összorosz 
Egészségügyi Kongresszus v itá inak  
apropójából írt. E tanácskozáson 
a  többi között szó volt a Zem sztvó- 
rendszer értékeléséről és Szolovjev 
ragyogó érvekkel bizonyította be, 
hogy — nem  tagadva a  Zem sztvo- 
egészségügy bizonyos pozitívu
m ait — lehete tlen  e  rendszernek a 
restaurációja. Mély filozófiai m ű 
veltségről tanúskodik  Szolovjev 
Válaszúton az orvostudom ány  c. 
terjedelm es tanulm ánya, am ely a  
húszas évek első fele különféle n é 
zeteket valló  szovjet orvosainak 
álláspontjait ütköztetve és a  v ita 
lista, vu lgárm aterialis ta  szem lélet 
abszurditását bizonyítva m utat rá, 
hogy a  jövő m edicinája éppoly tu 
dományosan materialista, m in t em 
berközpontú  kell, hogy legyen.

Lényegében Szolovjev álláspont
já t viszi tovább  S. V. Kurasov  
(1910—1965) a neves pszichiáter, 
aki 1959-től haláláig  a  Szovjetunió 
egészségügyi m inisztere volt. N agy
vonalú á ttek in tést ad a  szovjet o r
vostan és egészségügyi fejlődéséről 
és kiemeli, hogy a töm egpusztító 
betegségek felszám olása és sa ro k 
ba szorítása, az orvos-egészségügyi 
ellátás ingyenessége és hozzáfér
hetősége m ellett, illetve ezen belül 
a szovjet egészségügy legnagysze
rűbb vívm ánya a világ leg fejlet
tebb m unkaegészségügyi gondozó- 
és megelőző  szolgálata, am ely az  
orvostudom ány történetében a  
„hum anizm us p ára tlan  m anifesz- 
tum a”. N. A. Vinogradov (szül. 
1910.) a szovjet egészségügy elvi 
a lap ja it m u ta tja  be, m ajd egy m á 
sik referá tum ában  azokat a  v ív 
m ányokat tag la lja , am elyeket a  
Szovjetunió a  fe jle tt szocialista 
társadalom  periódusában é rt el az 
egészségügyben, orvosképzésben. 
(Mindkét tanu lm ány  a Társadalom - 
egészségügy és az egészségvédelem 
szervezete c. 1974-ben, M oszkvá
ban m egjelent tankönyvéből való.) 
A tanulm ányok, illetve előadások 
sora В. V. P etrovszkij (szül. 1908.) 
két előadásával folytatódik, ille tve 
zárul. Az elsőt a  WHO 28. ülésén 
tarto tta  a Szovjetunió egészségügyi 
minisztere, am ikor a v ilághírű  
francia tüdőspecialástáról Léon  
B em ard ról elnevezett d íjja l tü n 
tették ki. A m ásikban Petrovszkij 
részletesen ism erteti a  szovjet 
egészségügynek a 9. ötéves tervben  
— tehát a  hetvenes évek első felé
ben — e lé rt eredm ényeit. (Ez e re 
detileg 1976-ban je len t meg.)

A kötetet 14 oldalas dokum entá
ciós függelék és a d a ttá r  egészíti ki.

Hidvégi Jenő
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A M agyar Sebész Társaság 1979. 
m ájus 3-án (csütörtök) 18 órakor 
Budapesten, a Sem m elw eis-terem - 
ben (VIII., Szentkirályi u. 21.) 
„Balassa János” em lékelőadást 
tart.

K un M iklós dr.: Ü tkeresés a h a 
zai sebészet néhány területén.

A M agyar Gyermekorvosok T ár
sasága 1979. április 26-án, délután 
14 órakor Budapesten, a Semmel- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi 
u. 2 1 .) tudom ányos ülést tart.

Schm idt Károly, Kósnai István, 
Szeder Mária (Bp.): Herpes zoster 
csecsemőkben (bem utatás, 8 perc).

Sim on Judit, Hollós Iván, L u 
kács V. Ferenc (Bp.): Vaccinia 
transla ta  (bem utatás, 8 perc).

B ókay-d íjak kiosztása.
A  Magyar Pediáter pályázatának  

eredm ényhirdetése.
A  M agyar Pediáter kiem elkedő  

tanulm ányainak jutalmazása.
Maródi László, Csorba Sándor 

(Debrecen): Polym orphonucleáris
és m ononucleáris leukocyták che- 
m ötaxisa (15 perc).

Csorba Sándor, Jezern icky Judit, 
Nagy Béla, Maródi László  (Debre
cen) : In trau te rin  és újszülöttkori 
fertőzések (30 perc).

Bakos Márta (Bp.): Hosszan tú l
élő leukaem iás betegek pszicholó
giai vizsgálata (20  perc).

Kamarás Ilona (Bp.): WHO kon
ferencia a  gyerm ek és adolescens 
a társadalom ban tém áró l (beszá
moló, 15 perc).

A N eum ann János Számítógép- 
tudom ányi Társaság Tolna megyei 
Szervezete és Orvosbiológiai Szak
osztálya, a M agyar K órházszövet
ség, a  Szekszárdi K órház közrem ű
ködésével 1979. április 25—26-án 
Szekszárdon, a Megyei K órházban 
szem inárium ot szervez  „A szám ító
gépek alkalm azása az egészségügy 
gyakorla tában” címmel.

A szem inárium on elhangzó elő
adásokban törekedni kívánunk 
arra, hogy valam ennyi előadás az 
alkalm azás gyakorlati tapasztalata it 
em elje ki és általános áttek in tést 
ad janak  az eü. szám ítástechnikai 
bázisintézeteinél folyó m unkákról.

Szekciók:
O ktatási és kuta tási alkalm azá

sok
Egészségügyi inform áció rendszer 

korszerűsítése.
Gazdasági alkalm azások.
Szám ítógép az ápolási-gyógyítási 

tevékenységben.

A Szaboles-Szatm ár megyei K ór
ház Tudományos Bizottsága 1979. 
április 26-án, délu tán  15 órakor 
Nyíregyházán, a K órház Orvos
szállójában tudom ányos ülést ren 
dez.

Á szity  M irjána dr., T ím ár Erzsé
bet dr., Ónodi Borbála dr.: A  
funkcionális vizsgálatok helye a 
korszerű tüdőgyógyászatban.

Fodor M ihály dr.: A  Sí (System 
International) és az orvosi labora
tórium ok egyéb törvényes m érték- 
egységei (ism ertetés a kötelező 
használat bevezetése előtt).

Barabás M ariann dr., Csépke K a
talin dr., Borbás Béla dr., Angyal 
Sándor dr., Szegedi János dr.: 
Nephrologiai betegek kezelésével 
és gondozásával szerzett tapaszta
la taink  Szaboles-Szatm ár megyé
ben.

Karasz György dr., Csirik Fe
renc dr., Vedres A nna  dr., Görög 
Sándor dr., Szegedi János dr.: Hae- 
m atologiai betegek kezelésével és 
gondozásával szerzett 5 éves ta 
pasztalatunk Szaboles-Szatm ár m e
gyében.

Zakar Gábor dr., Szűcs Mihály 
dr., Szegedi János dr.: Invasiv 
módszerek a ritm us és vezetési za
varok diagnosztikájában.

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Tudom ányos Bizottsága,
a „Haemostasis K lub” szervezésé
ben 1979. április 27-én, 15 órakor 
Debrecenben, az I. Belklinika ta n 
term ében tudom ányos ülést tart.

1. Rák Kálm án dr.: A  Debreceni 
OTE-Haemostasis K lub m űködésé
nek rövid áttekintése.

2. M edggyessy Ild ikó  dr., Bátonyi 
Éva dr., G yulay Im re dr.: A  hae- 
mostasis-viszonyok vizsgálata an 
gina pectorisban és myocardialis 
infarctusban (15 perc).

3. Fésűs László dr., Hársfalvi Jo
lán, Balogh Mária dr., Kovács 
Eszter dr., Bátonyi Éva dr., M ed- 
gyessy Ildikó dr., M uszbek László 
dr.: A  prostacyclin (PGI2) hatása a 
throm bocyta-funkcióra (20  perc).

4. Misz Mária dr. Boda Zoltán  
dr., Udvardy M iklós dr., Rák K ál
m án dr.: M etodikai törekvések a 
throm bosis-diagnosztikában (15 
perc).

5. Boda Zoltán dr., Sztaricskai 
Ferenc dr., R ák K álm án dr.: A  von 
W illebrand-fak torra vonatkozó k í
sérletes vzsgiálatok (15 perc).

6 . Hársfalvi Jolán, Latallo 
Zbigniew  dr., M uszbek László dr. 
(Varsó): A throm bocyta 3. fak to r
ak tiv itás m érése chromogen sub- 
s tra tta l (10 perc).

7. M uszbek László dr.: A  KKKL 
haem ostasis-részlegének m unkájá
ról.

A M agyar Gyerm eksebész T ár
saság 1979. ápr. 28-án, 10 órakor 
Budapesten, a P éterfy  S. utcai 
K órház nagy Tanácsterm ében

(VII., Péterfy S. u. 8 —20.) tudom á
nyos ülést tart.

1. Léderer L., V incze J. (Mis
kolc) : Invaginatio  a csecsemő- és 
gyerm ekkorban (10  pere).

2. Kövesdi Gy., Szűcs S., Böjthe
L., P intér S. (Szolnok): Ü jabb le 
hetőségek a veleszületett hasfali 
defectusok kezelésében (10  perc).

3. Szem lédy F., P intér A. (Pécs): 
Tévedések és csapdák egy újszü
lö tt sebészeti eset ellátása kapcsán 
(8  perc).

4. Pölöskey A., H orváth J.
(Nagykanizsa): Vékonybél ileus
esetek osztályunk anyagában (10 
perc).

5. Bálint I., H ittner I. (Buda
pest) : Henoch—Schönlein pu rp u ré
hoz társuló vékonybél perforatio 
(8  perc).

S z ü n e t
6 . Paraicz E. (Budapest): Növe

kedő koponyatörések csecsemőkor
ban (10  perc).

7. A ntal J. (B udapest): Csontda
ganatok. Az orvosi tévedések okai
ról (10  perc).

8 . B ulyovszky I. (Debrecen): A l
só m édián metszés előnye orchido- 
pexiánál, 44 eset kapcsán (10 perc).

9. Léb J., R em enár Ё., Molnár D. 
(B udapest): H árom  érdekes rossz
indulatú  daganatos eset osztályunk 
1 éves anyagában (8 perc).

10. Rácz D. és m tsai (B udapest): 
Recto-vesicalis fistu la  k im utatásá
nak új m ódszere (8  perc).

S z ü n e t  
Vezetőségi ülés.

A  Miskolci Gyermekegészségügyi 
Központ 1979. m ájus 4-én, 10.30 
órakor az Intenzív Osztályán — 
csecsemő- és gyerm ekkori intenzív 
teráp iával foglalkozó orvosok ré 
szére — bem utatóval egybekötött 
szakm ai napot tart.

K iem elt tém ák:
1. Az osztály kétéves beteganya

gának bem utatása.
2 . Égett gyerm ekek korszerű el

látása.

A Kékesiétől Á llam i Gyógyinté
zet 1979. m ájus 7-én, 10 órakor, a 
Gyógyintézet előadóterm ében
Pajzsm irigy Konferenciát rendez.

Tém a: A  pajzsm irigy túlm űködés  
aktuális kérdései.

Balla József főigazgató főorvos: 
Házigazda üdvözlés.

Prof. Mosonyi László: Elnöki 
megnyitó.

K erekasztal-m egbeszélés
M oderátor: Földes János.
Tárgy:

A pajzsm irigy túlm űködés klinikai 
im m unológiája. E ndokrin ophthal
m opathia. Izotóp diagnosztika. 
D iagnosztika a regionális ellátás
ban. Gyógyszeres kezelés. L ithium



teráp ia. Izotóptherápia. Műtéti 
megoldás.

Előadók: Balázs Csaba, Hernády 
Tibor, Konrády A ndrás, prof. Leö- 
vey András, N iderm üller Ferenc, 
Policzer Miklós, R em enár László, 
Szabolcsi László, W iltner W illibald.

Előadások után  hozzászólások, 
vita, m ajd elnöki értékelés és ösz- 
szefoglaló.

Étkezési igényt 1979. m ájus 1-ig 
kérjük : Pákozdi Lajos dr. K ékes
tető  3221 cím re bejelenteni.

H elyreigazítás:
Az Orvosi H etilap 1979. évi 120. 

évf. (12. szám) 715. o ldalán m eg
je len t Mátyus József dr. „Hiányos 
hasfalizom zat’’ syndrom a  című

cikke összefoglalásának 2. mondata 
h ibásan jelent meg.

A m ondat helyesen így szól: 
,,Saját, az irodalom ban egyedülálló 
esete, akiben a bal oldali elülső 
hasfalizom zat hiányos fejlettsége 
m elle tt a bal alsó végtag is csöke- 
vényesen fejlett, a tünetcsoport m e
chanikus eredete ellen  szól, és 
m egerősíti az em bryopathiás hatás 
feltételezését.”

Az E gészségü g y i M inisztérium  tá jék ozta tó ja  
az 1 9 7 9 . február havi fer tő ző  m eg b eteged ések rő l
A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális fertőző betegségek közül tovább 
csökkent a salmonellosis és Dyspepsia coli megbetege
dések száma. Lényegében nem változott a dystente- 
ria, kevesebb hepatitis infectiosa fordult elő, m int ja 
nuárban.

A cseppfertőzéssel terjedő betgségek közül kiem e
lendő a rubeola esetek szám ának igen jelentős em el
kedése.

Az előző hónaphoz képest gyakorlatilag nem vál
tozott a mumpsz és a  m orbilli megbetegedések száma, 
jelentősen csökkent viszont a scarlatina.

Februárban ugyan nem  em elkedett tovább a 
mumpsz járványgörbéje, mégis figyelm et érdemel, 
hogy 1979. január—feb ruár hónapban mintegy két és 
félszer annyi esetet je len tettek  be, m in t a betegség 
bejelentési kötelezettsége első évének (1974) azonos 
időszakában.

Az idegrendszeri fertőző betegségek — a m enin
gitis serosa és encephalitis infectiosa — szám a 1979. 
jan u ár—február hónapjaiban  több m in t kétszerese 
volt m int az előző év azonos időszakában. Ez feltehe
tően több tényezőre vezethető vissza: az 1978. évi ideg- 
rendszeri fertőző betegség já rvány  idején több a lka
lomm al hívták fel a  figyelm et a bejelentési fegyelem 
m egjavítására; m egem elkedhetett a mumpsz járvány 
következtében a m um psz-m eningitisek szám a; tovább 
cirkulálhatnak az ország terü letén  az 1978. évi já r 
ványt előidéző vírusok.

Kiemelésre érdem es járványügyi esem ények

Rubeola. A rubeola járványgörbéje továbbra is 
m eredek em elkedést m utat. A jelenlegi „járványév” 
első hónapjához, 1978 októberéhez képest a bejelentett 
esetek száma havonta megkétszereződött. (1978. októ
ber: 1241, novem ber: 2630, decem ber: 5965, 1979. ja 
nuár: 14 540, feb ruár: 25835.) összehasonlító  adatként 
csupán a bejelentési kötelezettség bevezetésének első 
évében lezajlott, v ilágviszonylatban is kiemelkedően 
magas m orbiditású rubeola járvány  azonos havi adatai 
vehetők figyelembe. 1979 feb ruárjában  két és félszer 
annyi beteget je len te ttek  be m int 1974 azonos hónap-

Й 1ЙЬап.
A rubeolás betegeknek életkor szerinti megosz-

---------  lása azt m utatta, hogy a já rvány  jelentős emelkedése
994 kezdetén (1978. október) a betegeknek 72%-a azok kö

zül kerü lt ki (0—4 évesek), akik az előző nagy járvány 
idején még nem éltek. 1979. feb ruár végére e korcso
port aránya a betegek között 38% -ra csökkent. Ebben 
a periódusban tehá t em elkedett a 4 éven felüli betegek 
aránya. Az országos átlagon belül az egyes megyékben 
az aktuális járványügyi helyzettől függően változott a 
betegek életkor szerinti összetétele.

Morbilli. 1978 októberétől kezdődően m inden hó
napban lényegesen több morbilli m egbetegedést je len
te ttek  be (51—75 eset) m int az azt megelőző 2 évben, 
A m egbetegedések szám ának em elkedéséért elsősor
ban felelős helyi já rványró l (Görbeháza, H ajdú-B ihar
m.) a decem ber havi tájékoztató ado tt rövid össze
foglalást. 1979 jan u árjá tó l kezdődően egy újabb helyi 
já rvány  alakult ki H ajdúhadházán. A klin ikai tünetek 
a lap ján  feb ruár végéig 30 esetben diagnosztizáltak 
m orbillit. Ezt a szerológiai vizsgálatok eddig 9 beteg
nél tám asztották alá. A járványügyi és v írus szeroló
giai vizsgálatok még nem fejeződtek be.

B e je le n te t t  f e r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a ro r s z á g o n  
1 9 7 9 . feb ru á r-F

F e b ru á r  J a n u á r  1 .— fe b ru á r  2 8 .
B e te g s é g 1 9 7 9 1 9 7 8 M e d iá n

1 9 7 3 -7 7 , 1 9 7 9 1 9 7 8 M ed ián
1 9 7 3 -7 7

T y p h u s  a b d o m in a lis 3 3 5 1 5
P a ra ty p h u s — — — — -— 2
S a lm o n e l lo s is 1 9 2 1 2 7 1 7 6 4 7 4 3 2 8 3 1 9
D y s e n te r ia 3 5 4 2 5 3 4 3 3 6 9 8 5 5 0 8 1 8
D y s p e p s ia  coli 31 7 8 7 4 6 8 1 1 9 1 6 4
H e p a tit is  inf. 5 6 6 5 7 6 6 0 4 1 2 9 8 1 311 1 3 4 9
P o lio m y e litis — — 1 — — 1
D ip h th e r ia — 1 — — 1 —
S c a rla tin a 1 2 5 8 1 0 0 6 1011 2  941 2 1 4 8 1 8 2 2
M orbilli 71 1 4 1 0 9 1 4 6 2 9 2 0 5
R u b e o la 2 5  8 3 5 6 8 6 4 0  3 7 5 1 3 1 0
P a ro ti tis  e p id . 6  1 3 4 3 6 9 4 1 2  2 6 2 7 8 8 0
P e r tu s s is 2 2 3 7 5 6
M e n in g itis  ep id . 9 6 6 1 6 11 1 3
M e n in g itis  s e ro s a 41 18 2 4 7 3 4 5 4 9
E n c e p h a li ti s  inf. 1 5 5 7 3 2 1 3 1 5
M o n o n u c le o s is  inf. 41 4 4 3 6 9 7 8 4 7 5
K e ra to c o n j .  e p id . 7 1 3 1 2 2 6
M alaria 1* — — 2 ' 1* —

T y p h u s  e x a n th . — — — — — —

S ta p h y lo c o c c o s i s 1 4 2 7 21 3 9 4 5 4 6
T e ta n u s — 2 3 3 3 6
A n th ra x — — — — — —

B ru c e llo s is 1 2 1 0 2 5 1 5
L e p to sp iro s is 1 — 3 2 3 3
T u la re m ia 1 — — 4 2 1
O rn ith o s is — 1 — — 1 1
Q -lá z — — — — — —_ _ _ — — —

T a e n ia s is 6 4 5 7 5 11
T ric h in e llo s is — — — — — —

L y ssa  fe r tő z é s re  
g y a n ú s  sé rü lé s 161 221 1 5 2 3 5 0 4 0 7 2 9 6

+  E lő z e te s , ré s z b e n  t i s z t í to t t  a d a to k  
" Im p o r tá l t  e s e te k .



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

(178/с)
Párád nagyközségi Közös Tanácsa 

(Párád, Kossuth Lajos út 91. 3240) pá
lyázatot hirdet körzeti orvosi állás be
töltésére.

A körzet székhely: községe: Bodony, 
kapcsolt települése: Parádsasvár.

Illetm ény a 3 1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendelet alapján -f 
körzeti orvosi ügyeleti díj +  útiátalány.

Szolgálati lakás teljes komforttal, be
költözhető. Turcsányi M iklósné

vb-titkár

Bérezés a 3'1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően. Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa  
kórházigazgató főorvos

(185 c)
Tapolca Város Tanácsa E gyesített  

Egészségügyi Intézm énye kórházigaz
gató főorvosa (Tapolca. Ady E. u. 1—3. 
8301) pályázatot hirdet Tapolcán á the
lyezés miatt m egüresedett III. szám ú  
felnőtt körzeti orvosi állásra.

Orvosházaspár előnyben.
Lakást az álláshoz az in tézm ény  

biztosít.
Bérezés a 31977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően. Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa  
kórházigazgató főorvos

(179 c)
Tapolca Város Tanács Végrehajtó B i

zottsága pályázatot hirdet az E gyesí
tett süm egi intézete I. sz. neuro-psy- 
chiatriai osztályára áthelyezés folytán  
m egüresedett osztályvezető főorvosi ál
lás betöltésére.

Az álláshoz lakás rendelkezésre áll.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően . Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa 
kórházigazgató főorvos

(180/c)
Tapolca Város Tanácsa Egyesített 

E gészségügyi Intézm ény kórházigaz
gató főorvosa (Tapolca, Ady E. u. 1—3. 
8301) pályázatot hirdet a süm egi ren
delőjében áthelyezés folytán m egürese
dett két fő fogorvosi állásra.

Orvosházaspár előnyben.
Bérezés a 3 1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően . Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa  
kórházigazgató főorvos

(181/c)
Tapolca Város Tanácsa E gyesített 

E gészségügyi Intézm ény kórházigaz
gató főorvosa (Tapolca. Ady E. u. 1—3. 
8301) pályázatot hirdet Tapolcán újon
nan szervezett gyerm ekkörzeti orvosi 
állásra.

Orvosházaspár előnyben.
Lakást az álláshoz az intézm ény  

biztosít.
Bérezés a 3 1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően . Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa  
kórházigazgató főorvos

( 1 8 2  c)
Tapolca Város Tanácsa E gyesített 

E gészségügyi Intézm ény kórházigaz
gató főorvosa (Tapolca, Ady E. u. 1—3. 
8301) pályázatot hirdet Tapolcán újon
nan szervezett üzem orvosi állásra.

Orvosházaspár előnyben.
Lakás m egbeszélés szerint.
Bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően . Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa 
kórházigazgató főorvos

(183 c)
Tapolca Város Tanácsa Egyesíttett 

E gészségügyi Intézm énye kórházigaz
gató főorvosa (Tapolca, Ady E. u. 1—3. 
8301) pályázatot hirdet Balatonederi- 
csen újonnan szervezett gyerm ekkörzeti 
orvosi állásra.

Az álláshoz lakás rendelkezésre áll.
Bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. együttes rendeletnek m eg
felelően . Mészáros István dr.,

az orvostudom ányok kandidátusa  
kórházigazgató főorvos

(184/c)
Tapolca városi Tanács E gyesített 

E gészségügyi Intézm ény kórházigaz
gató főorvosa páyázatot hirdet Süm e
gen áthelyezés folytán m egüresedett 
gyerm ekkörzeti orvosi állásra.

Az állás elfoglalásával lakás biztosí
tott.

(199/c)
A Sárvári városi Tanács V. B. Kór

ház-R en d elő intézet igazgató főorvosa  
(Sárvár, Rákóczi u. 30. 9601) pályázatot 
hirdet:

1 fő körzeti gyerm ekorvosi állásra,
2 fő üzemi körzeti orvosi állásra.
Illetm ény a szolgálati időtől függően.
Lakást a városi tanács biztosít.
Orvosházaspárok előnyben részesü l-

ne^- Atanaszov G yörgy dr.
igazgató főorvos

(207 a)
Ü jkígyós nagyközségi Közös Tanács 

elnöke (Üjkígyós, Kossuth u. 41. 5661) 
pályázatot hirdet körzeti orvosi állásra  
Szabadkígyós községben.

Bérezés a 3 1977. EüM—MüM sz. együ t
tes utasítás szerint.

Az álláshoz 3 szobás kom fortos sz o l
gálati lakás biztosítva.

Az állás azonnal betölthető.
Bálint Istvánné dr. 

szakig, szerv, vezető

( 212)

Fővárosi IV. kér. Tanács IV—XV. 
kér. Kórház—Rendelőintézetének fő igaz
gató főorvosa (Budapest, Nyár u. 99.) 
pályázatot hirdet.

egy ideggyógyász szakorvosi állásra  
(XV. kér. Szakorvosi Ri.),

egy labor szakorvos állásra (kórhá
zak) — szakorvosi képesítéssel, vagy  
hosszabb gyakorlati idővel ren d elk e
zők pályázhatnak —,

egy nőgyógyász alorvosi állásra  
(kórházak) — szakorvosi kép esítés  
szükséges —,

egy sportorvosi állásra (IV—XV. k e
rület) — sportorvosi tanfolyam m al ren
delkezők előnyben —.

Illetm ény m egállapítása a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. együttes rendelet 
alapján a szolgálati időnek és szakk é
pesítésének m egfelelően történik.

Az állások azonnal elfoglalhatok.
Az ideggyógyász és nőgyógyász á llá 

sok kórház—rendelőintézeti egységb e  
szólnak. Marton Zoltán dr.

főigazgató főorvos

(213)
A Veszprém városi Tanács V. B. 

E gészségügyi Osztálya vezetője (V eszp
rém, Szabadság tér 15.) pályázatot h ir
det az újonnan szervezett Ifjúságvédel
mi szolgálat vezető főorvosi állásra  
(gyerm ekgyógyász szakképesítéssel).

A lakás helyszínen m egbeszélés tár
gyát képezi.

Az állásra a besorolás kulcsszám  
szerint.

Az állás azonnal elfoglalható.
Bertalan G yula dr.

városi-járási főorvos

(214)
A Fővárosi János Kórház—R endelő- 

intézet (Budapest XII., Diósárok u. 1. 
1125) főigazgató főorvosa pályázatot h ir
det a kórház orthopaed-traum atológiai 
osztályán változó m unkahelyű orvosi 
állásra. Az állás betöltéséhez általános 
sebészi és baleseti sebészi szakk ép esí
tés szükséges.

Bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM—MüM 
számú együttes rendelet szerint.

Sinkovics M átyás dr.
főigazgató főorvos

(215)
Ózd városi Tanács Kórház—R endelőin

tézeti Egység igazgató főorvosa (Ózd 
I.. Béke út 1.) pályázatot hirdet: egy  
fő központi laboratórium ban m egürese
dett orvosi állásra.

Illetm ény és besorolás a 3.1977. EüM— 
MüM sz. együ ttes utasításának m egfe
lelően a szolgálati idő figyelem bevéte
lével.

Lakás m egbeszélés szerint.
Az állás azonnal elfoglalható.

Gavallér István dr.
kórház—rendelőintézeti egység  

h. igazgató főorvosa

(216)
K iskunfélegyháza városi Tanács Kór

h áz-R en d elő in tézet igazgató főorvosa  
(K iskunfélegyháza, Iványi S. u. 5.) pá
lyázatot h irdet — elhalálozás folytán  
m egüresedett — 1 fő sáv. belgyógyász  
főorvosi állásra.

Az állás azonnal betölthető.
Az illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) 

EüM—MüM sz. utasításban foglaltak
nak m egfelelően, szakképzettség és a 
szolgálati időtől függően.

A lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Pataki János dr.
igazgató főorvos

(217)
K iskunfélegyháza városi Tanács Kór

h áz-R en d elő in tézet igazgató főorvosa  
(K iskunfélegyháza, Iványi S. u. 5.) pá
lyázatot h irdet az újonnan szervezett 
1 fő rheum atológus szakorvosi állás 
betöltésére.

Az állás azonnal elfglalható.
Illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. utasításban foglaltaknak m eg
felelően.

Rheum atológus szakorvosok előnyben  
részesülnek.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Pataki János dr.
igazgató főorvos

(218)
Az Országos M unka- és Uzem egész- 

ségügyi Intézet igazgatója pályázatot 
hirdet a C sepel Vas- és Fém m űvek  
Üzemi R endelőintézetében (Budapest 
Pf. 93. 1751) sebész és onkológus szak
orvosi állásokra.

Bérezés és besorolás a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. együttes rendelet 
alapján.

Jelentkezés helye: Csepel Művek 
Üzemi R endelőintézet Budapest XXI.. 
Gyártelep. Timár Miklós dr.

int. igazgató

(219)
Az E gészségügyi Szakdolgozók Köz

ponti Továbbképző Intézete (Budapest, 
Makarenko u. 15. 1085. Levélcím: Buda
pest, Pf. 270. 1444) főigazgató főorvosa  
pályázatot h irdet a 2404/A kulcsszám ú  
tanulm ányi osztályvezetői állásra.

Az állás betöltéséhez egészségügyi 
szakképesítés, fő iskolai vagy egyetem i 
végzettség, több éves egészségügyi in 
tézm énynél eltöltött gyakorlat és szer
vezési. valam int ü gyvite li teendőkbeni 
jártasság szükséges. Előnyben részesül
nek azok a pályázók, akik nyelv ism e
rettel rendelkezők.

Az illetm ény m egállapítása a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—MüM számú együttes 
rendelet alapján történik.

A m eghirdetett állásra a 19/1978. (EüK 
15.) EüM szám ú utasításban m eghatá
rozott okm ányokkal felszerelt pályázati 
kérelm et a m egjelenéstől számított 15 
nap alatt a m unkaviszonyban állóknak  
a szolgálati út megtartásával kell be
nyújtani. Ulbing István dr.

főigazgató főorvos

( 220)

Fővárosi István Kórház—Rendelőinté
zet főigazgató főorvosa (Bp. IX., N agy
várad tér 1. 1096) pályázatot hirdet — 
változó m unkahellyel — áthelyezés fo ly 
tán m egüresedett:

sebész szakorvosi állásra (Kállai Éva 
Kórház),

bőrgyógyász szakorvosi állásra (Bőr
gondozó) ,

gyógyszerész állásra (István Kórház). 995



Az alkalmazás és bérezés feltételeit a 
fennálló rendelkezések határozzák  meg.

Az állások azonnal betölthetők .
B alázs Tam ás dr. 
fő igazgató  főorvos

( 221)

A Sem melweis O rvostudom ányi Egye
tem  Általános O rvostudom ányi Kará
nak dékánja pályázatot h ird et a Psy- 
chiatriai Klinikán m egü resedett 3224 
ksz.egyetem i tanársegédi á llás betölté
sére.

A kinevezésnél e lőnyben  részesülnek  
azok az orvosok, akik elektroencepha- 
graphiai laboratóriumi gyakorlatta l és 
képzettséggel rendelkeznek.

Pályázóknak meg kell fe le ln i az egye
tem i oktatókkal szem ben támasztott 
követelm ényrendszerben foglaltaknak, 
am ely megtekinthető az E gyetem  Sze
m élyzeti és Oktatási O sztályán.

A pályázatokat a szo lgá lati út betar
tásával a m egjelenéstől szám ított há
rom héten belül az E gyetem  Szem ély
zeti és Oktatási O sztályára (Bp. VIII., 
Ü llői út 26. fsz. 9.) k ell benyújtani.

Az egyetem  az álláshoz lak ást bizto
sítan i nem  tud.

( 222)

A Sem m elweis O rvostudom ányi Egye
tem  Általános O rvostudom ányi Kará
nak dékánja pályázatot h ird et az I. sz.

Sebészeti Klinika 2125 ksz. szakorvosi 
állásra. Pályázhatnak baleseti sebészet
ből szakorvosi képesítéssel rendelkezők.

A pályázónak meg kell fe le ln ie  az 
egyetem  oktatóival szem bet tám asztott 
követelm ényrendszerben foglaltaknak  
(m egtekinthető az Egyetem  Szem élyzeti 
és O ktatási Osztályán, B udapest VIII., 
Ü llői út 26. fsz. 9.).

A kinevezendő szakorvos feladata lesz 
a k lin ika balesetei sebészeti tevék en y
ségében, továbbá a szervátültetésben  
való részvétel.

Illetm ény a kulcsszám  szerint kerül 
m egállapításra.

Az álláshoz az egyetem  lakást bizto
sítan i nem  tud.

A  szabályszerűen felszerelt pályáza
tokat a szolgálati út betartásával az 
E gyetem  Szem élyzeti és O ktatási Osz
tályára kell benyújtani, a m egjelenést 
követő  három héten belül.

(223)
Budapest III., Tanács E gyesített F el

nőtt G yógyító-M egelőző Intézm ény igaz
gató főorvosa (Budapest III., B écsi út 
132.) pályázatot hirdet: 

két fő bőrgyógyász szakorvosi 
egy  fő orthopaed szakorvosi, 
egy  fő  szem ész szakorvosi állásra. 
Illetm ény szolgálati időtől függően  a 

3 1977. (VIII. 19.) EüM—MŰM számú 
együ ttes rendeletben foglaltak szerint.

Pályázati kérelm eket a szolgálati út 
betartásával a hirdetmény m egjelené
sétől szám ított 15 napon belül kell be
nyújtani. Markovits G yörgy dr.

kórház—rendelőintézet 
igazgató főorvosa

(224)
A Fővárosi János Kórház—Rendelő- 

intézet (Budapest XII., D iósárok u. 1. 
1125) főigazgató főorvosa pályázatot hir
det a kórház Orthopaed-Traumatológiai 
osztályán változó m unkahelyű szakor
vosi állásra.

Az állás betöltéséhez orthopaed szak- 
képesítés szükséges.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendelet szerint.

Sinkovics Mátyás dr. 
főigazgató főorvos

(225)
A F ővárosi Tanács A páthy István  

G yerm ekkórház—Rendelőintézet főigaz
gató főorvosa  (Budapest, Bethesda u. 3. 
1146) pályázatot hirdet egy radiológus 
szakorvosi állásra váltakozó kórház— 
rendelőintézeti munkahelyre.

B esorolása és bérezése a pályázó ko
rától függően  a vonakozó jogszabályban  
előírottaknak m egfelelően m egállapodás 
szerint történik .

G yerm ekradiológiai gyakorlattal ren
delkező szakorvosok előnyben része
sülnek. Tóth Gabriella dr.

főigazgató főorvos
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CLINIUM
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
ta rtalmaz.

HATÁS
A Clinium tartós orális adagolása 
— a coronariaresistentia csökkenté
sével — a collateralis keringést ja
vítja és a myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.

JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében 
fellépő angina pectoris. Myocardia- 
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 therapiás ha

tásának kialakulásához általában 6 
hónapos kezelési időtartam szüksé
ges. Átlagos napi adagja 3X1 tab
letta, azonban célszerű ehhez az 
adaghoz fokozatosan eljutni. A ke
zelés első hetében naponta 1 tab
letta, a második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől 
kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és meg
felelő adagolás mellett mellékhatá
sok alig alakultak ki. Ritkán elő
fordulhat fejfájás, szédülés, fülzú
gás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoz
tató” pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diure- 
ticumok, ill. mellékhatásként 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 adagot csökkenteni kell.

MEGJEGYZÉS
>I< 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) ismételhe
tő”.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj 17,10 Ft

wvos utasítása 
'*** tájékoztató! ís

‘"•'vosi H.'ndeivcóV''

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
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Verzár Frigyes
( 1 8 8 6 - 1 9 7 9 )

Nagy veszteség érte nemcsak a magyar, de a nem
zetközi tudományos életet is: Verzár Frigyes, a 
közel fél évszázada Svájcban élt nagy magyar tu
dós Basel melletti szép otthonában, Arlesheimban 
március 13-án, 93 esztendős korában elhunyt.

Verzár professzort 1930-ban szólította el tőlünk 
a baseli egyetemtől jött meghívás. Azóta élt, dol
gozott ott, szinte élete utolsó napjáig előbb mint 
az egyetemi élettani intézet, majd nyugalomba vo
nulása után mint a kísérletes gerontológiai kutató 
intézet igazgatója.

Majdnem ötven esztendeig élt Baselben. E 
hosszú, szinte emberöltőnyi idő alatt azonban soha, 
egy pillanatra sem szűnt meg érezni — de hangoz
tatni és tettekkel bizonyítani is — hozzánk tarto
zását. Soha nem szűnt meg tartani kapcsolatait a 
magyar tudományos élettel, soha nem szűnt meg 
életével és munkásságával bizonyítani az őt idefűző 
szálak elszakíthatatlanságát. Intézetében szinte az 
első naptól az utolsóig mindig voltak hazulról jött 
kutatók, kik számára mindig nyitva volt a Vesa- 
lianum, majd a nonnenwegi Gerontológiai Kutató 
Intézet kapuja. Amikor pedig a háború után ki-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 17. szám 

1*

fosztva itt állott régi egyeteme, az általa ott bizto
sított teherautónyi rakományok, gyógyszerek, tex
tíliák, műszerek tették lehetővé a debreceni egye
temen a gyógyító és kutató munka újrafelvételét.

Hozzánk, Magyarországhoz kötötték gyermek
korának, fiatal éveinek emlékei. Budapesten szüle
tett 1886. szeptember 16-án. Ott végezte iskoláit, 
egyetemi tanulmányait. Budapesthez kötötték a 
Lenhossék, majd Mansfeld és Tangl professzorok 
intézetében töltött asszisztensi éveinek emlékei. De 
Budapesthez kötötték soha el nem szakítható szá
lakkal szeretett szüleinek, s egyetlen testvérének 
sírja, hazánkhoz a sok jó barát emlékezete, tanít
ványainak hálás szeretete, kiknek száma azonban 
évtizedek teltével — a természet törvényeinek en
gedelmeskedve — mind kevesebb és kevesebb lett. 
De hazánkhoz kötötték a későbbiek során a ma
gyar tudományos élet részéről megnyilvánuló elis
merések: a Magyar Tudományos Akadémia tiszte
letbeli tagsága, a MOTESZ, illetve ennek kereté
ben a Magyar Gerontológiai Társaság és a Magyar 
Élettani Társaság — mely utóbbinak alapító tagja 
is volt — tiszteletbeli tagsága, a Debreceni Orvos
tudományi Egyetemtől kapott díszdoktorsága és a 
90. születésnapján Debrecenben átvett Pro Univer
sitate emlékérem.

Verzár Frigyest, a 32 esztendős magántanárt 
1918. szeptember 18-án nevezték ki a Debreceni 
Tudományegyetem Orvosi Karára mint az első 
négy professzor egyikét. Előbb a Kórtani Inté
zet, majd — Vészi professzor halála után — az 
Élettani Intézet vezetésével is őt bízták meg. Saját 
intézeteinek megtervezése, munkájának megindí
tása és megszervezése mellett elsősorban Verzárra 
és Kenézyre hárult az új orvosi kar minden terhe: 
az orvoskari telep megtervezése, az első világhábo
rút követő nehéz gazdasági viszonyok között is az 
építkezés további lehetőségeinek biztosítása, a ki
nevezendő professzorok személyére vonatkozó ja
vaslatok megtétele, a munka megindításának min
den, minden gondja. Ezen idők alatt Verzár pro
fesszor az 1920—21-es esztendőben az orvosi kar 
dékáni tisztét is betöltötte, majd 1927—28-ban az 
egyetemnek — az orvoskarból elsőnek megválasz
tott — rektora is volt. A debreceni orvosi fakultás 
érdekében kifejtett — szinte emberfeletti — mun
kája melett megbízást kapott az MTA Tihanyi Bio
lógiai Kutató Intézetének megtervezésére, az épít
kezés irányítására, majd az intézet elkészülte után, 
1926 őszén — minden debreceni feladatának to
vábbvitele mellett — az intézet vezetésére is 6  ka
pott megbízást. Ezen időkben ő volt még az Orszá
gos Ösztöndíj Tanács főtitkára is, és mint ilyen, ki
magasló szerepet töltött be az egész magyar tudo
mányos élet szervezésében és irányításában.

A debreceni új orvosi fakultás érdekében vég
zett értékes munkássága, az egész magyar tudomá
nyos életben kifejtett intenzív közéleti tevékeny
sége mellett intézeteinek irányítását és saját ku
tató tevékenységét is annyi szeretettel, hihetetlen 
energiával és nemzetközi tekintélyt biztosítóan is 
végezte, hogy 11 esztendei debreceni működése 
után ennek alapján kapta az ősi baseli egyetem 
megtisztelő meghívását.



Nem lehet itt sem célom, sem terem arra, hogy 
Verzár professzor tudományos munkásságát, az ál
tala irányított intézetekben elért eredményeket 
részleteiben méltassom, rámutassak arra, hogy több 
mint 600 tudományos közleménye, több monográ
fiája mennyi sok új megállapítással gazdagította 
tudásunk tárházát elsősorban az izom-physiológia, 
a bélből történő felszívódás, a hormonok és vitami
nok közötti kapcsolatok, az endokrin mirigyek — 
döntően a mellékvesék — működését illetően. Élete 
utolsó 2 0  esztendejében az általa oly szeretettel 
végzett gerontológiai munkássága is alapvető kér
désekben hozott teljesen új megállapításokat az 
öregedési folyamat lényege, a szervezetben — a 
collagen rostok physico-chemiai tulajdonságaiban
— lefolyó történések vonatkozásában.

Baseli működésének kezdeti éveiben szervezett 
kapcsolata is volt hazai tudományos életünkkel. 
Itthoni megbízásra tovább is irányította a Tihanyi 
Biológiai Kutató Intézet általános biológiai osztá
lyának működését mindaddig — 1938 márciusáig —, 

• amíg az akkor bekövetkezett politikai változások 
azt számára tovább már nem tették lehetővé.

Esztendőkön át Baselból irányította az általa 
szervezett, St. Moritzban épült magaslati kutató 
intézet munkásságát is. Intenzíven részt vett 1942- 
től az Egészségügyi Világszervezet jogelődjének 
munkájában. A háború után — a FAO keretében
— a táplálkozási program kidolgozására létrehozott 
bizottság elnöke volt. Ezzel kapcsolatosan — az 
ENSZ titkárságának felkérésére — hónapokat töl
tött Peruban és Bolíviában. 1957-ben a caracasi 
egyetem a preklinikai oktatás megszervezésére kér
te fel.

A baseli egyetem élettani intézetéből történő 
nyugdíjazása után a Nemzetközi Gerontológiai Tár
saság Biológiai Szekciójának főtitkára lesz. E mi
nőségében és ekkor — 70 esztendős korában — 
kezdi meg a kapott lehetőségei birtokában ismét 
egy új, tudományos otthonának, a baseli Kísérletes 
Gerontológiai Kutató Intézet megszervezését, mun
kájának megindítását. Üj intézetének munkássá
gát még több mint 20 esztendeig irányította. Még 
90 esztendős korában is aktívan részt vett minden 
nagyobb gerontológiai kongresszuson. Baltimortól

kezdve Moszkváig és Budapestig mindig élmény 
volt előadásait, hozzászólásait hallgatni. Mindig él
ményt nyújtottak az előadások szünetében a vele 
folytatott kötetlen beszélgetések.

Verzár professzor munkásságának nemzetközi 
értékelését jelzi, személyének megbecsülését bizo
nyítja, hogy élete során több akadémia rendes, 
illetve tiszteletbeli tagjává választotta. Több nem
zetközi és nemzeti tudományos társaság dísztagja, 
örökös, tiszteletbeli elnöke. A freiburgi és a Deb
receni Orvostudományi Egyetem honoris causa 
doktora.

A sok külföldi megbecsülés mellett azonban 
számára a legnagyobb boldogságot, a legtisztább 
örömöt mindig a régi — de mindig az egyetlennek 
érzett — hazájából, hazánkból jött elismerések je
lentették. Milyen szép volt, mily boldogságot je
lentett számára, amikor — két és fél évvel ezelőtt!
— életében utoljára jöhetett Magyarországra, ami
kor részt vehetett a Magyar Gerontológiai Társa
ság kongresszusán, amikor meghatottan hallhatta 
ott a 90. születésnapja alkalmával elhangzott, meg
becsülést sugárzó köszöntéseket, amikor átvehette 
a Társaság tagjainak összegyűjtött gerontológiai 
munkáit. Mily boldog volt, amikor a Gerontológiai 
Kongresszust követően újra visszatérhetett Debre
cenbe, átvehette a régi egyetem megbecsülését jel
ző Pro Universitate emlékérmet. Milyen boldog volt
— talán érezhette, hogy utoljára életében —, ami
kor ragyogó, őszi napsütésben, a Nagyerdő meg
aranyozott rőt lombjai alatt, az őszi avarral borí
tott utakat járta, amikor a városban sétálva ke
reste a régi utcákat, a régi házakat, kereste a múlt 
mindig megszépítő messzeségében a régi idők em
lékeit.

Verzár professzor az oly szép, oly gazdag hosz- 
szú élete után itthagyott bennünket. Hamvai az 
arlesheimi szép temetőben nyugszanak. De emléke 
örökké élni fog nemcsak azokban, kik személyesen 
ismerhették őt, akik vele, mellette dolgozhattak, 
hanem megbecsüléssel gondolnak majd rá azok is, 
kik nagyságát, értékét csak munkásságából, csak 
annak eredményeiből, csak életéből ismerhették.

Arvay Sándor dr.
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Az úgynevezett „zsírsav hipotézis” [Kűrien és Oli
ver (27) 1970] szerint a heveny szívizom-infarctus 
igen korai szakában kialakuló magas szérum sza
bad zsírsav (free /atty acid, FFA) szint direkt аг- 
rhythmogén hatása révén elősegíti a súlyos, nem 
ritkán letális kamrai ritmus- és ingerületvezetési 
zavarok kialakulását. Klinikai (25, 43) és kísérletes 
megfigyeléseiket (26, 28, 29, 44) számosán megerő
sítették (19, 51), mások viszont cáfolták mind kli
nikai beteganyagon (41, 60), mind pedig állatkísér
letes vonatkozásában (40, 47). A „zsírsav hipotézis
ről” folyó élénk vitának (14, 16, 48) köszönhető, 
hogy az elmúlt években egyre több bizonyíték 
gyűlt össze arra vonatkozólag, hogy a magas FFA 
szint (1) feltételezett direkt arrhythmogén hatása 
mellett (2) fokozza a szívizom oxigénfogyasztását 
(11, 22, 34, 35) (3), növeli az infarctusos terület 
nagyságát (23, 32), valamint az ischaemiás szívből 
felszabaduló enzimek mennyiségét (31) (4), csök
kentheti a szívizom kontraktilitását (3, 46, 65, 74). 
Az előzőekkel szemben, az acut szívizom-infarctus 
igen korai szakában adott FFA szintet csökkentő 
szerek antiarrhythmiás hatásúnak bizonyultak 
mind állatkísérletekben (36, 67), mind pedig human 
vizsgálatokban (54, 55, 56). Emiatt számosán java
solják, hogy a szívizom-infarctus acut therapiájá- 
ban kívánatos lehet a magas szérum FFA szint 
gyógyszeres csökkentése a ritmuszavarok megelő
zése szempontjából.

A közelmúltban végzett állatkísérletes vizsgá
latok eredményei (9, 10, 13, 48, 74) arra utalnak,

* Jelenlegi m unkahely:  Országos Kardiológiai In 
tézet, Budapest.
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hogy a magas FFA szintnek a myocardiumra ki
fejtett, az előzőekben említett káros hatásai nem 
csupán a vér FFA szintjének abszolút nagyságától, 
hanem elsősorban a vér FFA albumin szint moláris 
arányától függenek.

Az elmondottak klinikai jelentősége arra indí
tott bennünket, hogy előzetes állatkísérletes vizs
gálataink (2, 3, 4, 5, 6 , 7, 8 , 9, 10) után human 
adatokat nyerjünk az FFA-albumin szint moláris 
arányának alakulásáról acut szívizom-infarctus 
során.

Beteganyag és módszerek
V izsgálataink során a rra  törekedtünk, hogy az 

acut szívizom -infarctus bekövetkezésétől szám ított 
igen korai időszaktól (0 — 12 óra) kezdve folyam atosan 
(az első észleléskor azonnal, m a jd  az ezt követő 1 ., 2 .,
3., 6 ., 12., 24., 48., 72. órában, valam in t a 6 ., 12., 24. 
napon) inform ációkat nyerjünk  a vér FFA, valam in t 
album in szintjének alakulásáról. A vizsgálatsorozat
ban a Szegedi OTE II. sz. Belgyógyászati K linika, a 
békéscsabai Városi Kórház belgyógyászati és intenzív 
therap iás osztályai, valam int a m akói Városi K órház 
belgyógyászati osztálya vett részt, oly módon, hogy a 
vénás vérm in tákat az em líte tt osztályokra szállíto tt 
acut szívizom -infarctusban szenvedő 24 betegből (18 
férfi, 6 nő; életkor: 38—77 év, átlagéle tkor: 62,5 év) 
nyertük. A diagnózist az anam nesis, a klinikai kép, a 
sorozatosan készített EKG felvételeken észlelt jelleg
zetes eltérések, valam int enzim szint-em elkedés a lap 
ján  á llíto ttuk  fel (73). Az elhalálozott betegeken az 
acut szívizom -infarctust m inden esetben kórbonctani 
leletek igazolták. Előzetes megbeszélések (Országos 
M entőszolgálat értesítése stb.) u tán , az egységes ada t- 
gyűjtési elvek érvényesítése céljából speciális adat- 
szolgáltató lapokat készítettünk, m elyeken a szükséges 
tudnivalókon kívül a következő kérdések szerepeltek:
1 . a  szívizom -infarctus bekövetkezése és az első vér- 
m intavétel között eltelt idő, 2 . a  szívizom -infarctus 
k ialakulása elő tt m ikor étkezett a beteg u to ljára, 3. az 
első vérm in ta  levétele elő tt m ilyen gyógyszert sze- 
dett/kapott, o tthon/m entőautóban a beteg. A szívizom- 
infarctus kialakulásátó l (mellkasi fájdalom  je len tke
zése) szám ított időponttól a betegek átlagosan 5,8 +
0 ,8  óra a la tt (prehospitális időszak) érkeztek az em lí
te tt osztályokra. A m ellkasi fájdalom  jelentkezése 
előtt a betegek átlagosan 4,7 (2—12) órával étkeztek, 
egyénenként eltérő m értékben. Zsíranyagcserét befo
lyásoló gyógyszert, adrenerg béta-recep to r blokkolót, 
szteroidot rendszeresen egyikük sem  szedett. A szív
ritm uszavarok megítélése során — folyam atos m oni
torozás lehetőségének h iányában — a naponta 3—4 
alkalom m al készített hosszabb EKG felvételekre tá 
m aszkodtunk. A betegek szérum  elek tro lit (kálium, 
nátrium ) szin tjének folyam atos vizsgálata kóros e lté
rést nem  igazolt.

Az endogen lipolysis elkerülése (34) céljából a vé
nás vérm in táka t azonnal m élyhűtőbe helyeztük. A 
vérm in tákat 24—48 órán belül speciális, hű tö tt transz
port készülékkel laboratórium unkba szállítottuk, ahol 
a m eghatározásokat 24 órán belü l elvégeztük. A szé
rum  szabad zsírsav m eghatározását M osinger (39) 
módszere szerin t végeztük el, m elynek pontos leírása 
korábbi m unkáinkban  ta lálható  (1). A vér FFA szin t
jének gázkrom atográfiás analízisétől m űszerkapacitás 
hiányában el kellett tekin tenünk, ezek során irodalm i 
adatokra (21, 53) szorítkozunk. Az album in szint m eg
határozása Sajtos és Becságh (61), valam in t Várhelyi 
(69) le írása szerin t történt, s tandardkén t ism ert albu- 
m in tarta lm ú  kontroll savókat (Calibrate) használtunk. 
Vizsgálati eredm ényeink pontos m egítélése céljából 
hasonló életkorú  (36—72 év, átlagéle tkor: 58,5 év), acut 
szívizom -infarctusban nem  szenvedő, kórházban fék- 
vő, enyhe megbetegedésekkel kezelt betegek (15 férfi u / T  
és 15 nő) vérének szabadzsírsav-, illetve album in szint- X I
je it is m eghatároztuk. Ezek a kontroll értékek ( F F A :---------
420 +  40 jumol/liter; a lbum in: 4,39 +  0,10 g/100 ml) 1001



megfelelnek a nem zetközileg elfogadott fiziológiás át
lagértékeknek (34, 39, 61, 69).

Vizsgálati eredm ényeink statisztikai elem zése szá
mítógépen (Wang 600) az egy- és kétm intás t próbák 
(Student) alkalm azásával történt. Az átlagértékek  m el
le tt mindenhol a s tan d ard  error (S. E.) szerepel.

Eredmények

A vizsgálatsorozatban részt vett, heparin ke
zelésben nem részesült 19 acut szívizom-infarctus
ban szenvedő beteg részletes adatait a táblázat 
tünteti fel. Hasonló életkorú, kórházban fekvő 
kontroll csoport szérum FFA szintjéhez (420 ±  40 
//mol/liter), illetve FFA: albumin moláris arányá
hoz (0,76 ±  0,05) viszonyítva kitűnik, hogy az acut 
szívizom-infarctus korai szakában mindkét emlí
tett paraméter értéke körülbelül 3—3,5-szeresére 
emelkedik. Az elhaltak esetében jóllehet mind a 
vér FFA szint (1630 ±  300 //mol/liter), mind pedig 
az FFA : albumin moláris arány (3,0 ±  0,43) na
gyobbnak bizonyult, mint a 24 napot túlélt bete
gek csoportjában (vér FFA: 1340 ±  170 //mol/liter; 
FFA : albumin moláris arány: 2,25 +  0,10), a kü
lönbség azonban statisztikailag nem jelentős (p >  
0,05). Ugyancsak e betegcsoportban az infarctust 
követően kialakult kamrai ritmus- és ingerület- 
vezetési zavarokban szenvedőkben magasabb vér 
FFA szintet (1550 ±  140 //mol/liter), illetve zsír
sav : albumin moláris arányt (2,77 ±  0,33) tapasz
talunk mint a ritmuszavarban nem szenvedőkben 
(FFA: 1310 + 100 //mol/liter) (p>0,05); FFA : al
bumin moláris arány: 2,20 ±  0,10 (p < 0,01). A be
tegek közül 7 exitált a kórházba szállítás után. E 
magas szám részint az aránylag hosszú prehospita- 
lizációs időszakkal, illetve a betegek magasabb 
életkorával, részint pedig a nem intenzív osztályi 
körülményekkel állhat összefüggésben.

Az acut szívizom-infarctusra utaló tünetek 
megjelenésekor intravénás heparin kezelésben ré
szesült 5 beteg (2 nő: posteroinferior, illetve exten- 
zív anterior lokalizációjú infarctussal, életkor: 48 
és 64 év; 3 férfi: kettőjüknél posteroinferior, har
madiknál extenzív anterior lokalizációjú infarctus

sal, életkor: 56, 63, 63 év. Mindegyik beteg túlélte 
a 24. napot). Közülük három esetében kamrai rit
muszavart, egyen pedig kamrai ingerületvezetési 
zavart észleltünk. Az infarctussal járó acut szív- 
izom-ischaemia tüneteinek megjelenésétől számí
tott 12  órán belül mért maximális értékek alapján 
e betegcsoportban mind a maximális FFA szint 
emelkedés (2770 ±  200 //mol/liter), mind pedig az 
FFA : albumin moláris arány növekedése (4,61 ±  
0,31) szignifikánsan (p <  0,001) nagyobbnak bizo
nyult mint a heparin kezelés nélküli betegek ese
tében. Az igen magas vérszintek ismeretében e be
tegcsoport létszámának további emelését nem tar
tottuk kívánatosnak.

A vér FFA szintjének alakulása az 1. ábrán 
látható. Jól megfigyelhető, hogy az acut szívizom- 
infarctus kialakulását követően a vér FFA szintje 
az általunk legkorábban észlelt 2 . órában volt a 
legmagasabb. Az első 6 órában a vérszint magas 
maradt, majd ezt követően fokozatosan csökkent. 
A 24 órában már megközelítette a normál átlag
értéket, a 48. órától kezdve pedig már nem külön
bözött lényegesen a kontroll csoport szérum FFA 
szintjétől. A heparinnal szokásos módon kezelt be
tegek esetében hasonló lefutású, de magasabb vér- 
szintgörbét nyertünk. Vizsgálataink szerint az exi
tált betegek esetében a vér FFA szint nem muta
tott az idővel csökkenő tendenciát. Általában a 
vérszint az exitus előtt magasabb értékeket jelzett, 
az infarctus kialakulásától számított átlagos halá
lozási időpontban (27,4 óra) pedig magasabb szé
rum FFA átlagértéket (1230 ±  140 //.mol/liter) ta
pasztaltunk, a túlélők átlagértékéhez viszonyítva
(p <  0 ,0 1 ).

Acut szívizom-infarctust követően a vér al
bumin koncentrációjának alakulását a 2. ábrán 
tüntettük fel. A kontroll csoporthoz viszonyítva, 
vizsgálataink szerint az albumin szint átlagosan 
mintegy 15%-kal csökkent acut szívizom-infarc- 
tusban. Az albumin szint az első 12 nap szignifi
kánsan (p <  0 ,0 0 1 ) alacsonyabbnak bizonyult, a 
kontroll csoport átlagértékéhez képest. A vérszint
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1. ábra: A vér szabadzsírsav  (FFA) szintjének a laku lása  
acu t  szívizom-infarctus során. (O — О : hepar inna l  kezel
tek ( n = 5 ) ;  •  •  : hepar inna l  nem kezeltek (n =  19).
Щ : kontroll csoport vé rének  á t lagos  FFA szintje +  S. E. 
kétszerese.)

2. ábra: A vér a lbumin szintjének a laku lása  a c u t  szív
izom-infarctus során. (Щ: kontroll csoport vérének á t l a 
gos a lbum in  koncentráció ja  +  S. E. kétszerese; az  a lb u 
min szint csökkenés statisztikailag szignifikáns (p <  0,001) 
a  12. nap ig . )



FFA: albumin moláris arány
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3. á b r a :  A vér szabadzsírsav-albumin moláris a rán y án ak  
a laku lása  acu t  szívizom-infarctus során. ( О  О : hepa-  
rinnal kezeltek ( n = 5 ) ;  •  •  : hepar inna l  nem kezel
tek (п =  19 ) .Ц §:  kontroll csoport vérének á t lag o s  s z a b a d 
zsírsav-albumin moláris a ránya  +  S. E. kétszerese.)

а 12. naptól lassan emelkedett és a 24. napon már 
nem tért el szignifikánsan a kontroll átlagértéktől.

A vér FFA : albumin moláris arányának ala
kulása a szívizom-infarctus kialakulását követően 
a 3. ábrán látható. A vizsgálataink során tapasz
talt jelentős FFA szint emelkedés, valamint a mér
sékelt albuminszint-csökkenés következtében az 
FFA: albumin moláris arány is jelentősen megnö
vekedett. E viszonyszám is magas értéket jelzett 
az első hat órában (maximum: 2 . órában), majd 
fokozatosan csökkent, de még az első nap végén 
is szignifikánsan eltért a kontroll átlagértéktől 
(P < 0,001). A 48. órától kezdve már nem különbö
zött a kontroll átlagértéktől. Az FFA : albumin 
moláris arány időbeli változásának vizsgálata az 
FFA vérszintgörbével hasonló lefutású görbét 
eredményezett.

Megbeszélés
Az acut szívizom-infarctust követő halálozás 

egyik fő oka az ischaemiás szívizom elektromos 
instabilitása (7, 14, 15, 24, 29). Klinikai és kísérle
tes vizsgálatok (9, 10, 14, 15, 29, 38, 50, 51) ered
ményei arra utalnak, hogy az elektromos instabili
tás kialakulásában metabolikus tényezők (a vér 
FFA szintjének növekedése) is szerepet játszhat
nak. Az acut szívizom-infarctus kialakulását kö
vető korai időszakban nyert adataink alapján a 
vér FFA szintje jelentősen emelkedett (3—3,5-sze- 
resére), az albumin szint mérsékelten (15%-kal) 
csökkent, ezek következtében a zsírsav : albumin 
moláris arány jelentősen megnövekedett. A hozzá
férhető esetekben a változások az általunk észlelt 
legkorábbi időpontban (az acut tünetek jelentke
zését követő 2 . órában) voltak a legkifejezettebbek, 
abban az időpontban, amikorra már e megbetege
déssel kapcsolatos halálesetek közel 50%-a bekö
vetkezik (0 — 2 óra), a tünetek kialakulásától szá
mított első négyhetes időszakot figyelembe véve 
(29). A zsírsav : albumin moláris arány igen ma
gasnak bizonyult az első 6 órában, majd fokozato
san csökkent, a 48. órában már nem különbözött

szignifikánsan a kontroll csoport átlagértékétől. E 
változások hátterében levő folyamatokat vázlato
san a 4. ábrán tüntettük fel, jelezve — eddigi is
mereteink szerint — a szív ritmuszavarainak ki
alakulásához vezethető pathomechanizmusokat. 
Más szerzők (70) vizsgálatai szerint a vér FFA 
szintje már a 30. percben igen magas, maximumát 
1—2 óra között éri el. Hazánkban Széplaki (63) 
mutatta ki a szérum FFA szint- emelkedését (1180 
+  179 ytval/liter), 48—72 órával az acut tünetek 
jelentkezése után (kontroll érték: 513 +  40 /rval/li- 
ter). Az FFA szint emelkedése mellett az egyes 
zsírsavak arányának változásáról is beszámoltak, 
az adatok ellentmondóak, egyesek (2 1 ) a telítetlen 
zsírsavak arányának csökkenését (Svédország), 
mások (53) pedig növekedését figyelték meg.

Állatkísérletes vizsgálatok (9, 10, 48, 74) sze
rint a vér FFA szintjénél — acut szívizom-infarc
tust követően — az FFA : albumin moláris arány 
jobban kifejezi a pathológiás állapotot. Ez érthe
tővé válik, ha fontolóra vesszük az albumin szere
pét a zsírsavak transzportjában. Ismeretes, hogy a 
zsírszöveti lipolysis során felszabaduló zsírsavak 
albuminhoz (carrier-proteinhez) reversibilisen, fő
ként elektrostatikus módon kötődnek, s így transz- 
portálodnak a plazmában (42). A zsírsavak meg
kötésére egy molekula human albumin 6 kötődési 
hellyel rendelkezik, melyek közül 4, gyógyszermo
lekulák megkötésére is szolgálhat (12). Fiziológiás 
plazma FFA, albumin és lipoprotein koncentrációk 
mellett az összplazma zsírsav kevesebb mint 1%-a 
található kötetlen „szabad” formában (42). Az ext
ra- és az intracelluláris kötetlen zsírsavakkal az 
albumin-zsírsav komplex egyensúlyi állapotban 
van, a kötetlen zsírsavak koncentráció gradiensük
nek megfelelően, egyszerű, passzív diffúzióval jut
nak át a kapilláris erekből a szívizomsejtekbe, ahol 
az aktuális biokémiai viszonyoktól függően oxidá
lódnak vagy reesterifikálódnak (42). Ha az albu
min zsírsav-akceptor kapacitásának telítődése után 
(1200 /imol/liter FFA szintnél) az FFA: albumin 
moláris arány tovább emelkedik, akkor a kötetlen 
zsírsavak plazmaszintje hatványozott mértékben 
növekszik, s ezzel párhuzamosan fokozódik a szív
izom zsírsavfelvétele is (2, 42). Magas keringő FFA 
szint esetén a sejtmembránon átdiffundáló zsírsa
vak mennyisége túlhaladja az intracelluláris kötő
helyek számát és — különösen hypoxiában — a 
szívizomsejtek oxidativ, illetve reesterifikáló ka
pacitását. Mindez a szabad zsírsavak (illetve ace- 
tyl-coenzim-A származékaik) intracelluláris felhal
mozódásához vezethet, ami a már ismertetett okok 
[a szabad zsírsavak nem specifikus, „detergens” 
hatása a sarcolemmán (27), reversibilis enzim (szív
izom adenin nukleotid transzlokáz (6 6 ), (Na+, K+) 
által stimulált ATP-áz (30)] gátló hatás, az oxidativ 
foszforilációra kifejtett szétkapcsoló hatás (1 1 )] 
folytán a szív elektromos és mechanikai aktivitását 
egyaránt károsíthatja. Az elmondottakon kívül 
említést érdemel az is, hogy acidózis hatására az 
albumin zsírsavkötő kapacitása jelentősen csökken 
(74). A magas FFA szint a vérben ugyanakkor szá
mos gyógyszer szabad plazma szintjét megnövel
heti, leszorítva azokat albumin kötésükből (1 2 , 18, 
6 8 ). Ezt a mechanizmust az albuminhoz erősen kö-
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4. ábra: A „zsírsav-hipotézis". (Az acu t  szívizom-infarctus k ialakulását követően a  sym patho-adrena lis  rendszer 
aktivitásfokozódása, ca techo lam inaem ia ,  lypolitikus hormonok fe lszaporodása ,  insulin-szekréció csökkenés, éhezés 
stb. h a tá sá ra  a  vér szabadzsírsav  szintjének (zsírsav-albumin moláris a rányának)  gyors jelentős em elkedése  jön létre. 
Ez a  folyamat a  zsírsavak fokozott e lége té sé t ,  majd íntraceiiuláris  akkumulációjá t ,  illetve a  g lucose fe lhasználás  
csökkenését eredményezi az  ischaemiás szívizomzatban. Ezek következtében a szívizom oxigén-fogyasztása  fokozódik, az 
infarctusos terület n a g y s á g a  növekszik, a  szívizom kontraktili tása csökken. A kötetlen zsírsavaknak a sarco lem m ára  
kifejtett nem-specifikus, de te rgens  h a tá sa ,  valamint enzimrendszerekre  (N a+ ,  K+ stimulált  ATP-áz, adenin-nukleotid  
transzlokáz) gyakorolt  reversibilis gá tló  h a tá s a  következtében a  sz ívarrhythmia-készségét fokozó mikroelektrofizioló- 
giai  változások következnek be a  m unkaizomzatban és a  specifikus ingerületvezető rendszerben e g y a rá n t  (zsírsavak 
„direkt" arrhythmogén h a tá sa ) .  A m ag a s  zsírsav-albumin moláris a rány  más, je len tős arrhythmogén tényezők (isch
a em ia ,  kálium-ion vesztés,  c a techo lam inaem ia ,  acidózis,  m a g a s  laktát  szint, az  ingerületvezető rendszer lokális káro
so d á sa  stb.) je len lé téb en  az  ischaemiás szívizom elektromos instabil i tásának fokozódásához, ritmus és ingerület- 
vezetési zavarok k ia laku lásához  vezet (5, 7, 9, 10, 14, 16, 24, 27, 30, 37, 43, 50, 51, 64, 66).

tődő antiarrhythmiás gyógyszereknek az infarctus 
korai szakában észlelt toxikus hatásainak a ma
gyarázatára is felvetették (18). A zsírsav : albumin 
moláris arány klinikai jelentőségére utal, hogy 
Opie és mtsai (51) legutóbb az infarctus területé
nek nagysága és e viszonyszám között jelentős ösz- 
szefüggést mutattak' ki betegeikben. Ritmus- és 
ingerületvezetési zavarban szenvedőkben az FFA : 
albumin moláris arány szignifikánsan nagyobbnak 
bizonyult vizsgálatainkban mint a ritmuszavart 
nem mutató betegek esetében. Elhalálozott bete
geink esetében ez az arányszám nem csökkent pár
huzamosan az idővel, általában magasabb szinten 
maradt és az exitus előtt emelkedést jelzett.

A zsírsav szint emelkedése mellett a zsír- 
1004 sav : albumin moláris arány növekedéséhez vezet

az albumin szint mások (20, 49) és magunk által 
is megfigyelt mérsékelt csökkenése. Ez feltehetően 
a plazmavolumen változással (49) kapcsolatos, 
emellett felmerül az albuminnak az intravascula
ris térből az extravascularis térbe való jutása (20), 
valamint a csökkent képződés (naponta 12 g albu
min szintetizálódik a májsejtekben, mely körülbe
lül az intravascularis albumin mennyiség 10%-át 
jelenti) és a fokozott lebomlás lehetősége is 
(20, 62).

Vizsgálatainkban a heparin kezelésben (iv.) ré
szesült betegek esetében jelentősen magasabb zsír
savszintet, illetve FFA : albumin moláris arányt 
észleltünk a kontroll csoporthoz viszonyítva. A he
parin — mint ismeretes — a lipoprotein lipase 
(clearing faktor) enzimaktivitásának fokozása ré-



Táblázat. A v izsgá la tsoroza tb an  szerep lő , a cu t sz iv izom -in farctu sb an  szen v ed ő  b eteg ek  fo n to sa b b  adatai

Életkor Nem Lokalizáció
max.FFA-

szint*
(umol/liter)

max.FFA- 
albumin 

moláris arány
ing. vez. 

zavar
Kimenetel**

1. 61 nő anterolateralis 1380 2,51 + _ exitus
2. 38 ffi posteroinferior 1180 1,84 — — él
3. 65 ffi anterolateralis 1230 1,92 + — exitus
4. 74 nő extensiv anterior 1140 2,04 + — exitus
5. 71 ffi posteroinferior 2350 5,22 + + exitus
6. 57 ffi posterobasalis 800 1,40 + — él
7. 66 ffi posteroinferior 1180 1,93 — — él
8. 71 nő posteroinferior 1360 2,31 — + él
9. 69 nő posteroinferior 1640 2,46 — — él

10. 64 ffi posteroinferior 1580 2,72 + — él
11. 60 ffi extensiv anterior 1480 2,51 + + exitus
12. 57 ffi extensiv anterior 1880 3,03 + — él
13. 72 ffi extensiv anterior 2320 3,74 + — exitus
14. 77 ffi anterior 1360 2,34 — — él
15. 51 ffi anterior 900 1,48 — — él
16. 67 ffi anterior 900 1,53 — — él
17. 74 ffi anterior 1720 3,13 - él
18. 46 ffi posteroinferior 1500 3,08 + — exitus
19. 66 ffi posterolateralis 1600 2,86 él

(38—77) 1450±100 2,53±0,22

*: a szlvizom-infarctus kialakulásától számított 12 órán belül mért maximális értékek alapján 
**: 24 napos túlélést figyelembevéve

vén fejti ki az FFA szintet növelő hatását (1), mely 
effektus az életkor előrehaladtával fokozatosan 
csökken (57). A magas FFA szint feltételezett di
rekt arrhythmogen hatásának a fényében a heparin 
iv. adása megfontolandó, jóllehet e kérdés után- 
vizsgálata során sem mások (19, 41, 59, 62), sem 
magunk nem találtunk bizonyítékot a szív fokozott 
arrhythmia-készségére heparin hatása alatt. Mint 
ismeretes, a heparin kezelés nem befolyásolja a 
már kialakult szívizom-infarctus prognózisát (52), 
ugyanakkor súlyos mellékhatásról (thrombocyto- 
paenia) számoltak be az utóbbi időben (17). Figyel
met érdemel az a tény is, hogy intenzív terápiás 
egységben, ahol a friss infarctusos beteg esetleg 
5—15-féle gyógyszert is kaphat egyszerre, hepa
rin iv. adása könnyen eredményezheti az előzőleg 
albuminhoz kötött, farmakológiailag inaktív 
gyógyszer szabaddá, aktívvá válását, váratlan, eset
leg toxikus gyógyszerhatást eredményezve (12). 
Ezt az albumin szint csökkenése is elősegítheti 
(75). Lidocain adása nem befolyásolja, nitroglyce
rin növeli, diazepam pedig minor trankvilláns ha
tása mellett előnyösen csökkenti a vér FFA szint
jét (44, 71, 33). További vizsgálatok látszanak szük
ségesnek a heparin alkalmazására vonatkozó vitás 
álláspontok megnyugtató lezárásához.

Természetesen nehezen képzelhető el, hogy az 
acut szívizom-infarctust követő komplex vegetatív, 
haemodynamikai, lokális és általános anyagcsere
változások közül a kötetlen FFA szint emelkedése 
egyedül lenne felelős a korai típusú ritmus- és in
gerületvezetési zavarok kialakulásáért. A magas 
FFA szint káros hatásainak ismerete azonban fel
vetette annak a lehetőségét, hogy az ischaemiás 
szívizomterület nagysága és súlyossága mérsékel
hető olyan beavatkozással, mely csökkenti az isch
aemiás szívizomzatba áramló kötetlen zsírsavak 
mennyiségét. Ez elérhető: 1. antilipolytikus hatású

szerekkel (beta-pyridyl-carbinol, nikotinsav szár
mazékok, clofibrate stb.), melyek gátolják a zsír
szöveti lipolysist, ezáltal csökkentik a vér FFA 
szintjét, illetve a szívizom zsírsavfelvételét (16, 24,
36, 37, 38, 45, 49, 55, 56). Az adrenerg béta-recep- 
torblokkolók is (más mechanizmussal) gátolják a 
lipolysist, mely hatásuk e szerek kedvező mellék
hatásai közé sorolható (24), 2. olyan szerekkel (di- 
chloroacetátnátrium, glucose, Sodi—Pallares-féle 
oldat), melyeknek alkalmazása elősegíti a szív
izom glucose-felhasználását — mely előnyös a szív
izom elektromos és mechanikai aktivitásának fenn
tartására (glucose-hipotézis) —, a zsírsavak fel- 
használását pedig háttérbe szorítja (24, 36, 37, 38,
45, 48, 58), 3. zsírsavmentes albumin infúzió, mely 
elvileg számításba jöhet a kötetlen zsírsavak in
aktiválása (megkötése) céljából (24). Elméletileg 
olyan új antidysrhythmiás gyógyszerek kidolgozá
sa (kombinációja) lenne kívánatos, melyek egyút
tal FFA szint csökkentő hatással is rendelkeznek, 
eardiodepressiv mellékhatás nélkül.

A zsír sav-hipotézis tisztázása céljából további 
állatkísérletes (a direkt arrhythmogen hatás me
chanizmusának további vizsgálata) és klinikai vizs
gálatok (FFA: albumin moláris arány, ritmus
zavarok folyamatos monitorozása a korai hospitális 
időszakban az infarctus számított területével ösz- 
szefüggésben; az említett gyógyszeres beavatkozási 
lehetőségek kipróbálása stb.) látszanak szükséges
nek. Ilyen irányú munkáink folyamatban vannak, 
annak reményében, hogy az acut szívizom-infarc- 
tus korai szakában jelentkező magas halálozási 
arányszámot tovább csökkenthessük.

K öszönetnyilvánítás. A szerzők köszönetüket fe
jezik ki a békéscsabai Városi K órház belgyógyászati 
osztálya (főorvos: Borbola József dr.), intenzív teráp iás 
osztálya (főorvos: Ábrándi Endre dr.) és a makói Vó- ^ л л с  
rosi Kórház belgyógyászati osztálya (főorvos: Tiszai 1 0 0 5



Aladár dr.) orvosainak a kollaborációban való részvé
telért, valam int Jeddi Hilda  asszisztensnőnek a bioké
m iai vizsgálatok elvégzéséért.

ö ssze fog la lá s. A szerzők acut szívizom-infarc- 
tus kialakulását követően (2. órától 24. napig) a 
vér szabad zsírsav és albumin szintjeinek, illetve 
a zsírsav : albumin moláris arány értékének ala
kulását vizsgálták 24 betegük esetében. Az acut 
tünetek jelentkezését követő 2. órában a szabad 
zsírsav szint jelentősen (3—3,5-szeresére) emelke
dett, az albumin szint mérsékelten (15%-kal) csök
kent, a zsírsav : albumin moláris arány értéke je
lentősen növekedett. Ez az érték igen magasnak 
bizonyult az első hat órában, majd fokozatosan 
csökkent és a 48. órában már nem tért el a kont
roll csoport átlagértékétől. A zsírsav : albumin mo
láris arány értéke nagyobbnak bizonyult ritmus- 
és ingerületvezetési zavarban szenvedett betegek
nél. Exitus előtt ez az arányszám magasabb érté
keket mutatott. Heparinnal kezeltek csoportjában 
a zsírsav : albumin moláris arány magasabb volt. 
Heparin kezelés a szív arryhthmia-készségének in- 
farctust követően létrejövő fokozódását értékelhe
tően nem befolyásolta. A szerzők megbeszélik a 
zsírsav : albumin moláris arány klinikai jelentősé
gét e megbetegedés korai szakában fellépő ritmus- 
és ingerületvezetési zavarok pathomechanizmusá- 
val és therapiájával kapcsolatosan. Felvetik, hogy 
a magas zsírsav : albumin moláris arány kialakulá
sának gyógyszeres gátlása hozzájárulhat az acut 
szívizom-infarctussal járó igen magas korai halálo
zás további csökkentéséhez.
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Az ötvenes évektől kezdve a heveny hasnyálmi
rigy-gyulladás előfordulása hazánkban is gyako
ribbá vált s úgy tűnik, lefolyása is inkább a súlyo
sabb klinikai formák felé tolódott. A betegség le
írását általában Fitz-nek (cit. 57) tulajdonítják 
(1889). Azóta a kórképpel kapcsolatos irodalmi 
közlések száma jelentősen megszaporodott. Annak 
ellenére, hogy a heveny hasnyálmirigy-gyulladás 
pleuropulmonalis szövődményei a közvetlen halá
lozásban vezető szerepet játszanak (34), feltűnő, 
hogy aránylag kevés, és csak az utóbbi 10 évből 
származó közlemény foglalkozik e szövődmények
kel.

Kórházunk intenzív betegellátó részlegén 
(IBR) 1971 óta különös figyelmet szentelünk a he
veny pancreatitishez társuló pleuropulmonalis szö
vődményekre. Dolgozatunkban ezzel kapcsolatos 
tapasztalatainkról adunk számot.

Beteganyagunk ismertetése

1971. január 1-től 1977 augusztus 31-ig össze
sen 66 súlyos acut pancreatitises beteget kezeltünk 
az IBR-en. Anyagunk kor és nem szerinti megosz
lását az 1. táblázatban közöljük.

Betegeink 56%-a 60 év feletti volt. Legfiata
labb betegünk 24, legidősebb 79 éves, mindkettő 
nőbeteg.

Kezelési elvünk az általánosan  k ia lakult gyakor
latnak megfelelő volt. A szájon á t való táplálékbevi
te lt m egszüntettük, Levin-féle nasogastrikus szívó
szondát helyeztünk a gyomorba. In travénás folyadék
pótlást és részleges paren teralis táp lálást folytattunk. 
Gyógyszeresen — ha tachycardia vagy sűrű  hörgvála- 
dék ebben nem  akadályozott — általában  atropint, 33 
esetben pedig — főleg az első időszakban — átlagosan 
6 napon keresztül napi 200 000 E Trasylolt, ill. Gor-
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doxot adtunk. A proteolytikus enzim -inhibiforok h a
tásosságát kétségbevonó irodalm i adatok alap ján  — 
főként az utóbbi időben — gyakran  nem  adtunk Gor- 
doxot, noha ez a kérdés még nem  tekinthető  lezá rt
nak (59). M inden beteg cardialis tám ogatásban is ré 
szesült. Ezen kívül 58 kapott különféle — részben vá l
to tt — antibiotikum ot, 13 insu lin t és 26 H eparint. 
U tóbbit István  (26) sém ája szerin t adagoltuk, vagyis 
5—10 000 E H eparin iv. indukciója u tán  B raun infu- 
sorral in travénásán  10 óra a la tt 5—10 000 E H eparin t 
adtunk, m ajd  4 órai szünet u tán  alvadási időt m értünk  
Lea—W hite szerint. Ha az alvadási idő a további He
parin  bevitelt nem  kontraindikálta, úgy újabb 10  óra 
során ism ét 5—10 000 E H eparin t adtunk. Ily módon 
a kezelést a 10 órai infusio és 4 órai szünet váltogatott 
rhy thm usában  folyam atosan végeztük. Szükség sze
rin t betegeinken term észetesen az intenzív therap ia 
széles fegyvertárá t is alkalm aztuk.

A 66 beteg közül 10-nek volt postoperativ he
veny hasnyálmirigy-gyulladása, amely 4 esetben 
gyomor-resectio, 3-ban teljes gastrectomia, 1—1- 
ben duodenopancreatectomia, duodenalis diverti
culum buktatás, ill. splenectomia után lépett fel. 
A többi acut pancreatitises beteg közül is 32 került 
műtétre, mégpedig 12 esetben cholecystectomiát, 
ill. choledochotomiát, 20 betegen exploratív lapa- 
rotomiát végeztek. Utóbbit 10 esetben drainage- 
zsal egészítették ki.

H asűri öblítést 8 betegen alkalm aztunk. Az öblí
tést a peritonealis dialysishez használt isotoniás o lda
tunkkal — a technikai kivitelezhetőségtől függően — 
1—5 napig fo lytattuk. A m osófolyadékkal szükség ese
tén Gordoxot, H eparint, an tib io tikum okat és KCl-ot 
is v ittünk  a  hasüregbe.

Az első 48 órában felm értük betegeink sav-bázis 
háztartását. Mindössze 12 betegünknek volt korai me- 
tabolikus acidosisa, akik a shockos és a súlyos hyp- 
oxiás betegek közül kerültek  ki. Ezekből adódott az 5 
respiratoricus acidózis is. A többieknek m etabolikus 
és respiratiós alkalózisa volt. A kórlefolyás későbbi 
szakában a sav-bázis viszonyokat m ár a kezelés erősen 
befolyásolta, így azokat nem  értékeltük .

A 66 beteg közül 56-nak (85%) volt pulmona
lis gázcsere-zavarra utaló hypoxiája. Közülük 46- 
ban a légzési elégtelenségnek pathologiai substra- 
tuma is volt (2. táblázat). Ezek közül 22 esetben 
észleltünk súlyos hypoxiával kísért nyilvánvaló 
légzési elégtelenséget (1— 3. ábra).

K iterjed t pleuralis exsudatio m iatt 16 esetben 
kellett p leurapunctió t végeznünk. A m ellkasi folyadék- 
gyülem  9 esetben kétoldali, 5 esetben csak bal, kettő 
ben pedig csupán jobb oldali volt. Legtöbbször egy
szerű punctio elégségesnek bizonyult, de három  eset
ben ism ételt, sőt egy esetben (bal oldalon!) három 
szori punctió ra kényszerültünk. A bal oldalról leszí
vott folyadékm ennyiség átlagát 240 (20—1540) m l-nek 
ta láltuk , míg jobb oldalról átlag  204 m l-t (20—500) 
szívtunk le. A m ellűri folyadék á lta lában  szalm asárga, 
néha zavaros vagy epés színezetű volt. Amylase ta r 
ta lm át átlagosan 429 (70—760) E-nek adták  meg.

A manifest légzési elégtelenségben szenvedő 
22 beteg közül 18-nak volt sepsise, 14-nek pedig 
shockja. Közülük 12 sepsisben és shockban is szen
vedett. Két esetben sem sepsist, sem shockot nem 
észleltünk (3. táblázat).

A légzési elégtelenség klinikailag tünetszegény 
volt. Talán ez is magyarázza, hogy sokáig nem fi
gyeltek fel ezen elváltozásra. A betegeknek álta
lában nem volt subjectiv dyspnoejuk, nem észlel-
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1. Táblázat. B eteganyagunk  kor é s  nem  szerin ti m eg o sz lá sa

Nem
20—30 31 —40 4 1 — 50

Életkor
51—60 61—70 71 fe le tt Ö sszesen

Nő 2 2 3 4 10 9 30
Ffi. — 4 9 5 12 6 36

Ossz. 2 6 12 9 22 15 66

2. T áblázat. P l e u r o p u lm o n a l i s  s z ö v ő d m é n y e k  (a z  ö s s z e s  (5 6 ) b e te g  8 5 % -a )

M orphologiai és functionalis  elváltozás Szám Ö sszes beteg  %-a Szövődm ényes betegek  
%-a

B ronchopneum onia 23 34,9 41,1
ro

■ -  O i Felnőttkori „resp ira to ry  d istress" 7 10,7 12,5
О  N

Ъ 2 Effusio pleurae 16 24,2 28,5
ГО

CL 0 ) Kim utatható m orphologiai jel nélkül 10 15,1 17,8

Ö sszesen 56 84,9 99,9

(Л

ГО <Л

I I
M anifest légzési e lég te len ség  (Súlyos hypoxia) 22 33,4 39 ,2

l l
LL C D

Latens légzési e lég te len ség  (m érsékelt hypoxia) 34 51,5 60,7

3. Táblázat. L ég z és i e l é g t e l e n s é g  t á r s u l á s a  s e p s i s s e l  é s  s h o c k k a l

A etiologiai tényezők társu lása Esetszám

Légzési elégtelenség Sepsis + Shock 12
Légzési elégtelenség Sepsis — 6
Légzési elégtelenség — Shock 2
Légzési elégtelenség — — 2

18 14 összesen  22

%
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1. ábra: T. F., 72 éves férfi. Dg.: pancreatitis acuta, légzési elégtelenség. Mindkét képen az elmosódott határú rekesz 
felett csökkent légtartalom. A 3 nappal később készített jobb oldali kép bal oldalán már beszűrődés látható. A bal oldali 
képen V . jugularis externa canül, a jobb oldalon intratrachealis tubus



2. ábra: D. F., 39 éves férfi. Dg.: pancreatitis post. Billroth II., légzési elégtelenség. Az elmosódott kontúrú rekesz 
felett bal o. sejthető, jobb o. kifejezett transparentia-csökkenés, mely a 3 nappal később készült jobb oldali felvé
telen a jobb tüdőben regresszióba, a bal oldaliban puha gócos beszűrődésbe ment át. A bal oldali képen v. subclavia 
canül, jobb oldalon intratrachealis tubus

tünk cyanosist, csupán légzésszámuk mozgott per
cenként 25—40 között, és a vérgáz értékek „leplez
ték le” a háttérben levő hypoxiát.

Campbell (8 ) javaslata  alap ján  a hypoxiát akkor 
vettük  súlyosnak, ha a P a 0 2 60 Hgmm ala tt volt. Ha 
értéke 60—70 Hgmm között mozgott, úgy a hypoxiát 
középsúlyosnak ítéltük. Ism eretes, hogy a norm ális 
P a 0 2 a kor előrehaladtával is fokozatosan csökken. 
Értékeit Sorbini és m tsai (55) képlete alap ján  szám í
to ttuk  ki. Eszerint a norm ális PaÓ 2 =  107—(0,34Xév). 
Betegeink szám ított norm ál értékét 86  (81—99) H gm m - 
nek találtuk.

A 22 súlyos légzési elégtelenség közül kettő 
rendkívül rossz klinikai állapotban volt. Az idős 
shockos betegek szinte moribund állapotban vol
tak, emiatt meg sem kíséreltük a mesterséges léle
geztetést. A többiben — tehát 20 esetben — zömé
ben volumen vezérelt Bennett MA—1, kisebbrészt 
(a rövidebb lélegeztetéseknél és az 1971—74. évek 
között) Bennett PR—2 nyomásvezéreit respirator- 
ral, tartós mesterséges gépi lélegeztetésre kénysze
rültünk. Ezek között 14 primer acut, 6 postopera- 
tiv pancreatitis volt. A 14 közül valamennyit meg 
is operálták. Ezek közül 6 beteget már műtét előtt 
lélegeztetni kellett.

A mesterséges gépi lélegeztetés ideje átlagban 
3 napig tartott. A legrövidebb lélegeztetési idő 3 
óra, a leghosszabb 11 nap volt, mindkettő életben 
maradt. A lélegeztetési időnk nem reprezentatív a 
respiratio szükségességére nézve, mert a legtöbb 
beteget haláláig lélegeztettük, vagyis a respiratió- 
nak nem a lélegeztetési igény, hanem a halál be
állta vetett véget.

A peritonealis öblítés is em eli a rekesz állását, 
ezáltal ron tja  a légzésfunctiót. Ez nem közömbös egy 
olyan beteganyagon, am elynek egyébként is hypoxiája 
van. Nem csoda tehát, hogy a 8 hasűri mosás közül 
ötöt egyidejűleg lélegeztetnünk is kellett. Mivel azon
ban az öblítés során a hasüregben levő folyadékm eny- 
nyiség nem  halad ta  meg az 100 0  m l-t, a  peritonealis 
mosás egym agában nem  indokolta volna a lélegezte
tést, ezért azt csupán a lélegeztetés járulékos k iváltó  
tényezőjeként értékeltük, m in t ahogy az azotaem ia 
m iatt végzett peritonealis dialysisben is aránylag
3

gyakran kényszerülünk egyidejű respiratoros keze
lésre.

A Gordoxszal kezelt csoport 33 betege közül 12 
kapott m anifest légzési elégtelenséget, míg a G ordox
szal nem kezelt 33 közül csak 10, am i elenyésző kü 
lönbség. Ügy látszik, hogy a Gordox a légzési elégte
lenséget nem  tu d ja  kivédeni.

A nyilvánvaló légzési elégtelenségben szenve
dő betegek kezdeti amylase értékét átlagosan 306 
(80—725) E-nek találtuk (s =  206,74), ami nem 
sokkal magasabb mint a latens légzési elégtelen
ségben szenvedő vagy normoxiás betegek együttes 
273-as (70—740) E átlagértéke (s =  180,28). Azon 
betegeken, ahol pleuralis effusiót észleltünk, az 
amylase értékek átlaga 401 (97—760) E volt (s =  
255,95), ami az előző csoportokkal szemben már

3. ábra.

%
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emelkedésnek látszik ugyan, de nem szignifikáns 
(P =  0,10).

Kizárva a géppel lélegeztetett 20 beteget — 
akiknek РаОг értékét nyilvánvalóan a kezelés be
folyásolta — a fennmaradt 46 beteg közül 37-nek 
tudtuk kórlefolyását folyamatosan vérgáz ellen
őrzéssel nyomon követni. Ezeknek hypoxiája a fel
vétel napjától kezdve a következő 96 órában foko
zatosan mélyülő tendenciát mutatott, majd lassú 
javulás következett be. Az így nyert görbét gra
fikonunkon mutatjuk be. A görbe lefutása meg
egyezik Imrie és m tsa i (23) hasonló vizsgálatának 
eredményével, de a mi anyagunkban a javulás 
mértéke elhúzódóbb. Ezt a jelenséget válogatottan 
súlyos beteganyagunkkal magyarázzuk.

Figyelemmel kísértük a betegek haemostasi- 
sát. E célból 24 betegen vizsgáltuk a thrombocyta- 
számot, a fibrinogen szintet, a prothrombin tartal
mat, a partialis thromboplastin időt (PTI), a 
thrombin időt (TI) és a Godal—Abilgaard-íéle  
etanol-gelatiós testet. A vérvételeket a Heparin ke
zelés bevezetése előtt, majd hatásának lejártával, 
a 4 órás Heparin-szünet végén vizsgáltuk.

A thrombocyta-szám a betegség kezdetén szin
te törvényszerűen csökkent, majd később norma
lizálódott, ill. a kiindulási érték fölé emelkedett. 
Az első 24 órában számolt átlagosan 180 000-es (50 
—350 000) thrombocyta-szám a felvételt követő 48 
óra során olykor tovább csökkent, de ez nem volt 
jelentős. Eközben vérzések nem fordultak elő. Ezt 
követően — néha kifejezett — emelkedést észlel
tünk. A thrombocyták száma 8—10 nap alatt 
440 000-es átlagra (160 000—700 000) emelkedett.

A kezdeti fibrinogen szint átlagosan 245 (200— 
450) mg/100 ml volt, mely aránylag hamar emel
kedett és a 4—6. napokon átlag 510 (330—1040) 
mg/100 ml értékkel tetőzött. Ezt követően, a 8—
10. napokra, fokozatosan átlag 410 (310—880) mg/ 
100 ml-re mérséklődött, de még mindig magasabb 
volt a normálisnál. Ezek az adatok tendenciájuk
ban megfelelnek Ranson  (47) hasonló észleléseinek.

A prothrom bin szint a felvételt követő 24 órá
ban  általában m érsékelten csökkent, átlagosan 50—70 
(10—100)% volt. A harm adik  naptól kezdve ez az ér
ték fokozatosan norm alizálódott.

A PTI és TI az első 3 napban a kontrolihoz ké
pest kissé m egnyúlt, de ez nem volt szignifikáns és 
3—4 nap a latt á lta lában  rendeződött. Az ethanol pró
ba — leszám ítva annak  500 mg fibrinogen szint feletti 
pseudopozitivitását — mindössze 3 betegen volt pozi
tív. Az elvégzett haemostaseológiai vizsgálatok nagy 
egyéni ingadozásokat m utattak .

A betegek átlagos ápolási ideje 9,2 (1—67) nap 
volt. Ez az érték csak az intenzív kezelés idő ta rta 
m ára vonatkozik. A javuló  betegeket az általános se
bészeti osztályra helyeztük át. A halálhoz vezető ese
tek átlagos ápolási ideje valam ivel alacsonyabb, 8,9 
(1—39), a túlélőké kisfokban hosszabb, 9,6 (1—67) nap 
volt.

az IBR-re került. Az általános sebészet és az IBR 
együttes anyaga 243 beteget tett ki, 15,2%-os le- 
thalitással. Ez az érték már reprezentatívnak 
mondható. [N ém eth  Ё. (38) 1974-ben közölt 20 éves 
gyűjtött anyagában a halálozás 29, Im rie  és W hyte  
(22) 1975-ös statisztikájában 11,5%.]

A 10 postoperativ pancreatitises beteg közül 8 
halt meg, míg az 56 prim er acut pancreatitisesből 
29-et veszítettünk el. U tóbbi csoportból az operáltak  
és nem  operáltak halálozásában nincs lényeges kü
lönbség (53, ill. 50%). V alam ivel nagyobb a le thalitás 
a Gordoxos csoportban (20), de ez a  különbség sem je 
lentős. A 8 peritonealis mosás közül m indössze kettő 
gyógyult meg, nyilván a legsúlyosabb eseteket öblí
tettük . (Az 1978-as évben m ár bátrabban  alkalm aztuk 
a hasüregi öblítést s ezzel a  gyógyultak szám a is m eg
szaporodott.)

Boncoláskor a következő pathológiai elváltozáso
ka t ta lá ltu k  a pancreasban:

P ancreatitis acuta, pancreas necrosis 23
Postoperativ  pancreatitis 8
Vérzéses, elhalásos hasnyálm irigy

gyulladás 5
Zsírosán in filtrá lt pancreas 

chronikus gyulladásának 
heveny fellángolása 1

A tüdők szövettani m etszeteinek átnézése során 
D IC-re u taló típusos je leket csak 3 betegen (4,6%) 
észlelt a kórboncnok. Ezt az eredm ényt azonban nem 
véljük  jellemzőnek, m ert a kórlefolyás során kialakult 
DIC m ár élőben a fibrinolysis áldozatává vá lha t s a 
boncoláskor észlelt kép csupán a végstádium ot rög
zíti. Más szóval a kórelőzm ényben esetleg szereplő 
D IC-et nehezen „éri te tte n ” a kórszövettanász. Ezen 
túlm enően a m ikrothrom busok postm ortalisan is fel
oldódhatnak. A bécsi egyetem  intenzív betegellátó  osz
tályán ezért a halál beá llta  u tán  0,5—1 órával végzett 
ún. „meleg boncolás”-sal nyernek tüdőm intát, s ezzel 
igyekeznek a postm ortalis lysist megelőzni. Az 1977. 
évtől m ár m agunk is így já ru n k  el, ezért eredm ényeink 
a jövőben — az esetleges throm bolysis kiküszöbölésé
vel — várhatóan  reálisabbak  lesznek. A lkalm as idő
ben élőben végzett tüdő-biopsia is elősegítheti a kér
dés m egoldását.

Figyelemre méltó, hogy az 56 légzési elégte
lenség közül 35 (60%) meghalt, ill. a 37 meghalt 
közül 35-nek volt egyúttal légzési elégtelensége. 
Nehéz lenne egyértelműen megállapítani, hogy ez 
a halál közvetlen okában milyen szerepet játszott. 
Bizonyosnak látszik azonban, hogy a kiterjedt has
nyálmirigy-gyulladás és a kísérő sepsis mellett a 
légzési elégtelenség döntő tényezője volt a halál 
bekövetkezésének. A boncolási adatok is erre utal
nak. Sectiókor 32 esetben találtak ún. „nehéz tü- 
dő”-t, melyből 15-ben manifest tüdő-oedema, a 
többiben ún. „felnőttkori respiratory distress” 
(ARD), ill. ennek végstádiumaként fellépő bron
chopneumonia volt a kiváltó ok. Ezen kívül — de 
részben ezzel együtt — 15 betegben találtak pleu- 
ritist és 4-ben partialis tüdő-emboliát.

M egbeszélés

Betegeink közül 37 (56%) meghalt. Ez az érték 
nem reprezentatív az átlagos pancreatitises beteg
anyagra, hiszen az IBR-re csakis intenzív kezelést 
igénylő betegeket vettünk fel. Ugyanezen időben 
az általános sebészeti osztályon 177 pancreatitises 
beteget ápoltak; a lethalitás zéró volt. Ez azt mu- 

1010 tatja, hogy valamennyi súlyos pancreatitises beteg

Rosem an és m tsa i (49) már 1960-ban felhívta 
a figyelmet arra, hogy az acut pancreatitist pleu
ralis folyadékgyülem, pulmonalis oedema és atelec- 
tasia komplikálhatja, tehát a betegség nem mindig 
csak hasi kórkép formájában lép fel. Számos szer
ző rámutatott arra, hogy a légzési szövődmények 
heveny hasnyálmirigy-gyulladásban gyakoribbak



mint más hasi betegségekben (12, 28, 33, 45, 46, 
62). Németh Ё. (38) összefoglaló közleményében a 
mellkasi szövődmények gyakoriságát 50%-ban ad
ja meg (!) Imrie és mtsai (23) 12%-ban észleltek 
pleuralis folyadékgyülemet.

A pancreatitishez társu ló  pleuralis effusiók kór
eredete nem okoz tú l nagy fejtörést. Ism eretes, hogy 
a gyulladásos-em észtéses folyam at erdőtűzszerűen te r
jed a  pancreas körül és nem respek tálja  a szöveti h a 
tárokat. A folyam at közvetítésében a nyirokutak  is 
fontos szerepet játszanak.

A tüdőelváltozások és az ezt kísérő, hypoxiá- 
val jellemzett légzési elégtelenségek kóreredete 
már kevésbé tisztázott. Ma az irodalomban általá
ban három mechanizmust tételeznek fel:

1. A heveny gyulladáshoz társuló nem speci
fikus tüdőszövődmények

%
A  fájdalom  és az abdom inalis distensio folytán a 

rekesz felfelé nyomódik, am i önm agában is hypoven- 
tilatió t eredm ényezhet. K étségtelen, hogy erős hasi 
fájdalom m al já ró  abdom inalis kórképek is a légzés- 
functio beszűkülésével já rn ak  és gyakran vezetnek 
hypoxiához. A k ite rjed t gyulladás és peritonitis em el
le tt még fokozott energiafelhasználással is já r, ami 
további oxigénigénnyel jár, így relatív  hypofunctio 
léphet fel a tüdőben. Ez kifejezettebb akkor, ha a hasi 
folyam at romló vérkeringéssel társul.

Imrie és mtsai (23) 6 8 , fájdalommal járó „acut 
has” (epeköves görcsroham, acut patkóbél fekély, 
appendicitis, veseköves fájdalom, dissecáló aorta- 
aneurisma stb.) feldolgozása során 41%-ban talál
tak hypoxiát, mégpedig 22-ben enyhét, 19-ben pe
dig súlyosat. A fájdalom helye alapján a heveny 
hasnyálmirigy-gyulladással leginkább összehason
lítható heveny patkóbél fekélyhez csatlakozó hyp
oxia az első 48 órában volt a legkifejezettebb, s a 
felvételt követő 4 nap alatt teljesen normalizáló
dott. Ezzel szemben mind Imrie és mtsai (23), 
mind pedig magunk is azt találtuk, hogy a pan
creatitishez társuló hypoxia a felvételt követő 4 
napig tovább mélyül, s utána is csak lassan 
rendeződik. Ez a gyulladásos folyamat tartósságá
val (esetleg progressziójával) magyarázható, de ta
pasztalatunk szerint a hypoxia sok esetben akkor 
is fokozódik, ha a fájdalom és a paralytikus ileus 
már oldódik. Nagyon valószínű tehát, hogy az acut 
pancreatitishez csatlakozó tüdőszövődményeknek 
egyéb magyarázatuknak is kell lenniük.

2. A dipalmitoü — phospholidcholin alveolaris 
felületaktív anyag (surfactant =  antiatelectasia 
factor) enzimatikus redukciója

Zieve  (63) m ár 1961-ben rám u ta to tt arra , hogy 
az acut pancreatitisben a  serum  phospholipase „А” 
aktiv itása akár tízszeresére is em elkedhet (36, 63). Iso
top vizsgálatok a rra  u talnak, hogy a lecithinase a tü 
dőben kötődik meg. Elképzelhető, hogy a keringésbe 
kerülő enzim ek a lecith in t is tartalm azó su rfactan t 
képzését akadályozzák meg, vagy azt enzim atikusan 
lebontják. Ez okozná a diffus alveolaris collapsust, ill. 
a telectasiát (11, 25, 28, 29, 50), de e feltevéseket még 
nem  sikerült kísérletesen alátám asztani (5).

W arshaw és m tsai (62) szerin t a pancreatitis kez
detét követő 3 nap u tán  8% -ban  lép fel acut pulm o
nalis oedema, m elyet az alveolaris m em brán in teg ri
3*

tásának  csökkenése vált ki. Ennek következm énye az 
in te rstitia lis  transsudatum , esetleg intraalveolaris exsu
datum . Lehetségesnek véli, hogy a keringő szabad 
zsírsavak, a phospholipase „A”, vagy egyéb vasoactiv 
anyagok okozzák a pulm onalis m em brán  lézióját. H ét 
betegük közül ötnek m agas volt a keringő vér trig ly- 
cerid szintje. A tüdő-oedem a során em elkedett ca rd ia
lis index m ellett norm ális centrális vénás nyom ást, 
pulm onalis artériás nyom ást, pulm onalis éknyom ást 
és pulm onalis vascularis resisten tiát ta láltak . A respi- 
ratiós kezelés egy-két hét a la tt (!) m indig eredm ényes 
volt (?), am iből a tüdőkárosodás enyhe fokára követ
keztettek. Más szerzők ezzel szem ben a pulm onalis 
szövődmények során pulm onalis hypertensió t m u ta t
tak  ki (17).

3. A vér hypercoagulatiója a tüdőben mani- 
festálódó vagy subacut általános DIC-et eredmé
nyez (6, 30, 43, 47, 52)

Számos szerző foglalkozott a pancreatitishez 
társuló véralvadási zavarokkal (7, 13, 14, 15, 16, 
18, 20, 30, 31, 51, 52), bár nem mindenki értelmezte 
azokat egyértelműen DIC-nek. Van, aki a DIC fel
tevését spekulatívnak véli (23). Ranson és mtsai 
(41) 6 operált beteg közül 48 órán belül ötben int- 
ravasalis fibrin-thrombusokat, négyben pancreas- 
beli és szerv körüli thrombusokat talált. Sommer 
és Kaspar (54) az acut pancreatitisek közül 7,5%- 
ban, Talvik és mtsai (57) boncolási anyagukban 
6 ,6%-ban mutattak ki DIC-et. Talvik és mtsai fel
teszik, hogy a DIC-es manifestatiók aránya ennél 
a valóságban jelentősen magasabb.

A DIC-hez vezető tényezők a következők le
hetnek (57):

a) A  k e r i n g é s i  i d ő  m e g n y ú l á s a

Különösen intenzív therap iás beteganyagon nem  
ritk a  jelenség a m eglassult vérkeringés, az alacsony 
nyom ású vérpálya congestiója, shockkal vagy anélkül. 
(Saját anyagunkban is a m anifest légzési elégtelen
ségben szenvedő betegek 64% -ának volt shockja!) 
Hogy a hypercoagulabilitás, az ery throcyta aggregatio 
és a vér viscositas növekedése oka vagy következm é- 
nye-e a pulm onalis congestiónak és véreloszlási zavar
nak, az még nem világos, de elképzelhető, hogy m ind
ezek egy circulus vitiosus részei.

b) T h r o m b o p l a s t i k u s  a n y a g o k  a 
v é r b e n

Ezek lehetnek m aguk a pancreas enzimek. Nem 
vitás, hogy az am ylase szint kezdeti em elkedése első
sorban a pancreas enzim ek szerepét teszi gyanítha- 
tóvá a coagulatiós elváltozások kialakulásáért. Hogy 
a trypsin  képes fibrinogenből fib rin t átalakítani, az in 
v itro  (2) és in vivo (14) dem onstrálható. Nem m eg
lepő tehát, hogy a trypsin  vérbe ju tásának  kóroki sze
repét a tüdőszövődményekben is többen valószínűsí
tik (14, 15, 16, 31, 39, 40, 44, 58). A keringő trypsin  
k im utatása  azonban — feltehetően annak fehérje  kö
tése m ia tt — nem vezetett egyértelm ű eredm ényekhez 
(18, 35, 39, 40, 44). K w aan és m tsai (30) azonban iv. 
ado tt trypsinnel kísérletesen, kifejezett DIC-et tud tak  
előállítani.

A necrotikus szövetek m aguk is throm boplastikus 
anyagokat és zsírsavakat tartalm aznak  (54). K étségte
len, hogy égés, m űtétek és balesetek u tán  is észlelték 
a fibrinogen szint em elkedését és a vérlem ezkeszám  
korai csökkenését, m ajd  az ezt követő em elkedését (1 , 
9, 10, 24, 31, 61). Közvetlenül a sérülés u tán  a fibrino
gen szin t is esik, s csak ezután em elkedik (3, 4, 19, 
24). Lehetséges, hogy pancreatitisben is így van ez. 
M ire a vizsgálatok m egtörténnek, m ár legtöbbször 
em elkedő fibrinogent találunk. Feltételezhető, hogy



súlyos vagy shockkal járó , ill. halálos balesetekben a 
fibrinogen szint és throm bocyta-szám  kezdeti esése 
nagyobb, illetve a rákövetkező hyperfibrinogenaem ia 
késve lép fel (3, 53), viszont a fibrinogen szint és 
throm bocyta-szám  em elkedése a súlyos sérülteken (24) 
és súlyos pancreatitisekben (47) egyaránt nagyobbnak 
mutatkozik.

A le írt véralvadási elváltozások egy része felte
hetően a korai consum ptio ellenhatásaként lép fel (3, 
4, 19, 27, 61). Az égést és trau m át megelőző H eparin- 
adagolás kísérletesen valóban  képes ezen elváltozáso
ka t csökkenteni (4, 27). M aga a consumptio a szöveti 
throm boplastikus anyagok kiválasztása folytán a sé
rülés helyén indulhat el (3, 19, 27, 61), m elyet az é r
károsodás miatti fibrinogen-vesztés is kiegészíthet (10 , 
60). A fibrin-throm busok fellépése (60) és a vérlem ez - 
keszám esése (7) is az in travascularis coagulatióra 
utal. Pancreatitisben később a fibrinogen a tüdőbe 
(48), m ájba, lépbe tűn ik  el, am it izotóposán jelzett 
fibrinogennel kísérletesen is k im utattak  (60).

3. A RÉS junctio-zavara
Emberi vizsgálatokban és állatokon végzett kí

sérletekben (57) egyaránt dem onstrálták, hogy a m ű
tét deprim álja a RÉS m űködését. Mások pancreatitis
ben éppen a RÉS fokozott reak tiv itását tételezik fel 
(60). DIC-ben a RES clearance functiója, ill. e lő reh a 
lad t szakban blokádja ism ert. Éppen ezért a  lég ' i 
elégtelenség RÉS közvetített m echanizm usa egyelőre 
még spekulatív jellegű. A megváltozott RES functio 
inkább következménynek látszik, ami nem  zárja  k :. 
hogy a RÉS bizonyos circulus vitiosusokba nem  kap
csolódhat be.

Az elmondottakat összefoglalva valószínűnek 
tűnik, hogy a légzési szövődményeket is több oki 
tényező hozza létre, amiben enzimatikus tényezők 
mellett a subacut vagy ún. kis DIC is szerepet 
játszhat. A pulmonalis elváltozásokat kisebb na
gyobb intrapulmonalis jobb-bal shunt jellemzi, 
melynek hátterében interstitialis, intraalveolaris 
oedema, alveolaris collapsus (atelectasia) játszik 
szerepet, vagyis mindazok, amiket „felnőttkori re
spiratory distress”-ben, ill. shock-tüdőben, septikus 
tüdőben stb. látunk (56). Ezt támasztják alá saját 
tapasztalataink is, mivel az ARD-re egymagában 
is erősen hajlamosító shock és sepsis a manifest 
légzési elégtelenségek túlnyomó többségében jelen 
volt.

%
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Nem egységes a felfogás a tekintetben, hogy az 
acut pancreatitis kapcsán fellépő hypoxia és a pan
creatitis súlyossága párhuzam osan haladnak-e. Egye
sek nem találtak a pancreatitis  súlyossága, a  kor, a 
Ca-szint, az amylase é rték  és az iv. folyadékbevitel, 
továbbá a hypoxia súlyossága között összefüggést (45, 
46), ami a rra  is u talhat, hogy a keringő pancreas en
zimek egyes esetekben m integy „elszökhetnek” a vér
ből. Ism ert az is, hogy nem  m inden pancreatitis já r 
am ylasaem iával, ill. hasi betegségekhez és m űtétek
hez m agasabb am ylase szint tá rsu lhat anélkül, hogy 
a betegeknek pancreatitisük  lenne. Az egyszerű am y
lase vizsgálatnál ta lán  többet mond a M urray és Mac- 
kay  (37) által ajánlott, L e v itt és m tsai (32) módszere 
szerint szám ított am ylase-creatin in  clearance arány. 
Más szerzők (23) a hypoxia, a halálozás és a  pancrea
titis súlyossága között határozo tt összefüggést találtak, 
am it a hypoxia és m o rta litás vonatkozásában Over- 
fie ld  és Powers (42) is alátám asztott. Ranson és mtsai 
(47) paradox módon az em elkedett fibrinogen, az FR- 
antigen szint és az a r té riá s  hypoxia co rrela tió ját ta 
lálta. A mi véralvadás vizsgálati anyagunk kicsi ah 
hoz, hogy erre vonatkozóan hitelt érdem lően nyilat
kozzunk. A serum am ylase szint és a légzési szövőd
mények súlyossága nálunk  sem m uta to tt jellemző 
összefüggést, de a p leu ra lis effusiókban m agasabb —

b ár nem szignifikánsan em elkedett — am ylase é rté 
keket ta láltunk. A nyagunkban a légzési szövődmények 
súlyossága és a m ortalitás között is határozott össze
függés volt, am it mi sem bizonyít jobban, m inthogy a 
22 m anifest légzési elégtelenség közül 19-et elvesztet
tünk.

Nyilvánvaló, hogy a pancreatitishez csatlakozó 
pulmonalis szövődmények therapiája is megfelel 
az ARD-ben alkalmazottnak. A pancreatitis kezelé
sén túlmenően minden beteggel célszerű rutinsze
rűen O-2-t is lélegeztetni (21), de az ne haladja meg 
a 40%-ot. Ajánlatos a súlyosabb esetekben — fő
ként műtét után — a vérgázt rendszeresen ellen
őrizni, mert a műtét és anaesthesia mélyítik a hyp- 
oxiát. Ezért van az, hogy egyesek rosszabb ered
ményeket láttak akkor, ha a pancreatitist meg
operálták (22). Amennyiben az 02-belégzés nem 
oldja meg a hypoxiát, úgy az intenzív therapia 
erélyesebb módjait, szükség esetén mesterséges 
gépi lélegeztetést kell alkalmazni, mégpedig lehe
tőleg volumenvezérelt respiratorral. A pozitív nyo
mású lélegeztetést először zéró — makacs esetben 
pozitív kilégzési végnyomással kell folytatni. Igaz, 
anyagunkban a lélegeztetéssel csak 3 beteg életét 
mentettük meg, de csak a legsúlyosabb betegeket 
lélegeztettük, akik lélegeztetés nélkül is minden 
bizonnyal meghaltak volna. A tüdő interstitialis 
oedemája esetén vizelethajtók és albumin koncent- 
rátumok adása szintén előnyös (29) (a hypalbumin- 
aemia úgy látszik a pancreatitisben egyébként is 
fontos szerepet játszik). Amennyiben fokozott al- 
vadáskészség van jelen, úgy magunk részéről min
dig Heparint adtunk. Ennek eredményessége nehe
zen ítélhető meg, de hátrányos hatását nem ész
leltük. A Heparin adásának potenciális veszélye a 
gyulladáshoz társuló vérzés fokozódása lehet. Bár 
ennek kétségtelen klinikai-laboratóriumi jeleit mi 
nem észleltük, acut pancreatitisben a Heparin adá
sa még messzemenően nem tekinthető lezárt kér
désnek.

Köszönetnyilvánítás. A sectiós és kórszövettani 
anyag átengedéséért, hasznos tanácsaiért és szíves köz
rem űködéséért hálás köszönetét m ondunk Kádas 
László dr., a röntgen k iválasztásáért és a képek szíves 
átengedéséért pedig Almos Sándor dr. o. v. főorvosok
nak.

összefoglalás. A szerzők intenzív betegellátó 
részlegükön 1971. január 1-től 1977. augusztus 31-ig 
kezelt 66 súlyos acut pancreatitises beteg pleuro- 
pulmonalis szövődményeit elemzik. Betegeik 33,4 
százalékában lépett fel súlyos hypoxia. Pathologiai 
okként 45,6%-ban „felnőttkori respiratory di- 
stress”-t, ill. bronchopneumoniát és 24,2%-ban egy- 
vagy kétoldali pleuralis folyadékgyülemet észlel
tek. A pancreatitishez csatlakozó hypoxia 96 óra 
alatt éri el mélypontját, majd fokozatosan rende
ződik. Összesen 20 beteget kellett tartósan lélegez
tetni. Ezek 9 tizede, a légzési elégtelenségben 
szenvedő összes betegnek pedig 60%-a halt meg. 
A szerzők tárgyalják a pleuropulmonalis elváltozá
sok lehetséges pathomechanizmusát, rámutatva a 
pancreas enzimek és subacut DIC kóroki jelentő
ségére. Minden acut pancreatitises betegnek Oo- 
belélegeztetést javasolnak, de sor kerülhet tartós 
mesterséges lélegeztetésre is.
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G Y Ó G Y K E S E R Ű V IZ E K
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások — gyulladás, fekély és a bélműködés egyéb 
zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása, III. következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak kiváló ké
szítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkülöz
hetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájá
ban értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (MgSO/,), glabersót (Na2SO )̂ 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássó 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folyadék 
a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és toxinokat 
visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és bomlásos 
folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek felszívó
dását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
azIGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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N A P  R О S Y  N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 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 fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

Tapasztalataink depó 
neuroleptikumokkal
Arató Mihály dr. és Erdős András dr.

A közelmúltban az Orvosi Hetilapban megjelent 
összefoglaló referátumban a fluphenazin-észterek 
irodalmának áttekintése során elemeztük azokat a 
tényezőket, amelyek szerepet játszanak a depó 
neuroleptikumok kiemelkedő jelentőségében. A 3 
—4 hetes hatástartamú injekciós készítmények le
egyszerűsítik és biztonságossá teszik a gyógysze
relést, azokban az esetekben is, ahol a beteg co- 
operatiója bizonytalan. A vegyületek biokémiai és 
farmakológiai előnyein kívül jelentőséggel bír a 
parenteralis adagolási mód — az egyenletes fel
szívódás és a máj gyógyszert metabolizáló enzim- 
rendszerének megkerülése — lehetővé teszik a 
hosszútávú pharmacotherapiát az oralis készítmé
nyekre nem megfelelően reagáló betegeknél is (1). 
Utalunk még Ayd, valamint Groves összefoglaló 
irodalmi értékelésére (2, 15).

Schizophrenia hebephrenica 3
Schizoaffectiv psychosis 10

51

A betegségtartam  3—25 év között váltakozik, á t
lagosan 7,2 év. A psychiátriai felvételek száma m in i
m um  2, m axim um  17, átlag  5,3. A betegek ada ta it 
egyénenként az 1. táblázat tartalm azza.

A II. csoportot alkotó 21 elsőfelvételes beteg é le t
kora 18—43 között váltakozott, átlag  27,2 év. D iag
nosztikus besorolásuk:

Schizophrenia paranoides 8
Schizophrenia katatonica 5
Schizophrenia hebephrenica 4
Schizoaffectiv psychosis 4

21

Az aku t szak lezajlása u tán  a hosszú ta rtam ú 
fenntartó  pharm acotherap iának  hárm as célkitűzése 
lehet (29):

— a psychopathológiai tünetek  lehető legalacso
nyabb szinten ta rtása

— tartós konszolidáció
— visszaesés megelőzése.
Feltétlenül indokolt a fenn tartó  kezelés, ha nagy 

a relapszus veszély. E rre a következő tényezők h ív 
h a tják  fel a figyelm et: a  nem  megfelelő betegségbe
látás, a m egbízhatatlan gyógyszerszedés, a gondozás 
elfogadásának bizonytalansága, ism ételt felvétel ese
tén  pedig az eddigi recidiváló kórlefolyás.

Az ism ételten felvett 51 beteg fenntartó  therap iá- 
ja  a következőképpen oszlik meg készítmények sze
rin t:

24 fluphenazin decanoat (Modecate, Dapotum-D, 
P ro lix in  decanoate stb.) — FD.

2 fluphenazin enan tha t (Moditen, P rolixin enan- 
thate) — FE.

8 flupenthixol decanoat (Fluxanol depot, Depi- 
xol) — FLU.

9 FD és FLU (nem egy időben, hanem  általában  
a FD kezelést FLU -ra válto ttuk  át).

1 FD és FE.
1 FLU és Im ap.
6 fluspirilen  (Imap).

51

1973-ban kezdtük alkalm azni az Országos Ideg és 
Elmegyógyászati Intézet I l l /а  férfi elm eosztályán a 
hosszú h a tású  neuroleptikum okat. Jelenleg közel 100 
schizophren járó  beteg részesül depó neuro lep tikus 
fenntartó  kezelésben; többségük fluphenazin és flu 
penthixol decanoat in jekció t kap. Mivel M agyaror
szágon m ég egyik készítm ényből sincs behozatal, a 
betegek javasla tunkra  m aguk szerezték be külfö ldről 
a szükségesnek tarto tt gyógyszert. Ez korlátozta a  ke
zelésbe bevonható betegek szám át és szelekciót is 
érvényesít. Ebből következik az is, hogy m egterve
zett és szisztem atikus tanu lm ányra  nem vo lt lehető
ségünk.

Beteganyag és kezelési m ód

R etrospektív  vizsgálatunkba csak azokat a  bete
geket von tuk  be, válogatás nélkül, akik legalább  egy 
éve részesültek m ár depó neuroleptikus kezelésben. 
Külön értékeltük  azokat a betegeket, akiknek a fenn
tartó kezelés megkezdése e lő tt m ár 2 vagy több  psy
chiátriai hospitalizációjuk vo lt (I. csoport), és külön 
azokat, ak iken  az első fe lvé te l során kezdtük meg a 
kezelést (II. csoport).

Az I. csoportba 51 beteg  tartozik. É le tkoruk  á t
laga 34 év (21—48). D iagnózisuk a hagyom ányos a l
csoportokba történő besorolás szerint:

Schizophrenia paranoides 30
Schizophrenia kata ton ica  8

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 17. szám

A 21 elsőfelvételes beteg fenn tartó  pharm acothe- 
rap iá ja :

15 FD 
4 FLU
1 FD és FLU 
1 Im ap 

21
A FD-t alkalm azzuk a leggyakrabban, a schizo

phren ia  m inden form ájában indikált. Erős incisivus 
hatású  „antipsychotikum ”, nagyobb adagban k ifeje
zett gátló hatással. A paranoid schizophreniák eseté
ben kiem elkedő jelentőségű. Fokozott óvatosságot igé
nyel azokban az esetekben, am elyekben depressiós 
syndrom a kialakulásának veszélye áll fenn (29). F enn
ta rtó  dózisa a betegeink többségében 4 hetenként 12,5 
—25 mg (0,5—1 ml). Ez a dózism inim um hoz áll közel. 
Ennél kisebb adagot, vagy ritkábban , nem  adtunk.

A FE-t rövidebb ha tásta rtam a és FD-nél k ifeje
zettebb parkinsonziáló m ellékhatásai m iatt csak e l
vétve alkalm azzuk (21, 25, 34).

A F luxanolra akkor esett a választás, ha a tü 
neti képet elsősorban az ak tiv itás csökkenése, az é r
zelmi elszíntelenedés, a spontaneitás és az érdeklődés 
csökkenése, valam in t a  hangulati nyomottság je lle 
mezték (mínusz vagy deficit tünetek) (10, 16, 23). 
N éhány esetben a FD kezelést a kifejezett m ínusz 
tünetek  m ia tt válto ttuk  fel Fluxanollal. Dózisa be
tegeink többségében 3 hetenként 20 mg.

A nyagunkban viszonylag kevés az Im ap kezelés
ben részesülő beteg. Ennek egyik oka az, hogy gyógy
szertári forgalom ba csak 1976 végén kerü lt a készít-

%
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NÉV К DG T

1 F.P. 43 par 10
2 D.P. 37 aff 5
3 A.B. 37 par 10
4 V.l. 27 aff 6
5 J.GY. 43 par 14
6 K.I. 30 kat 11
7 O.S. 25 kat 4
8 B.J. 32 kat 8
9 KL. 29 aff 7

10 K.F. 23 heb 6
11 P.A. 22 heb 5
12 F.J. 21 heb 5
13. B.G. 27 par 4
14 B.GY. 4Q par 4
15 V.GY. 26 par 4
16 F.L. 34 par 3
17 J.P. 46 kat 25
18 N.P. 36 par 5
19 H.l. 21 kat 3
20 C.S.I. 42 par 14
21 C.L, 40 par 12
22 K.E. 39 aff 4
23 F.l. 44 par 25
24 S.l. 29 kat 4
25 V.K. 35 par 5
26 ZSL. 39 par 3
27 K.A. 37 par 7
28 B.L. 35 par 3
29 SzD. 29 par 4
30 GY.L 36 par 3
31 H.N. 34 par 5
32 R.L. 32 par 6
33 T.K. 48 par 8
34 Sz.L. 42 aff 7
35 L.L. 38 par 5
36 Sz.T. 34 heb 2
37 V.G. 24 aff 5
38 V.R. 28 aff 4
39 B.L 26 par 4
40 O.B. 36 par 11
41 V.l. 36 aff 11
42 CsA. 28 par 7
43 S.U. 30 kat 12
44 H.L. 31 par 4
45 L.P. 32 par 5
46 D.T. 47 aff 6
47 G.G. 42 kat 5
48 H.GY. 42 par 5
49 T.D. 36 par 4
50 K.Cs 24 aff 3
51 K.P. 40 par 20
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CAVINTON
injekció, tabletta
Ö S S Z E T É T E L : 1 ta b le t t a  5 m g  v in p o c e tin u m o t,
1 a m p u lla  (2 m l)  10 m g v in p o c e t in u m o t  ta r ta lm a z .

H A T Á S : A  C a v in to n  jav ítja  a z  ag y i p e rfu s ió t és e z á l ta l  az  
agy ox ig én  e l lá tá s á t .
Á lla tk ís é r le te k b e n  jav ítja  a  k ís é r le te se n  l é t r e h o z o t t  
h y p o x ia  u tá n i  agy i re g e n e rá c ió t.
D ire k t sz ív h a tá s a  nincs.

JA V A L L A T O K : K ülönböző  e r e d e tű  (p o s ta p o p le x iá s , p o st-  
t r a u m á s  vag y  sc le ro tik u s ) , agy i k e r in g é sz a v a ro k  psy ch és 
vagy n e u ro ló g ia i  tü n e te in e k :  e m lé k e z é s z a v a ro k , a p h a s ia , 
a p ra x ia , m o z g á sz a v a ro k , sz é d ü lé s , fe jfá jás c s ö k k e n té sé re . 
H y p e r te n s iv  e n c e p h a lo p a th ia , in te r m it tá ló  v a sc u lá r is  
c e re b rá l is  in su ffic ien tia , a n g io s p a tic u s  agyi k ó rk é p e k , 
to v á b b á  e n d a r t e r i i t i s  c e re b ri.
Isch aem iás agy i k á ro so d á s o k b a n , e lő re h a la d o tt  agyi 
a r te r io s c le ro s is b a n  a  k o lla te rá lis  k e r in g é s  ja v ítá s á ra . 
S z e m é sz e tb e n  a z  é rh á r ty a  é s  id e g h á r ty a  v ascu la ris , e lső 
so rb a n  a r te r io s c le r o t ik u s  ill. a n g io s p a s m u s  o k o z ta  m ac u la -  
d e g e n e ra t ió k , p a r t ia l is  th ro m b o s is o k , é re lz á ró d á s  k ö v e t
k e z té b e n  k ia la k u ló  m áso d lag o s  zö ld h á ly o g .
F ü lé sz e tb en  k o r r a l  já ró  v a sc u lá r is  vagy egyes to x ik u s  
(g y ó g y sz ere s)  h a llá scsö k k en és , la b y r in th  e re d e tű  sz é d ü lé s .

E L L E N JA V A L L A T : T erh e ssé g .

A D A G O L Á S : A c u t e se te k b e n  n a p o n ta  3 x 1 0  m g -o t le h e tő 
leg  c se p p in fu s ió b a n , vagy iv. ö t s z ö r ö s é re  h íg ítv a  la s sa n  a d a 
g o ln i, m a jd  a  k e z e lé s  nap i 3 x 1 —2 ta b le t tá v a l  fo ly ta th a tó .  
K ró n ik u s  e se te k b e n  a  ja v a so lt  k e ze lé s  n a p o n ta  3 x 1 —2 ta b 
le t ta .  A  f e n n ta r tó  a d ag  napi 3 x 1  t a b l e t t a ,  h o ssz a b b  id ő n  
k e re s z tü l.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : A z  ed d ig i ta p a s z ta 
la to k  s z e r in t  a  t a b l e t t a  in te ra k c ió t  n e m  o k o z , e z é r t  k o m 
b in ác ió s  k e z e lé s re  is a lk a lm a s .
A z in je k c ió  h e p a r in n a l  in c o m p a tib ilis ,  e z é r t  h e p a r in o s  
fe c sk en d ő v e l n e m  a d h a tó ,  és n em  k a p h a t ja  o ly an  b e te g , 
ak i h e p a r in  k e z e lé sb e n  ré sze sü l.

M E L L É K H A T Á S O K : K ism é r té k ű  v é rn y o m á sc sö k k e n é s , 
r i tk á n  ta c h y c a rd ia  f o rd u lh a t  elő .
T a r tó s  k e ze lé s  e se té n  a  v é rk é p e t  id ő n k é n t  e lle n ő r iz n i  
k e ll.
M EG JEG Y ZÉS: ifi 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 l 
k e z é se  s z e r in t  (leg fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  i s m é te l 
h e tő .
C S O M A G O L Á S : 50 d b  ta b l. t é r í t é s i  d íj 23,— F t.

10 a m p . inj. (2 m l)  t é r í t é s i  díj 14,—  F t.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



MYDETON
injekció, drazsé
Ö S S Z E T É T E L E  a m p . (1 m l)  100 m g 1 -p ip e rid in o -2 -m e th y l 
-3(4’- to ly l)-p ro p an o n -3 -h y d ro c h lo r., 2,5 m g  lid o c a in  hyd- 
ro c h lo r ., 0,3 m l d ia e th y le n g ly c o l-m o n o a e th y la e th e r- t ,

1 d ra z sé  50 m g 1 -p iperid in o -2 -m eth y l-3 -(4 ’-to ly l-)-p ro p a -  
non-3 h y d ro c h lo r .-o t t a r t a lm a z .

JA V A L L A T O K : A  h a rá n tc s ík o l t  iz o m z a t  b á rm ily e n  o rg a 
n ik u s n e u ro ló g ia i m e g b e te g e d é s  k ö v e tk e z té b e n  (p y ra m is -  
pá ly ák  sé rü lé se i,  s c le ro s is  m u ltip le x , m y e lo p a th iá k , 
e n c e p h a lo m y e litis  s tb .)  l é t r e jö t t ,  tó n u sfo k o z ó d á ssa l já ró  
á lla p o ta i:  iz o m -h y p e r to n ia , iz o m sp a sm u s , iz o m -c o n tra c -  
tu r a ,  r ig id ita s , sp in a lis  a u to m a tis m u s . P o s te n c e p h a lit is e s  
és a r te r io s c le ro t ik u s  p a rk in so n ism u s . O b l i te r a t iv  é r b e te g 
ség ek  ( a r te r io s c le ro s is  o b lite ra n s ,  a n g io p a th ia  d ia b e tic a , 
th ro m b a n g iit is  o b l ite ra n s ,  R ay n au d -k ó r, s c le ro d e rm ia  
d iffusa), to v á b b á  é rb e id e g z é s i z a v a ro n  a la p u ló  k ó rk é p e k  
(a c ro c y an o s is , d y sb a sia  a n g io n e u ro tic a  in te r m it t e n s ) .  
Egyéni m e g íté lé s  a la p já n :  p o s t th ro m b o tik u s  v é n ás  é s  ny i
ro k k e rin g é s i z a v a ro k , u lcu s  c ru r is .  S a já to s  g y e rm e k g y ó 
g y á sz a ti ja v a lla t:  L it t le -k ó r  ( sp a s tik u s  b én u lá s) .

A D A G O L Á S : 3 -szo r 1—3 d ra z s é  n a p o n ta ,  a  b e te g  egyén i 
sz ü k sé g le té n e k  és to le ra n c iá já n a k  m eg fe le lő en .

A z  in je k c ió  in tra m u sc u la r is a n , in tra v é n á sá n  la s sa n  é s  
in t r a a r te r ia l is a n  a lk a lm a z h a tó .  — A  M y d e to n  in je k c ió  
in t r a a r te r ia l is a n  nap i 1 a m p u lla  m e n n y isé g b en  f iz io ló g iá s  
k o n y h a só o ld a tta l  10 m l- re  h íg ítv a  a d ag o lan d ó . —  In t r a 
m u sc u la r is  a lk a lm a z á s  e s e té n  a  nap i a d a g  á l ta lá b a n  2 x 1  
a m p u lla .

G y e rm e k a d a g o k : 2 h ó n a p o s  k o r tó l  6 év es k o rig  a  d ra z s é 
bó l 5 m g /k g /d ie , 3 r é s z r e  e lo s z tv a . 7— 14 éves k o r ig  4-2 
m g /k g /d ie , 3 ré s z re  e lo sz tv a .

M e llé k h a tá s :  izo m g y en g eség , b ó d u ltság .

M E G JEG Y Z ÉS: ф  C sak  v é n y re  a d h a tó  ki és a z  o rv o s  re n d e l
k e z é se  s z e r in t  ( leg fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

C S O M A G O L Á S : In j.: 5 x 1  m l t é r í té s i  d íj 2,10 F t
D ra z sé : 30 d b  t é r í té s i  d íj 2,90 F t
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mény, így csak néhány betegünk részesül több m int 
egy éve Im ap fenntartó  kezelésben. A m ásik  ok, hogy 
a hetenként történő injekciózás gyakrabban tö rténik  
a lakáshoz közeleső ideggondozóban — ezeket a be
tegeket o tt követik nyomon.

M ind a kezdő, m ind a fenntartó  dózis m egvá
lasztása individuálisan történik . Ehhez az előző neu- 
roleptikus kezelés dózisa, valam in t a tüneti kép n yú jt
hat tám pontot. A fluphenazin  készítm ények esetén 
célszerűbbnek lá tjuk  az első dózis részletekben tö r
ténő beadását, am elynek összmennyisége így több
nyire m eghalad ja a későbbiekben szükséges fenntartó  
dózist. Ezt a módszert a ján lja  Ayd és Bakke is, am it 
Carney és Sheffield nagy anyagon nyert k lin ikai ta 
pasztalata, valam in t Smulevitch és mtsai szérum szint 
tanu lm ánya is alátám aszt (2, 4, 10, 33). Az utóbbi 
évek egyre határozottabb irodalm i állásfoglalása és 
sa já t tapasz talata ink  is meggyőztek, hogy a ru tin  „pro- 
filaktikus” antiparkinsonos kezelés nem  szükséges. 
Csak szükség esetén rendelünk  antiparkinsonikum ot, 
á ltalában  diethazint (Aparkazin).

Eredmények

A fenntartó kezelés értékelésére a relapszus 
prevenció vizsgálata szempontjából elfogadott 
módszer a „tükörkép analízis”. Ez abban áll, hogy 
az adott kezelés időtartamát a kezelés előtti azo
nos időtartammal vetjük össze, és összehasonlít
juk, hogy a két időszak alatt mennyi volt a kór
házi felvételek-relapsusok száma, illetve a kórház
ban eltöltött idő. Ezt a módszert alkalmazta Baa- 
strup és Schon 1967-ben megjelent „alapcikké
ben”, amelyben a lithium kezelés profilaktikus 
hatását igazolták psychosis maniaco-depressiva 
esetén (3). A hosszú tartamú depó neuroleptikus 
kezelés értékelésére is többen használták (31, 28, 
13, 35). A módszer alkalmazhatóságának feltétele 
a recidiváló lefolyás és a megfelelő időtartamú 
kezelés (6). Ezért értékeltük külön csoportban az 
ismételten hospitalizált betegeket, és a kezelés mi
nimális időtartamának az 1 évet határoztuk meg.

Az 51 ismételten felvett beteg adatait az 1. 
táblázatban foglaltuk össze. A beteg monogrammja 
után megadtuk életkorát, -K, diagnosztikus beso
rolását a schizophrenián belül (par =  paranoid, 
kát =  kataton, heb =  hebephren, aff =  schizoaf- 
fectiv), a betegségtartamát, -T (az első kórházi 
felvételek számát -F. A grafikonon a 0 vonal a 
depó fenntartó kezelés kezdetét jelzi. Ettől vissza
felé számolva 7 éves időtartamot ábrázoltunk, 
nyíllal jelöltük, ha a depó kezelés előtti betegség
tartam meghaladta a 7 évet. A szaggatott vonal a 
„tükörkép” periódus kezdetét jelzi (1. táblázat).

A depó neuroleptikus kezelés során a rehos- 
pitalizációk száma és a kórházi kezelés ossz idő
tartama igen jelentős mértékben lecsökkent. Tü
körkép analízissel nézve a fenntartó kezeléssel 
azonos időtartam alatt az 51 betegnek megelőzően 
összesen 129 kórházi felvétele volt, 488 hónap 
ápolási idővel, ezzel szemben a depó fenntartó ke
zelés ideje alatt észlelt 14 rehospitalizációval, ami 
ossz időtartamban 24 hónapot tett ki (14 640 ápo
lási nap szemben a 720-szal!). Ennek jelentősége 
mind az egyén, mind a társadalom szempontjából 
— úgy gondoljuk — nem szorul részletesebb ma
gyarázatra. A fenntartó kezelést megelőző azonos 
időtartam alatt egy hospitalizáció átlagos időtarta
ma 3,8 hónap volt,' ez 1,7-re csökkent. Az 5-ös sor

számú J. Gy. és 10-es K. F. esetén — grafikonunk
ban a csillaggal megjelölt időpontokban — meg
szakadt a fenntartó pharmacotherapia, és ezt kö
vette 2—3 hónappal a rehospitalizáció, állapotrom
lás miatt. Ha figyelembe vesszük, hogy a remisz- 
sziók minősége is javult (amit objektív adatokkal 
alátámasztani nem tudunk), és a betegek jelentős 
része munkába állt és folyamatosan dolgozott, még 
jelentősebbnek tekinthetjük a fenti eredményeket.

2. Táblázat

A 21 elsőfelvételes betegünk adatait a 2. táb
lázat tartalmazza. Ennél a betegcsoportnál a be
tegséglefolyás fent vázolt, „önkontrollos” összeha
sonlító vizsgálatára nem volt lehetőségünk. Itt 4 
esetben észleltünk relapszus, összesen 6 hónap ápo
lási időtartammal. Ennek jelentőségét néhány iro
dalmi adat ismeretében mérhetjük fel. Számos ta
nulmány által megerősített adat, hogy fenntartó 
pharmacotherapia nélkül, vagy a kezelés megsza
kítását követően egy éven belül a schizophren be
tegek minimum 50%-a kerül rehospitalizációra 
(27).

Hogarty placebó adása esetén 67,5%-ban ész
lelt relapszust egy éven belül (19). Ban összefog
laló tanulmánya szerint a pharmacotherapia meg
szakítása a betegek több mint 50%-ában relap
szust eredményez 6 hónapon belül (5). Davis 24 
tanulmány adatait összegezte, eszerint az összesen 
1068 placebót kapó beteg 65%-ában fordul elő re
lapszus (12). Orális készítmények rendelése esetén 
kedvezőbbek az eredmények, de ismert adat, hogy 
az elbocsátott psychotikus betegek 50%-a nem 
szedi előírt gyógyszereit.

%
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Mellékhatások

Extrapyramidalis mellékhatásokat, az irodal
mi adatokhoz képest, viszonylag ritkán észleltünk, 
emiatt a kezelést megszakítani egyetlen esetben 
sem kellett. Betegeink 25%-ában fordult csak elő, 
általában csak a kezelés első néhány hónapjában, 
kifejezettebben az injekció adását követő héten. 
Megfelelő tájékoztatás után a betegek szükség ese
tén bevették a javasolt antiparkinsonos szert. Az 
extrapyramidalis mellékhatások kéz-tremor, izom
tónus-fokozódás és akathizia formájában jelent
keztek. Az irodalomban gyakran leírt „drámai” 
akut dystoniás reakciók az injekciót követő 24— 
72 órában betegeinken nem jelentkeztek. Ennek, 
valamint a parkinsonismus relatíve alacsony elő
fordulási gyakoriságának oka az lehet, hogy kis és 
részadagokkal kezdve alkalmaztuk a depó neuro- 
leptikumokat — elsősorban a fluphenazin észtere
ket. A Fluanxol extrapyramidalis hatása jóval 
enyhébb (10). Váratlanabb és nagyobb problémát 
jelentett a fenntartó kezelés során észlelt depressiv 
syndromák megjelenése. Mintegy 20%-ban észlel
tük betegeinken, és 4 esetben ez volt a rehospita- 
lizáció oka (1. táblázat 4. és 33., valamint 2. táb
lázat 3. és 12. betege). A depressiv tünetek hát
terében a neuroleptikus kezelésen kívül morbogén 
és psychogén tényezők tételezhetők fel (17). A 
rendkívül komplex probléma tárgyalására itt nem 
térhetünk ki, kétségtelenül fokozott figyelmet ér
demlő kérdés. Néhány esetben kedvező eredményt 
hozott a fluphenazinról a Fluanxolra történő vál
tás.

Megbeszélés

Eredményeink értékelésekor hangsúlyozni sze
retnénk, hogy nemcsak az egyes alkalmazott 
gyógyszerek játszhatnak szerepet abban, hogy a 
recidiváló lefolyású kórképek prognózisa javult, és 
hogy az elsőfelvételes betegek esetében a relap- 
szusveszély a minimálisra csökkent. A fenntartó 
depó neuroleptikus kezelés mintegy vehiculuma 
egy komplex gondozási módnak, aminek része a 
rendszeres ellenőrzés, a psychotherapiás támoga
tás és természetesen az ún. metafarmakológiai ha
tások is (a szer hatásától független psychés hatá
sok) (7). A betegekben tudatosítjuk azt, hogy az 
alkalmazott injekciók segítséget nyújtanak ahhoz, 
hogy a visszaesést elkerüljék, állapotuk tovább fog 
javulni stb. Böszörményi és mtsai mutattak rá 
arra, hogy a jelenlegi körülmények között elfogad
hatóbb a környezet és a beteg számára is ez a ke
zelési forma, mint a tabletták rendszeres szedé
sének kötöttségei (8). Hogy mindezek a tényezők 
összességében sem játszanak általában jelentős 
szerepet számos kettős vak összehasonlító tanul
mány által kellően bizonyított. (Depó készítmény, 
illetve placebó kezelésben részesülő betegcsoportok 
között — a fenti tényezők azonos mértékben ható 
együttese mellett — szembetűnő különbségek mu
tatkoztak a relapszus rátában (18, 24, 30).

Figyelembe kell vennünk azt is, hogy beteg
anyagunk az említett okok miatt szelektált. Az 
injekciók beszerzése a család pozitív, támogató 

1020 attitűdje, ami magában is kedvezően befolyásol

hatja a további betegséglefolyást. Hogy mégis a 
fenntartó pharmacotherapia a döntő tényezője a 
kedvező eredményeknek, az mutatja, hogy ugyan
ezen betegek azonos szociofamiliáris háttérrel elő
zőleg sűrűn visszaestek.

A depó neuroleptikus kezelés látványos ered
ményei mellett figyelembe kell venni a mellék
hatások és a nem kívánt következmények veszé
lyét is. A parkinsonismus, a depressiv szindró
mák és az esetleges súlyos szövődmény — a tardiv 
dyskinesia mindenesetre óvatosságra intenek. Szá
mos szerző kiemeli, hogy a depó neuroleptikumok 
adása mellett kisebb a veszélye a tardiv dyskinesia 
kialakulásának, mivel a hatóanyag jóval kisebb 
összmennyiségben kerül alkalmazásra, mint a ha
gyományos oralis kezelés esetén (2, 9, 11, 26). A 
kérdés biztonságos eldöntéséhez még idő kell, hi
szen a depó készítmények csak az utóbbi néhány 
évben kerültek széles körben alkalmazásra.

Végül más szerzőkhöz hasonlóan fel kell ten
nünk két (költői?) kérdést: melyik beteg szorul, 
illetve nem szorul fenntartó pharmacotherapiára? 
Meddig kell alkalmazni? (4, 32, 20). Simpson, va
lamint Gardos és Cole szerint nincs mód annak a 
megjóslására, hogy melyik beteg esik vissza gyor
sabban vagy lassabban, és melyik nem igényel 
további kezelést (32, 14). Némi támpontot nyújt
hat a kórlefolyás, a nosológiai besorolás, a beteg 
cooperatiója, familiáris és szociális körülményei
nek ismerete stb. Feltehető, hogy a betegek egy 
része feleslegesen kapja a depó készítményeket — 
válogatás nélkül esetleg 50%-a is. A probléma 
változatlanul az, hogy kik tartoznak ebbe az 50 
százalékba?

Számos szerző (4, 10, 22) és saját tapasztala
taink szerint is a fenntartó dózis idővel csökkent
hető. A kezelés leállítása azonban tartósan kom
penzált állapot után is kockázatos (19, 30). Ho- 
garty 2—3 éve fenntartó kezelésben részesülő, 
kompenzált állapotú betegeknél a gyógyszer foko
zatos megvonását követően 65,8%-ban észlelt re- 
lapszust egy éven belül (19).

Ayd tanácsát el kell fogadni „fontos a le
hető legalacsonyabb, de még hatásos dózis meg
választása”, a gyakorlati megvalósítása azonban 
szerinte is „művészet” (2).

Zavodnick, illetve Gardos és Cole therapiás 
útmutatójukban azt ajánlják, hogy szoros ellen
őrzés mellett és egyénenként változó módon kísér
letet kell tenni a kezelés megszakítására (36, 14). 
Az állapotromlás finom jeleinek észlelésekor a ke
zelés sikerrel visszaállítható (2).

Köszönetét mondunk Auguszt Olgának az ábrák 
elkészítéséért és a technikai munkákban nyújtott se
gítségért.

összefoglalás. A szerzők a közelmúltban meg
jelent összefoglaló referátumukban áttekintették a 
depó neuroleptikumok irodalmát. Most saját ta
pasztalataikról és eredményeikről számolnak be. 
72 járó beteget részesítenek több mint egy éve 
depó neuroleptikus fenntartó kezelésben. Ezek kö
zül 51 beteg fenntartó adagját ismételt kórházi 
felvétel során állapították meg, így lehetőségük



nyílt ,,tükörkép analízissel” vizsgálni a fenntartó 
pharmacotherapia visszaesést elhárító értékét schi- 
zophreniában. Az 51 betegnek előzőleg, a depó 
kezeléssel azonos időtartam alatt (átlagosan 26 
hónap) összesen 129 psychiátriai felvétele volt. 488 
hónap ossz ápolási idővel. A fenntartó kezelés so
rán 14 visszaesés fordult elő, 24 hónap ossz ápo
lási idővel. A 21 elsőfelvételes schizophren beteg 
depó kezelése során — aminek átlagos időtartama 
25 hónap volt — 4 esetben észleltek visszaesést, 
összesen 6 hónap ápolási idővel. Hangsúlyozzák, 
hogy az eredményekben a gyógyszerhatáson kívül 
psychés tényezők is szerepet játszanak. A fenn
tartó pharmacotherapia része egy korszerű utó
kezelésnek és gondozásnak, ami magában foglalja 
a rendszeres ellenőrzést és a psychotherapiás tá
mogatást is.

IRODALOM: 1. Arató M., Erdős A.: Orv. Hetil. 
1977, 118, 2453. — 2. Ayd, F.: Amer. J. Psychiat. 1975, 
132, 491. — 3. Baastrup, P. C., Schon, M.: Arch. Gen. 
Psychiat. 1967, 16, 162. — 4. Bakke, O.: Acta Psychiat. 
Scand. 1973, suppl. 246, 32. — 5. Ban, T. A .: Dis. 
Nerv. Syst. 1975, 36, 612. — 6 . Blackw ell, В., Sepherd, 
М.: Lancet. 1968, I, 968. — 7. Böszörm ényi Z.: Gyógy
szereink. 1963, 13, 50. — 8 . Böszörm ényi Z., Solti Gy., 
Veres Zs.: Ideggy. Szle. 1974, 27, 486. — 9. Burgeois, 
M. M.: Bordeaux Med. 1975, 8, 2421. — 10. Carney, 
M. W. P., Sheffield , В. F.: Brit. J. Psychiat. 1976, 129, 
476. — 11. Corbett, L.: Dis. Nerv. Syst. 1975, 36, 573.

— 12. Davis, J. M.: Amer. J. Psychiat. 1975, 132, 1237.
— 13. Denham, J., Adamson, L.: Acta Psychiat. Scand. 
1971, 47, 420. — 14. Gardos, G., Cole, J. O.: A m er. 
J. Psychiat. 1976, 133, 32. — 15. Groves, J. E., M an- 
del, M. R.: Arch. Gen. Psychiat. 1975, 32, 893. — 16. 
Hall, O., Coleman, J.: Brit. J. Psychiat. 1972, 120, 241.
— 17. H eim chen, H., Hippius, H.: N ervenarzt. 1967, 
38, 455. — 18. Hirsch, S. R. és m tsai: Brit. Med. J. 
1973, I, 633. — 19. Hogarty, G. E. és m tsai: Arch. Gen. 
Psychiat. 1974, 31, 603. — 20. Hogarty, G. E. és m tsai: 
Dis. Nerv. Syst. 1976, 37, 494. — 21. Itil, T., K eskiner, 
A.: Dis. Nerv. Syst. 1970, suppl. 9, 37. — 22. Johnson,
D. A. W .: Brit. J. Psychiat. 1975, 126, 457. — 23. Jo h n 
son, D. A. W., Malik, N. A .: Acta Psychiat. Scand.
1975, 51, 257. — 24. Kinross-W right, J. és m tsai: Amer. 
J. Psychiat. 1963, 119, 779. — 25. Kurland, A . A ., R i
chardson, J. H.: Psychopharm . (Berlin) 1966, 9, 320.
— 26. Kurland, A. A. és m tsai: Dis. Nerv. Syst. 1970, 
suppl. 9, 18. — 27. Lehm en, H. E.: Dis. Nerv. Syst. 
1970, suppi. 9, 7. — 28. Low ther, J.: Brit. J. Psychiat. 
1969, 115, 691. — 29. Perris, C.: Pharm acopsychiat.
1976, 9, 149. — 30. R avaris, C. L. és m tsai: Am er. J. 
Psychiat. 1967, 124, 248. — 31. Rasmussen, О. S.: A cta 
Psychiat. Scand. 1970, 46, 311. — 32. Simpson, G. M.: 
Dis. Nerv. Syst. 1970. suppi. 9, 12. — 33. Sm ulevitch , 
A. B. és m tsai: Compr. Psychiat. 1973, 14, 227. — 34. 
Van Praag, H. M., Dols, L.: Amer. J. Psychiat. 1973, 
130, 801. — 35. Vovin, R. J., Vovina, E. N.: Zs. N evro- 
pat. Pszich. 1972, 72, 6 . — 36. Zavodnick, S.: Dis. 
Nerv. Syst. 1976, 37, 671.

CLUDE5IN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 

gastroscop stb.),
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja: ^ ^  Q  C l _ n ____ a ____L
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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P O T E S  E Р Г
potenciált hatású Sulfonamid
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala 
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.-
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2Х ’/г-'/г tabletta,
6-12 éves korban 2Х'/г-1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

tabletta

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok isi).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: 4E<Cs ak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika 
(igazgató: Frang Dezső dr.)

Per os a vese 
üregrendszerébe jutott 
zsákvarrótű
Frang Dezső dr., Rózsahegyi Gábor dr. 
és Czvalinga István dr.

A vese üregrendszerében előforduló, ill. oda beke
rült idegentest irodalmi ritkaságnak számít. Több
nyire sérülések, lövés következtében kerülhet ide
gentest a vesébe. Az üregrendszerben levő idegen
test rendszerint incrustálódik, köves panaszokat 
okoz. Orvosi beavatkozás, műtét során előfordul
hat, hogy tűdarab, drain, ureterkatéter vége, géz
csík stb. marad az üregrendszerben vagy az uré
terben (1).

Húgycsövön keresztül retrograd úton a vese
medencébe jutott növényi rostról számolt be Me
gyeri (2).

A felső húgyutakban előforduló idegentestek
ről írt összefoglaló monographiát Vahlensieck (3).

Fiatal nőbeteget ismertetünk, akinél a vese
medencéből távolítottunk el kívülről furcsa mó
don bejutott idegentestet.

Esetismertetés
K. A., 22 éves nőbeteget reggeli órákban m entők 

szállítják k lin ikánk  am bulanciá jára típusos jobb ol
dali deréktáji colicákkal. Anamnéziséből kiderül, hogy 
öngyilkossági szándékból kb. 2 évvel ezelőtt tű t nyelt 
le. A beteggel nehéz a kapcsolat felvétele alacsony 
intelligenciaszintje m iatt. Felvételkor láztalan, spon
tán  vizel.

Státus: kp. fejlett, táplált. Hason, háton, vesék 
környékén, sehol egyéb helyen külsérelm i nyom nem 
látható. Has puha, szabadon betapintható, kóros resis
tentia, nyom ásérzékenység nincs. Alsó median laparo- 
tom ia per sec. gyógyult hege. Máj, lép nem  tapintható. 
Vesék nem tap in thatók , jobb oldali vesetáj ütögetésre 
kifejezetten érzékeny. Mellkas részarányos, tüdők fe
le tt érdes légzés. Relatív szívtom pulat norm ális nagy
ságú, ritm usos, tiszta  szívhangok.

Laboratórium i eredm ényeiből: v izele tfajsú ly :
1007, pH: 6,0, fehérje : enyhén opaleszkál, genny: po
zitív, cukor: negatív, vizeletüledék: lá tó tere t fedő fvs., 
15—20 vvs., T richom onas: pozitív. B aktérium leoltás: 
Escherichia coli. Érzékenység: Neomycin, Nevigramon, 
Chlorocid, G ram urin , Garam ycin, Pyopen. H tk .: 38%, 
fvs.: 11 000, h g b .: 12,2 g%, We.: 70—108 mm/ó, CN:
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1. ábra: Intravénás urographia műtét előtt. Jobb oldalon 
nincs kontrasztanyag-kiválasztás, 2 ferdén elhe
lyezkedő tű árnyéka látszik

22 mg%, serum  kreatin in : 1,2 mg%. Thymol: 5,0 E, 
összfehérje: 7,2 g%. K ontroll vizeletüledék: 60—80 
fvs. látóterenként, 20—30 vvt.

Nativ vesefelvétel: húgyutak  várható  vetü leté- 
ben pozitív kőárnyék nem látszik. Jobb oldalon csak-

2. ábra: Retrograd töltésen a tű árnyéka az üregrend
szerbe vetül, vastagabbik végén incrustáció okoz
ta árnyékkiesés 1023



3. ábra: Az eltávolított tű az incrustátummal

nem  a középvonalban L -I. csigolya és L -III—IV. m a
gasságában, a középvonaltól 4 h arán tu jjn y ira  1—1 kb. 
6 cm hosszúságú, egyenes fém tű árnyéka lá tható . K i
ford íto tt felvételen az egyik tű  1 h a rán tu jjny ira , a 
m ásik 4 h arán tu jjny ira  helyezkedik el a  gerincoszlop 
előtt.

Sebészeti konzílium : oesophago-gastro-bulbosco- 
pia: az eszköz könnyen levezethető, ép nyelőcső. A 
gyomorban, bulbusban kóros eltérés nincs, az á ttek in t
hető bélszakaszban idegentest nem  látható.

Intravénás urographia: kontrasztanyag beadása 
u tán  10—20—30 percre és 1 órára készült felvételeken 
bal oldalon intenzív kontrasztanyag-kiválasztás, ép 
kehelyvégek, m érsékelten tágu lt pyelum, a pyeloure- 
teralis határon véredényleszorítás, szakaszos u reter- 
telődés. Jobb oldalon 1 ó rá ra  intenzív nephrogram m , 
üregrendszeri telődés nincs, a la teralis helyzetű tű  á r 
nyéka a nephrogram m ba vetül (1. ábra).

Jobb oldali retrograd pyelographia: a  felvezetett 
6 Ch-s ureterkaté ter vége L-IV. processus transversus 
m agasságában van. A két fém tű árnyéka az előző 
vizsgálatkor leírt helyen látszik. Töltés u tán  készült 
felvételen a felső, elöl elhelyezkedő tű  (2. ábra) a  ve
seárnyékon kívül vetül, a m ásik tű azonban AP, fer
de és oldalirányú felvételeken egyaránt a vese pyelu-

4. ábra: Kontroll intravénás urographia műtét után: jobi 
oldalon is ábrázolódik a kissé tágabb üregrencl 
szer

m ának alsó harm adára, hegyével az alsó kehelycso- 
port felé tekint. A tűnek  a pyelum ban elhelyezkedő 
harm ada körül félárnyékos telődés figyelhető meg.

A betegen bennfekvése 4. nap ján  az alkalm azott 
antib io tikus kezelés ellenére lázas szeptikus állapot 
a laku lt ki. M űtéti feltárást határoztunk el. Jobb oldali 
ferde lum balis metszésből fe ltárjuk  a retroperitoneu- 
mot. A fascia retrorenalis behasítása u tán  előtűnik a 
duzzadt vese. A vese felső pólusán kisujjbegynyi fel
lazult te rü le te t találunk. A pyelum  környezete oede- 
más. Az alsó pólust kissé megnyomva ujjbegynyi nyí
lásból genny ürül. Hosszanti pyelotom iát végzünk, kő
fogóval benyúlva kb. 6 cm hosszú fekete színű tűt 
távo lítunk  el, m elynek pyelum ba eső kb. 3 cm-es 
szakasza incrustálódott (3. ábra).

U reter passage vizsgálat után transrenalis drain t 
helyezünk be. A peritoneum ot rövid darabon m egnyit
juk, a környező bélszakaszt áttap in tjuk , a m ásik tű t 
nem ta lá ljuk . Ezt később sebész a m ájlebenyből távo
líto tta  el resectióval.

A postoperativ  szakban ism ételten lázas állapot 
lépett fel, m ely antibiotikus, infusiós kezelésre rende
ződött. A transrenalis d ra in t m űtét u tán  9. napon tá- 
volíto ttuk  el, sebe zavarta lanul gyógyult.

K ontroll intravénás urographia: nativ  felvételen 
jobb oldalon lumb. I. csigolyába vetülve a  bordaívvel 
párhuzam osan kb. 5 cm hosszúságú iém tű  árnyéka. 
K ontrasztanyag beadása u tán  7—15 percre készült 
felvételeken tágabb pyelum, szabad u re te r passage. 
Jobb oldalon bunkós végű kelyhek, kp. fokban tágult, 
elm osódott pyelum  (4. ábra). U reter-telődés szakaszok
ban lá tható . Cystogram m on ép hólyagkontúr.

B etegünket ápolása 10. nap ján  zártosztályra szál
lítta ttuk , m ivel suicidium alapos gyanúja m erü lt fel. 
O nnan néhány  napos megfigyelés u tán  otthonába bo
csátották. K linikánk am bulan tiáján  azóta egy a lka
lom m al lá ttuk , 3 hónappal a m űtét után jó  általános 
állapotban, gyógyult sebbel, megfelelő vesefunkciós 
értékekkel, negatív vizelettel.

Megbeszélés

Esetünkben idegentestet távolítottunk el a 
jobb oldali pyelumból, mely incrustálódott, szep
tikus állapothoz vezetett, pyonephros alakult ki. 
Az idegentest bejutásának útja volt a szokatlan. 
Öngyilkossági szándékból az észlelés előtt kb. 2 év
vel lenyelt varrótű vándorolt a gyomor, ill. a bél
csatornán keresztül, míg feltehetően a duodenum- 
patkónál perforálta a belet és így jutott a vesébe. 
Itt incrustálódott, arrodálta és kilyukasztotta a 
felső, ill. az alsó pólust, pyonephros alakult ki a 
fertőzés következtében. A vesét és a beteget az el
végzett műtéttel sikerült megmenteni.

Összefoglalás. Szerzők esetismertetésükben a 
jobb vese üregrendszeréből varrótűt távolítottak 
el. Az idegentest feltehetően per os, belet perfo
rálva jutott a vesemedencébe, ahol a pyelumban 
elhelyezkedő vastagabbik vége incrustálódott, pyo
nephros, majd szeptikus állapot alakult ki. A tű 
eltávolítása után az operált vese jó funkciót mu
tatott.

IRODALOM: 1. M elly B., Laczkó L.: Magy. Seb. 
1961, 14, 270. — 2. M egyeri I.: Magy. Seb. 1959, 12, 158. 
— 3. V ahlensieck, W.: Zschr. Urol. 1970, 4, 291.



SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK

Egy méltatlanul mellőzött 
műfaj -  a könyvismertetés

Az orvosi közvéleményben meglehetősen elterjedt 
az a nézet, hogy a medicina és alaptudományai fej
lődése rendkívül gyors lett, olyan gyors, hogy az 
ismeretek elavulása nagy méreteket ölt, az újjal 
való lépéstartás tehát meglehetősen nehéz. Talán 
a publikációk számára és azok minél gyorsabb sza
porítására való törekvés eredményezi, hogy a szer
zők legtöbbje a folyóiratokban megjelenő cikkekre, 
esetleg kongresszusok, szimpóziumok előadásaira 
figyel.

Pedig a szakirodalomban nagy számban jelen
nek meg könyvek is és ha szerzőik jó kritikai ér
zékkel és ítélőképességgel bírnak, akkor óriási se
gítséget jelentenek a klinikai gyakorlatban és tu
dományos munkában egyaránt. Nem feltétlenül az 
a jó monográfia, amely a vonatkozó irodalmat tel
jes egészében felöleli, hanem inkább az, amely a 
lényegre tör és kiszűri a selejtes és lényegtelen is
mereteket. A folyóirat irodalom irdatlan burján
zásának korában az ilyen könyv az igazi segítség.

Mintha a szakkönyvek az utóbbi évtizedekben 
mind kevesebb figyelemben részesülnének, mintha 
kevésbé használnák, de leginkább talán — kevésbé 
becsülnék őket; mintha a világ vezető orvosi szak- 
folyóirataiban lassanként egyszerű könyvkereske
dői hirdetménnyé, rövid tartalmi bemutatássá vál
nának a recenziók. Néhány soros témamegjelölés 
követi csak a legtöbb folyóiratban a szerzői név, a 
cím és a könyvészeti adatok, és természetesen a 
legfontosabb, a (meglehetősen borsos) ár felsoro
lását. Mindebből az olvasó aligha kap tájékoztatást 
a könyv célkitűzéseiről, szerkesztési elveiről, a 
mondanivaló felépítéséről, és főleg a könyv tudo
mányos, tartalmi érdemeiről. Szinte kötelező a 
méltatás, a megírásba fektetett nagy munka em
legetése, a szerző széles körű tájékozottságának, 
irodalmi ismereteinek dicsérete. Kritika ritka, mint 
a fehér holló.

Nemcsak egyszerűen a kötelező rövidség, a 
közleményekkel túlzsúfolt folyóiratszerkesztőségek 
terjedelemgazdálkodási szükséglete teszi lehetetlen
né az érdemi méltatást vagy kritikát, a hosszabb 
könyvismertetések esetében az unalmas, tartalom
jegyzékszerű felsorolás az általános, szerkesztett, 
cikkszerű fejezeteket tartalmazó kötetek esetében 
pedig a szerzői nevek felsorolása.

Mintha az a vélemény kerekedett volna felül, 
hogy a könyv jelentősége csökkent, a tér a rövid,

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 17. szám

gyors közlést lehetővé tevő cikkeké. Erre mutat az, 
hogy különösen a szakkönyveket szokták példa
ként említeni az ismeretek elavulására, velük kap
csolatosan szoktak „felezési időről” beszélni, és már 
szinte közhelyszerű, hogy a hosszú átfutási időt 
hangsúlyozzuk, ha könyvről van szó.

Való igaz, hogy az átfutási idő általában hosz- 
szú. Egy-egy szakkönyv megírása és megjelenése 
között évek telnek el, nemcsak kis és viszonylag 
szegény országokban, mint hazánkban, de a világ 
tudományos nagyhatalmaiban is. Ugyanakkor a 
könyvkiadás ma már tud szinte csodákat művelni, 
de a csodákhoz nagy üzlet reménye vagy valami
lyen különleges érdek közreműködése kell. Tud
juk, hogy a Warren-jelentést Johnson elnök alá
írásától számítva 48 órán belül változtatta kézirat
ból könyvvé az akkoriban felavatott automata 
„könyvgyár”, a nyomdatelep és könyvkötőüzem, 
hogy a propaganda szempontjából fontosnak tar
tott témákról hetek-hónapok alatt jelenhetnek 
meg könyvek, vagy hogy a közelmúlt példáját em
lítsük, a „Népek temploma” elnevezésű szekta 
guayanai tömeges öngyilkossága után 11, ill. 13 
napon belül piacra dobtak olyan könyvet, amelyet 
szemtanú írt. A tudományos könyvek megjelenését 
azonban nem serkenti semmi ilyenfajta hatás, leg
feljebb gyógyszergyárak vagy gazdag alapítványok 
jelentetik meg az általuk pénzelt konferenciák 
anyagait viszonylag rövid idő alatt. Tudományos 
könyvek kiadása még gyorsított, fotomechanikus 
módszerek felhasználása mellett is eltart legalább 
egy-két évig.

Lehet, hogy a könyvek ismeretanyaga ez idő 
alatt elavul és a tudós recenzens már nem találja 
érdemesnek arra, hogy behatóan foglalkozzon ve
le? Lehet, hogy a könyv már kevés újat tartalmaz, 
mire az olvasó kezébe veszi?

Lehet, de bátran állíthatjuk, nem ez a jellem
ző. A könyvek korunk medicinájában sem vesztet
ték el korábbi jelentőségüket. A medicinában nem 
az ismeretek elavulása a tipikus, hanem inkább 
integrálódása az újban. Talán egyedül a gyógysze
rek és therapiás eljárások elavulása nagy, ez azon
ban csak később derül ki, mert a hatékonyság ál
lításait hatalmas gazdasági erők igyekeznek kon
zerválni, ehhez hozzájárul az' orvosi praxis rutini- 
zálódása és sztereotipizálási hajlama, de már ki is 
alakult a gyógyszerekkel kapcsolatosan világszerte 
egy bizonyos beletörődő cinkosság, legtöbbször 
tudjuk, mit érnek, de elfogadjuk a reklámok szö
vegét és adjuk őket, hiszen valamit adni kell.

De az alapvető ismeretek ritkán évülnek el, 
rendszerint szükségesek az új megértéséhez, össze
foglalásuk tehát még meghaladottságuk esetében 
sem mindig felesleges. Nagyon gyakran egye
dül a könyv terjedelme és felépítési lehetőségei 
engedik meg az elméleti szintézist, a különféle ta
pasztalatok kritikus és mérlegelő elemzését, egy- 
egy álláspont mellett és ellen az érvek teljes kibon
takoztatását, vagy pedig fontos és merész hipo
tézisek kialakítását. Könyvek adhatnak szemléle
tet, ezek formálják a gondolkodást, ezek a zálogai 
annak, hogy ne legyünk szűk szakterületekhez 
kötve, hanem egy-egy kitűnő szakmunka tanul- 1025



mányozása révén egy ismeretlen témakörben is 
megközelítsük a tudományos frontvonal haladását, 
és már csak néhány év folyóiratcikkeinek anyagát 
kelljen feldolgoznunk. Könyvek biztosítják nem
csak a medikusnak vagy a fiatal orvosnak a tanu
lás távlatait, az érett szakember permanens önkép
zési és továbbképzési szükségleteinek is könyvek a 
kielégítői. Egy-egy kiváló könyv ma is mérföldkő 
lehet egy diszciplína fejlődésében, és egész orvos
nemzedék gondolkodását formálhatja.

Elegendő-e tehát a megjelenő szakmunkák 
puszta említése, tartalmi bemutatása, vagy a szer
zők sablonos dicsérete? Aligha. Éppen a könyv sa
játos értékeit, szerepét, jelentőségét hagyják ilyen
kor figyelmen kívül a recenzensek. A helyes az 
volna, hogy egy-egy szaktudományos kötet szak
mai viták, eszmecserék gyújtópontja lehetne, ha a 
nagy munkákat nagy elmélyültségű elemzések, bí
rálatok méltatnák. Méltatásról beszélhetünk, hi
szen aligha lehet méltóbb és méltatóbb reakció egy 
könyvre mint a recenzens alapos olvasása és értő 
kritikája.

Mindez igazában a szorosabb értelemben vett 
szakkönyvekre, a tudományos monográfiákra áll. 
De a könyv sokféle feladatot betölthet, és minden 
szerzői vagy kiadói célkitűzés más, sajátos össze
függésben bírálandó el. Nem közömbös azonban a 
tankönyv értéke, tartalma sem, de még az ismer
tető, népszerűsítő munkáknak is van funkciója, 
amelyet szakembernek kell a maguk megfelelő fel
tételeihez mérten értékelnie. Nem csupán a nagy
betűs tudomány szempontjainak kell tehát megje
lennie a könyvismertetésben, nem mindig „sub 
specie aeternitatis” kell értékelni a könyveket, ha 
nem konkrét vetületeikben, a recenzens szubjektív 
tükrözésének jegyében.

A könyvismertetés különösen jelentős olyan 
nyelvi közösségekben, amelyek a saját nyelvükön 
csak nagyon korlátozott mértékben adhatnak ki 
könyveket. Ilyenkor a kulturális, ill. a tudományos 
nagyhatalmak, a vezető nyelvek irodalmi alkotá
sainak bemutatása az egész tudományos közélet 
színvonala szempontjából is hasznos lehet. A re
cenzens felelőssége nagyon nagy, hiszen az ismer
tetéssel ő olyan kollégák számára is tolmácsol, akik 
állításait ellenőrizni nyelvismeret hiánya vagy a 
külföldi szakkönyv elérhetőségének nehézségei 
miatt nem képesek.

így hát a külföldi szakkönyvek, bemutatása a 
hazai szakirodalom számára is nagyon fontos fel
adat, amely a jelenleginél sokkal több gondosságot 
érdemel. Itt a könyvek értéke, a hazai olvasó szem
pontjainak képviselete, a tudományos vagy a gyó
gyító gyakorlat érdekrendszere kell, hogy érvé
nyesüljön. A könyvterjesztési szempontnál fonto
sabbá válik a tájékoztatás szempontja, a recenzió 
nyomán az olvasónak tudnia kell elbírálnia a 
könyv hasznát a maga számára.

Igen nagyok a könyvismertetések stiláris, fo- 
1026 galmazásbeli lehetőségei is. A száraz ismertetés

helyett a stílus lehet szellemes, számtalan szokat
lan, a konvenciót bontó, viszont ezáltal nagyobb 
mértékben figyelemfelkeltő fogalmazásbeli meg
oldás lehetséges, a recenzens tetszés szerint beszű
kítheti vagy kitágíthatja mondanivalóját, még ere
deti gondolatokat, észrevételeket is közölhet. Ehhez 
persze, miként a könyvek gondos és objektív ta
nulmányozásához és bemutatásához, kellene a re
cenzió műfajának valamilyen ápolása, kultusza is.

Ebben sokat tehetnének a szakfolyóiratok, hi
szen az 6 viszonyulásukon sok múlik. Egy-egy lap 
önmagában viszonylag keveset tehet. Ezt az Orvosi 
Hetilap szerkesztősége tapasztalja, hiszen évtizedek 
óta próbálja elérni, hogy a könyvismertetések 
elemzők, mélyenszántók legyenek, ennek érdeké
ben nem takarékoskodik a terjedelemmel, ha azt 
a recenzió megérdemli, és tág teret enged a recen
zensek önálló véleményének is. Még mindig gya
koribb azonban az egyszerűbb út, a rövid tartalmi 
leírás, a viták, kérdésfeltevések, kiegészítések vagy 
korrekciók kerülése, a könyvek tartalmának vizs
gálata a különböző olvasói szükségletek szerint.

A könyvismertetések elemző és értékelő for
májának feltámadása nemcsak az olvasó közvetlen 
érdekében lenne hasznos, nemcsak amiatt, hogy 
így valósabb, részletgazdagabb tájékoztatást kap
hatnak, és hogy így az olvasásra motivációjuk tá
madhat. Fontos lenne ez a megjelenő könyvek szín
vonalának fokozása és a szakkönyvkiadás fejlesz
tése érdekében is. Vegyük csak példának a magyar 
orvosi könyvkiadást! Egy kézen meg lehet számol
ni, hogy hány könyv váltott ki szelíd vitát is, és a 
két kéz ujjai bizonyára elegendőek lennének az 
alaposan és jogosan megbírált szakmunkák számá
nak kifejezésére. De nem sokkal több lenne a kel
lően észrevett és méltatott érdem kiemelésének 
száma sem. Olykor teljesen felelőtlen akció lesz a 
könyvírás, teljesen a kiadók belső ellenőrzésére ha
gyatkozik a társadalmi kontroll, a tágabb olvasó- 
közönség visszajelentései aligha érik el a szerző
ket. A kiadók is csak tökéletlenül, egyoldalúan, 
esetleg torzított módon értesülhetnek az olvasó 
szakemberek álláspontjairól és valódi szükségle
teiről.

Célszerűbb, hasznosabb lenne tehát, ha a 
könyvismertetés műfaja újra felvirágozna a nem
zetközi és a hazai szakirodalomban, ha a megjelenő 
írások olyan alapos elemzésben részesülnének, mint 
amilyeneket fél-háromnegyed évszázaddal ezelőtt 
orvostörténelmünk nagyjai is írtak, valamint ami
lyeneket egyes társadalomtudományi ágakban ma 
is tapasztalhatunk, pl. ugyanazon könyveknek pár
huzamos ismertetése (ún. review symposiumja) 
vagy könyvek körül szerkesztőségileg létrehozott 
viták formájában stb. A lehetőségek nálunk is 
adottak, az Orvosi Hetilap is szívesen áldozna szer
kesztőségi munkát és terjedelmet arra, hogy a re
cenzió méltatlanul mellőzött műfaja újjáéledjen, a 
korszerű szükségletek szintjére fejlődjön.

B. B. d r .— T. T. dr .



latrogen ártalmak
Gyógyszeres kezeléssel kapcsola

tos halálesetek hospitalizált bel
gyógyászati betegek között. P erter, 
Jane (Boston Collaborative Drug 
Surveillance Program , Boston U ni
versity Medical Center, W al
tham .): JAMA, 1977, 237, 879.

1971 és 1976 között 6 ország 
részvételével (Kanada, Egyesült 
Államok, Izrael, Ü j-Zéland, Nagy- 
Britannia, Olaszország) lebonyolí
to tt figyelő szolgálat keretében 
26 462 heveny megbetegedés m iatt 
kórházba felvett beteg ada ta it gon
dosan dokum entálták. M inden 
gyógyszer abbahagyásakor m egkér
dezték a kezelő orvost az abbaha
gyás okáról. A megfigyelési idő 
a la tt elhalálozott betegeknél így 
ellenőrizni lehetett, hogy gyógy
szer-m ellékhatás gyanúja nem 
m erült-e fel. Ez a lehetőség azok
nál a haláleseteknél vetődött fel, 
am elyek a dokum entált m ellékha
tást rövid időn belül követték. A 
beteg elvesztésében azonban 
gyógyszer-m ellékhatásnak csak 
abban az esetben tu la jdoníto ttak  
szerepet, ha a rra  vonatkozólag a 
kezelő orvos és a klinikai fa rm a
kológus vélem ényükben egyetér
tettek. fgy kétséges esetet az ered
ménybe nem  vettek  fel.

Egy vagy több gyógyszer m el
lékhatásának következtében össze
sen 24 beteg, azaz a betegek 0,9 
ezreléke halt meg. Közülük legtöb
ben m ár nagyon súlyos betegség
gel kerültek kórházba. 5 beteg
nél a túlzott ív. folyadék-bevitel 
okozott tüdóoedem át, 1 -nek ia tro- 
gén hyperkalaem ia idézte elő a 
halálát. Ezekben az esetekben a 
halálozás megelőzhető le tt volna. 
Egyébként a gyógyszer m int való
színű ok 13 betegnél, m int k ifeje
zett, komoly oki tényező 11 eset
ben jö tt szám ításba. Cytostaticu- 
mok 6 esetben, központi idegrend
szeri depresszáns szerek 2  esetben, 
heparin  szintén 2 betegnél já tszo tt 
szerepet.

A jobb egészségi állapotban le 
vőknél heparin  volt a felelős az 
ilyen halálesetek többségéért.

Szám  László dr.

Gyógyszer á lta l okozott h a lá l
esetek. Szerkesztőségi közlemény: 
JAMA, 1977, 237, 898.

Perter-éк kollaborációs nem zet
közi felm érésének eredm ényét 
kom m entálva a cikkíró m egálla
pítja, hogy a közlem ény „a te rá 
piás gyakorlatot és annak kocká
za tá t reprezen tá lja  a nyugati v i
lágban”. Az 1 ezrelékhez közel álló

halálozási arány  első p illana tra  
nyugtalanítóan m agasnak tűnik. 
Azonban több tényezőt figyelembe 
kell venni a szám adat é rtékelé
séhez:

1. A felm érés csak heveny m eg
betegedés m iatti kórházi felvéte
lekre vonatkozott. így sem a k ró 
nikus, sem  az am buláns belgyó
gyászati beteganyagra nézve nem  
jelent inform ációt.

2. 5 esetben tulajdonképpen nem  
is m aga a gyógyszer (iv. folyadék
túlterhelés), hanem  annak  túl 
gyors vagy tú l nagym értékű be
adása idézte elő a halálozást.

3. A m eghaltak  jelentős része 
olyan súlyos betegségben szenve
dett (term inális malignus daga
nat, card ialis insufficientia súlyos 
esetei, chr. alkoholizmus), hogy 
elvesztésüket nem lehet v ára tlan  
halálesetnek minősíteni (6  cytosta- 
ticum, 5 digitális-készítm ény által 
okozott le ta li tás).

Ezeket az eseteket leszám ítva 
csupán 3 olyan felnőtt egyén halt 
meg, ak inek  az aktuális betegség 
ellenére egészségi állapotát jónak 
lehetett m inősíteni, s így nem  re 
mélt, katasztrofális kim enetelről 
lehet beszélni náluk.

M inim ális, nem  csökkenthető le- 
ta litása m indig van a gyógyszeres 
kezelésnek, m int m inden egyéb 
orvosi beavatkozásnak is. Anélkül, 
hogy az 1 ezrelék körüli halálozás 
bo rú látásra adna okot, fontos fel
adat a betegeknek az erélyes h a 
tású gyógyszerek potenciális ve
szélyeitől való világm éretű meg- 
óvása. Szám László dr.

Etiológiai faktorok a szájon á t 
szedhető fogamzásgátlók szedése 
kapcsán észlelt m ájtum orok patho- 
genezisében. Nissen, E. D.. Kent, 
D. R., N issen, S. E. (UCI M edical 
Center, D epartm ent of O bstetrics 
and Gynecology,. 101 City Drive 
South Orange, California 92668.): 
American Journal of O bstetrics 
and Gynecology 1977, 127, 61.

Az utóbbi néhány évben egyre 
nő azoknak a közlem ényeknek a 
száma, am elyekben a fiatal nőbete
geken k ia lak u lt m ájtum orok lehe t
séges okai között a fogamzásgátló 
tab letták  szedését is em lítik. A 
szerzők az eddig ism ertetett (az 
irodalom ban található) összesen 44 
esetet az á lta luk  összegyűjtött még 
nem közölt 27 esettel együtt dol
gozták fel. A 71 fiatal m ájtum o
ros, fogam zásgátlót szedő beteg 
daganatai szövettanilag nodularis 
hyperplasiák, ham artom ák, adeno- 
mák és hepatom ák voltak. Azok
nak a szám a, akik pontosan tu d 

ták a gyógyszerszedés idő tartam át 
és ahol egyúttal tisztázható volt a 
gyógyszer kém iai összetétele is, 58 
volt. Az 58 beteg összesen 3411 hó
napon á t szedett fogamzásgátlót. 
Az egy betegre eső folyam atos 
gyógyszerszedési idő m eghaladta 
a 4 évet. A szerzők szerint a ste- 
roid-szedéssel összefüggő m á jtu 
morok legfontosabb etiológiai fak 
tora éppen a gyógyszerszedés e l
húzódó volta. A legáltalánosabban 
használt gyógyszerkomponens a 
m estranol volt, a betegek 75%-a, 
a védekezési összidő több m in t 
80%-a a la tt kapo tt mestranolt. A 
feldolgozott esetek aránylag kis 
szám a m ia tt azonban egyelőre még 
egyik gyógyszerkomponens sem  
hozható alapos gyanúba. Csak fe l
tételezni lehet, hogy a m ájkerin 
gés m érsékeltebb volta m ia tt a 
m estranol dem etilálása elégtelen
né válik, és ha venathrom bosis 
vagy cholostasis m iatt a m estra
nol excretió ja  gátolt lesz, natív  
állapotban m aradhat a m ájban. 
Ha a detoxikáló  enzim rendszer 
elégtelenül m űködik, a visszam a
radó toxikus anyag onkogenetikai 
tényezőként szerepelhet a  m á jtu 
m or k ialakulásában .

Berkő Péter dr.

Oralis fogam zásgátlók szedésé
hez tá rsu lt vcno-occlusiv m á jb e
tegség: esetism ertetés és az iro 
dalom áttek in tése . L. I. A lpert:
Hum. P ath . 1976, 7, 709—718.

O ralis fogam zásgátlók szedésé
nek ritk a  szövődményeként h á
rom fajta  m ájelváltozás fo rdu lha t 
elő: 1 . nem  gyulladásos jellegű 
cholestasis, 2 . a  vena hepatica 
throm bosisa következtében Budd— 
C hiari-syndrom a és 3. benignus 
máj tum or. A közlemény Budd— 
C hiari-syndrom a kialakulását és 
benignus hepatom a keletkezését 
ír ja  le egy 36 éves nőben, aki 3 
évig fogam zásgátló tab le ttá t (mes
trano lt és norethandro lt ta rta lm a
zó O rtho-N ovum  2,0 mg/die) sze
dett.

A beteg első felvételekor te te 
mes hepato-splenom egaliát és as- 
citest, a bőrön pedig csillag-nae- 
vusokat ta lá ltak . A serum  b iliru 
bin 1,7 mg/100 ml, a serum  alka- 
likus phosphatase és transam inase 
érték, a  serum  fehérjék m ennyi
sége és m egoszlása norm ális volt.
A m áj-puncta tum ban  nem speci
fikus porta lis gyulladás, enyhe 
portalis fibrosis, a venae centrales 
k itágulása és a sinusoidok erős 
vérteltsége látszott. A betegséget 
idü lt hepatitisnek  vélték. P red n i
son, Spironolacton, furosemid ke
zelés átm eneti javulást eredm é
nyezett, k é t hónap m úlva azon
ban vizenyőképződés, m ajd hae
m atem esis lépett fel, s oesophago- 
scopia alkalm ával nyelőcső-varixot 
észleltek. O ldal-a-véghez portoca- 
valis anastom osist készítettek, s 
mivel a sim a felszínű máj jobb 
lebenyében 5 cm átm érőjű kö rü lírt 1027



csomót találtak, ezt eltávolították, 
továbbá ettől távolabb a m ájból 
próbakim etszést végeztek. Szövet
tan i viszgálattal a kö rü lírt csomó 
adenom ának bizonyult, a külön 
kim etszett m ájszövetben pedig k i
te rjed t portalis és centrolobularis 
fibrosist, helyenként nodularis á t
alakulást és pangásos vérbőséget 
észleltek. A beteg d iuretikus és 
prednison kezelést kapott, s egy 
ideig panaszm entes volt. Utolsó 
felvételére acut hasi panaszok 
m ia tt került sor, am elyet hasűri 
tályog okozott. Fokozódó icterus és 
azotaem ia közepette halt meg 
mintegy 1,5 évvel az első pana
szok fellépése után.

Boncoláskor a vena hepatica 
ágak részben szervülő, részben 
friss throm bosisát ta lálták . Szövet
tan i vizsgálattal a vena cen tra li
sok és a sublobularis vénák inti- 
m ájának proliferatiója, fibrosisa, 
a lum en elzáródása s helyenként 
recanalisatiója, néhol pedig friss 
rögösödése látszott súlyos pangás 
kíséretében. Egyes terü leteken a 
vena centralisokat összekötő kötő- 
szövetes septumok alaku ltak  ki, a 
portalis mezők körül pedig a m áj- 
sejtek  széles rétege elmeszesedett. 
A portalis tractus ép, a portoeava- 
lis anastom osis á tjá rh a tó  volt. A 
m ellékpajzsm irigyeket nem  tá rták  
fel (a serum  Ca szint a halá l előtt 
norm ális volt).

Esetük az első leírás óta (Ecker 
és m tsai: Amer. J. G astroenterol. 
1966, 5, 429.) a tizenegyedik,
am elyben fogamzásgátló tab letták  
szedése veno-occlusiv m ájbeteg
séggel szövődött. A tab le tták  vala
m ennyi esetben oestrogen és pro- 
gestron componenst egyarán t ta r 
talm aztak. Az ism ertetett eset sa
játságai: a) a szokatlanul hosszú 
lefolyás, am it a kis vénaágak egy 
részének recanalisatió jával m agya
ráznak; b) a fogamzásgátló tab le t
ták  másik szövődményének: m áj
sejtes adenom ának egyidejű je len
léte; c) a m ájsejtek k ite rjed t el- 
meszesedése, am elynek keletkezé
sét illetően a rra  gondolnak, hogy 
a Selye által le írt calciphylaxissal 
analóg jelenségről lehete tt szó.

(Re/.: Szükséges m egemlíteni, 
hogy fogamzásgátló tablettákat 
szedő fiatal nőkben nem csak be
nignus m ájtum ort, hanem  hepato
cellularis carcinomát is észleltek.)

Bartók István dr.

Kontrasztanyag reactiók. From m - 
hold, W. (Med. Strahleninst., Univ. 
Tübingen): Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 708.

A szerző a rra  a kérdésre kíván 
választ adni, hogy m ilyen gyako
riak  a m ellékreactiók oralis kont
rasztanyag használatakor, pl. o ra
lis cholecystographia esetén, to 
vábbá a kontrasztanyag reactiók 
ugyanolyan form ában és erősség
ben m utatkoznak-e, m in t iv. a lkal
mazás esetén.

Oralis epehólyag kontrasztanyag 
1 0 2 8  alkalm azásakor a kontrasztanyag

reactiók  igen ritkák. Émelygés, h á
nyás, hasmenés a leggyakrabban 
m egfigyelt gastrointestinalis zava
rok. A llergiás reactiók szokatlanok 
és inkább  viszketés form ájában  
ny ilvánulnak  meg. Ezen m ellékha
tások enyhék és m úlékony je lle 
gűek. Extrém  ritka, de súlyos 
szövődmény a veseelégtelenség; az 
irodalom ban 1971-ig 50 halálos k i
m enetelű  eset ism eretes. Az o ra 
lis epehólyag kontrasztanyagok 
uricosuriás hatása is szerepet já t
szik ebben. Éppen ezért a beteg
nek oralis cholecystographia esetén 
bőségesen kell folyadékot kapnia. 
Ezenkívül a beteg m agasabb kora, 
fennálló  veseelégtelenség is óva
tosságra int. A tapasz talat a rra  
utal, hogy az oralis kontrasztanyag  
m ennyiségének em elésével is nö
vekszik a nem kívánt m ellékhatá
sok száma.

In travénás cholecystographia 
u tán  m integy 10—30% -ban lépnek 
fel enyhe intolerantiás tünetek, 
súlyos reactiók 1000 közül 5, h a 
lálos szövődmény pedig 2,7—3,5 
esetben 1 millió vizsgálat közül.

ív. urographiák kapcsán 7— 
15% -ban kell enyhe m ellékhatás
sal szám olnunk, súlyosabb reactio 
pedig 10 000 vizsgálat közül 4—35 
esetben mutatkozik. H alálos szö
vődm ények ugyanolyan nagyság
rendben  jelentkeznek, m in t in fu- 
siós cholegraphiák kapcsán.

A szív- és érdiagnosztika (angio- 
graphia) területén a m indenkori 
vizsgálati technika nehézségeitől 
függ a szövődmények aránya, am i
hez még term észetesen a betegek 
k iválasztása is hozzájárul.

ifj. Pastinszky István  dr.

Halothan-hepatitis. P. P oltrauer,
H. B runner, G. G rbner (O rdinariat 
fü r  Gastroenterologie und m edizi
nische Com puterw issenschaften 
der U niversität W ien): W iener 
M edizinische W ochenschrift 1977, 
127, 110—113.

Az utóbbi években a halo than  
és hasonló szerek előnyös tu la jd o n 
ságaik m iatt fontos szerepet já t
szanak a modern anaesthesiologiá- 
ban.

B ár állatkísérleti m egfigyelések 
szerin t a narkotikum nak nincs k i
m u ta tha tó  m ájkárosító hatása , ha- 
lo thannal többször narko tizált em 
bereken  azonban előfordul szenzi- 
bilizáció, és toxikus allerg iás he
patitis. A legvalószínűbb hypothe
sis a lap ján  feltételezik, hogy a 
praedisponált egyének olyan an ti
génnel szenzibilizálódnak, m ely a 
halothan-anyagcsere egyik te rm é
kének  fehérjével való kapcsolódá
sával jön létre. A szenzibilizáció 
m elle tt szól az a tény is, hogy a 
narko tikum  többszöri alkalm azása 
u tán  gyakoribb a halo than  hepa ti
tis.

A szerzők egy 53 éves nő esetét 
ism ertetik , akit kétízben operáltak , 
halo than  narkózisban. A betegen 
m ár az első m űtét u tán  je len tkez

tek bizonytalan hasi fájdalm ak. 
Röviddel a második operáció u tán  
a hasi fájdalm ak fokozódtak, k é
sőbb fáradtságérzés, a 7. napon 
láz lépett fel. A klinikai tünetek  
m ellett m agasak lettek a SGOT, 
SGPT, se-alk.-phosphatase szintek, 
a se-b ilirub in  csak kissé em elke
dett. A nagyobb máj m ellett a be
teg nem  volt icterusos. Az anam 
nesis ,a klinikai tünetek, a lab o ra 
tórium i m utatók a hepatitis irá 
nyába te re lték  a figyelmet. K iegé
szítő vizsgálatként elvégezték még 
a m áj-scan t és a biopsiát. A biop- 
sia toxikus hepatitist igazolt eosi
nophil infiltrációval. S teroid the- 
ráp iá ra  a m ájfolyam at gyógyult. A 
m űtét u tán i 42. napon a beteg n o r
mális leletekkel és jó általános á l
lapotban té r t haza.

Nemcsak az ism ertetett eset, h a 
nem  más hasonló esetek a lap ján  
is a rra  lehet következtetni, hogy 
a halo than és rokon narkotikum ok 
potenciális veszélyt je len tenek  a 
beteg szám ára, ezért csak m egfe
lelő indok alapján  szabad ism étel
ten alkalm azni, kisebb beavatkozá
soknál sem m i esetre sem.

Az orvosok és egészségügyi sze
mélyzet szám ára az operáción való 
részvétel is szenzibilizációt je len t
het, ezért a narkózisnál jelenlevő 
személyek körében a szakm ai tény 
kedés irá n t is részletesen érd ek 
lődni kellene. U ptay  K tóra dr

Emlőrák és thyreoidea therápia.
Gorm an, C. A. és m tsai (Educa
tion Com mittee, Amer. Thyroid 
Association, Mayo Clinic, Roches
ter): JAMA. 1977, 237, 1459—1460.

Kopdi, С. C. és m tsai 1976-ban 
közölték Detroitból, hogy m egfi
gyeléseik szerin t a chronikus th y 
reoidea horm on therap iában  ré- 
szesülteken a m am m a carcinom a 
előfordulása gyakoribb, m in t 
egyébként (JAMA, 1976, 236,
1124.). Különösen m agasnak ta lá l
ták az em lő-carcinom a gyakori
ságát thyreoideát szedő nu llipará- 
kon. Az em líte tt közlemény azon
ban számos kívánnivalót hagy m a
ga után, nevezetesen: nem  részle
tezték a thyreoidea betegség te r
mészetét, am ely m iatt a chronikus 
therap ia tö rtén t; nem ism ertették  
kielégítően az alkalm azott gyógy
szeradagokat; hogy a the rap ia  
continua vagy in term ittá ló  je lle 
gű volt-e; valam int az egyéb the- 
rap iá t (pl. radiojód kezelésben, 
gátlószeres kezelésben részesül
tek-e a betegek?). N yitva m arad t 
az a kérdés is, vajon a thyreoidea 
horm on növeli-e a tum or-frequen- 
tiát, vagy azon thyreoidea beteg
ség, am ely m iatt a kezelés tö rtén t?

A thyreoidea dysfunctiója és a 
m am m a carcinom a közötti re lá 
ciót Beatson  m ár 1896-ban hang
súlyozta, rám utatva, hogy thy reo 
idea horm on hatására a  m am m a 
tum or m etastasisok eltűnését fi
gyelte meg. A kérdést bonyolítja, 
hogy a thyreoidea horm on szint 
változása egyéb horm onális v á ltó 



zásokkal is jár, m int: prolactin, 
oestrogen, androgen steroid szint 
változás. A rra is u ta ltak  m ár, 
hogy az elemi jód h iánya is növeli 
a m am m a dysplasiák gyakorisá
gát.

M ittra  és Hayward  1974-ben 
m u ta ttak  a rra  rá, hogy a m am m a 
carcinom ás betegek thyreoidea 
functiói általában  csökkentek. K í
sérletekben pedig benzanthracé- 
nekkel hypothyreoid egyéneken 
könnyebben lehete tt tum ort elő
idézni, m int euthyreoidokon.

B ár még nem lehet végleges vé
lem ényt kialakítani a thyreoidea 
dysfunctiók és a m am m a carcino
ma, valam int a chronikus thyreoi
dea horm on substitu tio  kérdésé
ben, annyi m egállapítható, hogy a 
thyreoidea supplem entatio  egym a
gában nem  lehet oka m am m a tu 
m or képződésének, így azoknak, 
ak ik  m a alapos indokkal rendsze
resen kényszerülnek thyreoidea 
horm ont szedni, nem  kell azt a 
m am m a tum or képződés m iatti fé
lelm ükben felfüggeszteniük.

Berkessy Sándor dr.

Besugárzással kiváltott emlőrák. 
A mammographiával és acne-keze- 
léssel való összefüggések. Simon,
N. (Departm ent of Radiotherapy, 
M ount Sinai School of Medicine of 
the  City U niversity of New Y ork): 
JAM A 1977, 237, 789—790.

A szerző 16 olyan em lőrákos 
beteg esetét ism erteti, akiken az 
em lőtum or benignus betegség 
m ia tt tö rtén t besugárzást követően 
fejlődött ki.

Az am erikai N ational Academy 
of Sciences által k iado tt „Report 
of the  Advisory Com m ittee on 
th e  Biological Effects of Ionizing 
R adiation” szerint a következő 
csoportokban várható  az em lőrák 
halm ozott m egjelenése:

1. Tuberkulózisos nőbetegeken, 
ak iken  ism ételt fluoroscopia történt.

2. A tom bom batám adást tú lé lt 
nőkön.

3. Acut postpartum  m astitis 
m ia tt röntgenbesugárzásban része
sü lt nőkön.

4. Gynaecom astia és haem angio
m a m ia tt gyerm ekkorban m ellkasi 
rön tgen  besugárzásban részesült 
nőkön.

Á ttek in tik  az utóbbi 10 év iro 
dalm i ada ta it a diagnosztikus cél
ból sugárterhelésnek k ite tt em lő
rákos esetekre, valam in t a koráb
ban  benignus em lőmegbetegedés 
m ia tt therápiás célú röntgen be
sugárzásban részesült em lőrákos 
esetekre vonatkozóan.

S ajá t anyagukban a betegek 
acne, hirsutism us m ia tt részesül
tek  röntgen besugárzásban.

E redm ényeik a lap ján  a rra  h ív 
ják  fel a figyelmet, hogy az emlő 
sugárterhelése potenciális carcino- 
gén tényező lehet, ezért az ezzel 
já ró  beavatkozásokat kellő körü l
tek in téssel kell alkalm azni. Külö
nös figyelm et érdem el szerintük

ebből a szem pontból a fia ta lko r
ban végzett m am m ographia, m ely
nél az emlő anatóm iai adottságai 
m iatt a vizsgálat nagyobb sugár- 
terheléssel végezhető, ugyanakkor 
a vizsgálat diagnosztikus értéke
kisebb. Naszály A ttila  dr.

Idült A-vitamin-intoxicatio kap
csán fellépő, májcirrhosis nélküli 
portalis hypertonia. Kistler, H. J. 
és m tsai (Spital Lim m attal, Schlie
ren) : Schweiz, med. Wschr. 1977, 
107, 825.

Az А-vitam in intoxicatio jó l is
m ert, de ritk án  megfigyelt kó r
kép. Heveny mérgezési jelenségek, 
főleg bálna-, jegesm edvem áj fo
gyasztása u tán  halászokon régóta 
ism eretesek. Idü lt A -hypervitam i- 
nosis főleg gyerm ekeken je len tke
zik tartós А-v itam in adagolása 
u tán ; felnőtteken észlelt esetekről 
főleg az am erikai irodalom ban ta 
lá lunk  adatokat. Főbb tü n e te i: 
bőrjelenségek: szőrzet kihullása, 
vizenyők, anorexia, depressio, 
am elyek az А-vitam in kihagyása 
u tán  gyorsan eltűnnek, viszont a 
hepatom egaliára vonatkozólag a 
nézetek eltérőek.

A szerzők egy 35 éves p ikkely- 
sömörös betegükről szám olnak be, 
aki bőrbetegsége m ia tt 13 hónapon 
á t napi 700 000 IE oralis A -v ita- 
m in t (összesen kb. 270 millió IE) 
szedett. A betegen a fent je lzett 
jellegzetes tüneteken  kívül súly- 
csökkenés, ascites és bokavizenyő 
jelentkeztek, am elyek az A -v ita- 
m in kihagyása u tán  reversibilisek 
voltak. A betegen a hepatom egalia 
m ellett portalis hypertonia volt k i
m utatható, de sem endoscoposan, 
sem szövettanilag m áj-cirrhosis 
nem  volt észlelhető. Az összes kó
ros m ájlelet teljes norm alizálódá
sa alap ján  a szerzők a portalis hy
pertonia különleges form áját té 
telezik fel, am elynek kóreredetét 
az irodalm i adatokkal egybevetve 
v ita tják  meg.

ijj. Pastinszky István dr.

Arany-injekció által kiváltott li
chen planus és acne. H jortshoj, A. 
(Departm ent of Dermatology, U ni
versity  Hospital, Odense): A cta 
Derm atovener. (Stockh.) 1977, 57, 
165—167.

A szerzők egy 58 éves férfibeteg 
kóresetét ír já k  le, aki csontfájdal
m ai m ia tt kezdetben allopurinolt, 
m ajd  a rheum atoid  arth ritisének  
igazolódása u tán  arany-in jekciókat 
(natrium  th iom alat; Myocrisin) 
kapott. M integy 500 mg arany be
adása u tán  stom atitise je len tke
zett. A készítm ényt elhagyták, m i
vel testszerte erős bőrviszketés 
m utatkozott és em ellett számos li- 
lás színű, részben egymással ösz- 
szeolvadó hyperkeratotikus papula 
jelentkezett. A szájnyálkahártyán  
foltos és csíkszerű enanthem ák 
voltak láthatók. A hátról végzett

excisio szöveti képe lichen p la- 
nusnak felelt meg. Néhány hétig  
alacsony steroid dózison volt a  b e 
teg, és a bőrkiütései megszűntek. 
A steroid kezelés befejezése u tán  
több héttel az arc kifejezett pig- 
m entatiója je len t meg, am ely to 
vább te rjed t a  nyakra és a törzs 
felső részére. A bőrtünetek leza j
lása, a  prednisolon kezelés ab b a 
hagyása u tán  kb. 2 hónappal a 
m ellkason számos nyitott com e
do, kevés papu la  és pustu lák  vol
tak megfigyelhetők. Később szá
mos comedo je len t meg az arcon 
és a vállakon.

A harm incas évek óta ism ert, 
hogy az aranykezelés során liche
nes eruptiók jelentkezhetnek. Ez 
éppúgy kísérője lehet az a ra n y 
kezelésnek, m in t a bőr hyperpig- 
m entatiója. A steroid kezelés so
rán  acneiform  eruptiók je len tkez
hetnek, am elyeket papulák je lle 
meznek, de nem  comedók. T ekin
te tte l arra , hogy a beteg csak 3 
hétig á llt alacsony steroid kezelés 
alatt, és a tünetek  a steroid e lh a 
gyása u tán  4 nappal m utatkoztak, 
nem lehetnek a kiütések a p red 
nisolon th e rap ia  következményei. 
A beteg foglalkozásánál fogva nem  
kerü lt kapcsolatba acnet kiváltó  
szerekkel. Ism ert, hogy az arany  
elsősorban a vesékben, m ájban, 
bőrben hosszú ideig tárolódik és 
a felsorolt lehetőségek kóroki sze
repének kizárhatósága m iatt igen 
valószínű, hogy az arany válto tta  
ki az acnes tüneteket.

Schneider Im re dr.

Összefüggések a táplálkozás 
módja és a halálozás között B el
giumban. Joossens, J. V. és m tsai 
(Universities of Leuven, Brussels,
Ghent, A ntw erpen, Liege, and th e  
Belgium Arm y. J. V. J. C apucij- 
nenvoer, 35 B-3000 Leuven B el
gium) : Lancet, 1977, I, No. 8021, 
1069—1072.

A szerzők részletesen ism ertetik  
Belgium északi — flam and nyel
vű és déli — francia  nyelvű lakói
nak táplálkozási szokásait, kü lö
nös tek in te tte l a te líte tt és tö b b 
szörösen te líte tlen  zsírsavak fo 
gyasztására vonatkozóan kü lön
böző vizsgálati m ódszerek: kérdő
íves táplálkozási adatfelvétel, 
családi ellenőrzések segítették a 
felm érést, a m egbetegedéseket a 
nemzetközi szokásoknak m egfele
lően regisztrálták , a szérum  cho- 
lesterin t Pearson módszerével 
m érték, a m orta litást 1972 óta re 
gisztrálták. V izsgálták a belga 
hadsereg katonáit, postásokat, te l
jes családokat, és 40—59 éves fé r 
fiakat m indkét országrészben, 
1970—1975 között.

M egállapították, hogy különö
sen az északi tartom ányokban erő 
sen csökkent a vajfogyasztás, s a 
m argarinfogyasztás jelentősen nőtt. 1029

D ietetika



Az északi tartom ányokban a la
kosság szérum  koleszterin-szintje 
szignifikánsan csökkent, míg délen 
a koleszterin-értékek szignifikán
san m agasabbak. A koronária be
tegségek szám a és az elhalálozási 
arány is nagyobb a déli ta rtom á
nyokban. A férfiak várha tó  élet
ta rtam a születéskor 2,4 évvel, 30 
éves korban 2,2  évvel hosszabb az 
északi területeken. Az eredm é
nyeket részletes táblázatok és áb
rák tám asztják  alá. A szerzők is
m ertetik  a különböző rizikó fakto
rok szerepét, a kereskedelm i és 
egészségügyi propaganda befolyá
sát.

M egállapítják, hogy az orvosok 
pozitív nevelő hatása az északi or
szágrészeken élő — átlagos élet
kort tek in tve fiatalabb, s ezért fo
gékonyabb és d inam ikusabb — 
populációra, lehet az oka az ész
lelt különbségeknek. Etikai kifo
gása van a szerzőknek az Európai 
Közös Piac országainak vajfo
gyasztást propagáló törekvéseivel 
szemben. A dolgozat ú jra  előtérbe 
hozza a  te líte tt zsírok fogyasztása 
és a coronaria m orbiditás és m or
talitás kapcsolatát.

Bedő M agdolna dr.

A postprandialis insulin és glu
kóz szint csökkenése guar-gumi és 
pectin hatására. Jenkins, D. J. és 
mtsai (Gastroenterology Unit, 
Central M iddlesex Hospital, Lon
don NW10 7NS): Ann. Int. Med. 
1977, 8 6 , 20—23.

A szerzők 13 egészséges egyénen 
(11 férfi, 2 nő, 19—33 évesek, test
súlyuk az ideálisnak 92—118%-a) 
három féle próbaétkezés hatását 
vizsgálták. Az I. kísérletsorozat
ban — kontrollként — Lundh-féle 
folyékony táplálékot (casilan, ga
bona olaj, glukóz), m ajd  14.5 g 
guar-gum ival kiegészített Lundh- 
tápot fogyasztott 4 kísérleti sze
mély. A II. k ísérleti csoportot 8 
személy képezte, ők 70 g fehér 
kenyeret, 16 g vajat, 8 g lekvárt, 
300 ml teá t és 43 g te je t kaptak 
kontrollként, m elyet a második 
szakaszban 10 g pectinnel dúsí
tottak. A III. k ísérletben részt
vevő 7 személy a II. csoport táp 
lálékát fogyasztotta 16 g guar- 
gumival kiegészítve. V érm intákat 
a 0—15—30—45—60—90—120. perc
ben vettek  a vércukor és serum  
insulinszint m érésére.

Az I. csoport vércukor szintje a 
teszt étkezés u táni 30-ik percben 
szignifikánsan alacsonyabb (a kü 
lönbség 28 mg%), m íg a 1 2 0 -ik 
percben szignifikánsan m agasabb 
volt, m in t a kontroll étkezés után. 
A serum  insulin a vércukorral 
párhuzam osan változott. A II. cso
port vércukra a rostdús táplálék 
utáni 15. percben szignifikánsan 
alacsonyabb értéket é r t el (a kü 
lönbség 9,7 mg°/0) és a 90. percig 
alacsonyabb is m arad t a kontroll 
étkezéshez viszonyítva. A serum 

1030 insulin tartalom  a 15—45. percig

ta rtó  periódusban ugyancsak a la
csonyabb volt a rosttal kiegészí
te tt étel után. A vércukor és a se
rum  insulinszint a rostok h atásá
ra  a III. csoportban vált a legala
csonyabbá a kontrolihoz viszo
nyítva: a  15-ik percben 19,8 m g% - 
kal, a 30ik percben 29,34 m gu/o-kal. 
A 15—90. perc között átlag  20 mU/ 
m l-re l alacsonyabb insulinszintet 
m ertek . Pánczél Pál dr.

Diéta Wilson-syndromában. O.
M areéková és m tsai,: Vyziva Li- 
du, 1976, 31, 100—102.

A W ilson-szindróm a rézanyag- 
csere-zavaron alapuló hepatoce- 
reb ralis  degeneráció, de hepatolen- 
tik u láris  degeneráció is. Veleszü
le te tt öröklődő betegség, am ely
ben — a genetikai defektus kö
vetkeztében — réz halm ozódik fel 
a szervekben, elsősorban az agy
ban, m ájban  és vesékben. Leg
gyakrabban  15—20 éveseken je 
lentkezik. N apjainkban nem  túl 
gyakori. Csehszlovákiában 300— 
400 betegről tudnak.

A betegség lényege a szervezet 
rézm érgezése. M egszüntetni nem  
lehet, ezért gyógymódja: a réz tar
talom  csökkentése a szervezetben, 
negatív  egyensúlyt kell elérni, a 
re tin eá lt rezet ki kell m osni a 
szervekből. Ez történhet: 1. A napi 
táp lá lék  réz tarta lm ának  csökken
tésével, 2 . a réz reszorpciójának 
csökkentésével, 3. a réz kiválasz
tásán ak  gyógyszer által való fo
kozásával (penicillamin).

N orm ál táplálkozással 3—5 mg 
rezet veszünk magunkhoz. Míg 
egészségesekben a réztarta lom  ne
gatív  egyensúlya 1,4—1,6 mg, a 
W ilson-kóros betegekben a negatív 
egyensúly csak napi 0 ,6—1,1 mg! 
Az 1,0 m g-nál alacsonyabb réz tar- 
taljmú diéta nem alkalm as a hosz- 
szú időn át való alkalm azásra, 
m ert a rézszegény diéta egyben fe
hérjében  is szegény szokott lenni. 
Hosszú távon adható 1,1—1,5 mg 
réz tarta lm ú  étrend. A dié ta  peni- 
cillam innal kom binálva adandó, 
am íg norm alizálódik a réz ta rta 
lom  a szervekben, kivéve persze a 
penicillinérzékeny betegeket, ak ik
nél a d ié tára  kell szorítkozni. A 
d ié ta  gyakorlatilag egész életen át 
betartandó . A rézben gazdag élel
m iszereket mellőzni kell, viszont 
o lyanokkal kell ezeket pótolni, 
am elyek cinkben gazdagok, m ert 
a cink gátolja a réz felszívódását.

A m ájbetegeknek ezenkívül a 
m á jd ié tá t is be kell ta rtan iuk .

A betegnek tudnia kell, hogy 
gyakorlatilag  nincs olyan élelm i
szer, am ely ne ta rta lm azna rezet. 
Az élelm iszereket ebből a szem
pontból 4 csoportra oszthatjuk.

1. csoport: ezekben a réz ta rta 
lom 0,3 mg/100 g. Ilyen élelm isze
rek : m áj. tyúkhús, parm ezán-sajt, 
hüvelyesek, petrezselyem, gomba, 
csokoládé, kakaó, kókuszliszt, dió, 
gesztenye, földimogyoró, mazsola,

vörös bor, erős tea, kávé, curry, 
bors és kenyér.

II. csoport: a réztartalom  0,15— 
0,30 mg/100 g. Ilyenek: m arhahús, 
birkahús, borjúhús, nyúlhús, m ak
réla, angol szalonna, tejföl, borsó, 
póréhagym a, fejes saláta, paraj, 
banán, datolya, m álna, aszalt szil
va, sütem ény, zabpehely, liszt.

III. csoport: a réztartalom : 
0,05—0,15 mg/100 g. Ide tartoznak: 
ananász, alma, barna sör, barack, 
burgonya, cseresznye, citromlé, 
csemegebor, egres, eper, grape 
fruit, hagyma, hal (édesvízi), k á 
poszta, vöröskáposzta, kelvirág, 
körte, narancs, olívaolaj, puding
por, paradicsom , ribizli, ringló, 
sárgabarack, sárgarépa, szilva, re 
barbara , retek, sa jt (Camembert), 
sertéshús, sonka, szőlő, tejszínhab, 
torm a, túró, uborka, zeller és zsír.

IV. csoport: réz tartalom  0,05/100 
g. É lelm iszerek: bab, fehér bor, 
faggyú, görögdinnye, káposzta, 
kompót, lazac, m akaróni, m arga
rin, méz, must, pezsgő, rizs, sárga
répa, sör (világos), sa jt (eidami, 
öm lesztett), szardínia, tej, tojás, 
vaj.

Az élelm iszereket le kell m érni 
és ki kell számítani, hogy az össz- 
rézm ennyiség ne legyen több 1 ,0—
1,5 m g-nál naponta.

Azt is tudni kell a diétázónak, 
mely élelm iszerekben sok a cink 
és kevés a réz, pl. az ananászban 
a cink 0,260 mg, a réz 0,080 mg, 
cseresznyében 1,175—0,070, eidami 
sa jtban  5,500—0,030, káposztában 
0,870—0,070, körtében 1,000—0,090, 
öm lesztett sajtban 2,500—0,030, 
rizsben 0,500—0,020, sárgarépában 
1,850—0,080, tejben 0,350—0,020, 
to jásban  2,600—4,000—0,020, v a j
ban 0,300—0,30.

E d ié ta  pontos betartásával a 
betegség visszaszorítható.

Á rva  György dr.

Id eg- é s  e lm egyógy ásza t
Szükségtelen polypragmasia epi- 

lepsiánál S. D. Shorvon, E. H. 
Reynolds: Brit. med. J. 1977, 1,
1635—1637.

Az epilepsiásokat á lta lában  több 
m in t egy an tiepileptikum ra á llít
ják  be. Egy európai felm érés sze
rint, am it 11 720 betegről készítet
tek, átlag  3,2-féle gyógyszert szed 
egy-egy epilepsiás. A szerzők ezt 
m eggondolandónak ta rtják  a ta rtó 
san szedett antiepilepticum ok m el
lékhatásai miatt. Nem ta rtjá k  te l
jesen bizonyítottnak azt sem, hogy 
2 vagy több antiepilepticum  h atá
sosabb, m in t egyetlen. Az antiepi
lepticum ok vérkoncentrációjának 
pontos mérhetősége folytán ma 
m ár lehetséges egyetlen gyógyszer 
adagolásának hatékonyabbá tétele.

31 phenytoinnal kezelt betegük 
közül 15 hónap a la tt csak 3-nál 
volt szükség m ásodik gyógyszer 
beállítására. A King’s College Hos
pital 1972—1976 közti epilepsiás be



teganyagát átvizsgálták. (1972 óta 
lehetséges a vér-antiepilepticum - 
koncentrációjának vizsgálata.) M á
sodik gyógyszert általában roham ok 
jelentkezése m ia tt állítanak be, de 
csak 36% -ban eredm ényes a 2. szer. 
Nincs semmi a lap ja  annak a gya
korlatnak, hogy m ár kezdetben 
kétféle anticonvulsivum ot adnak. 
Helyesebb egy gyógyszer dózisát 
emelni a vérkoncentráció ellenőr
zése m ellett. Csak ha az optim ális 
vérkoncentráció ellenére is je len t
keznek roham ok, szabad gyógyszer
cserére vagy m ásodik gyógyszer 
beállítására gondolni.

Fenyvesi Tamás űr.

Schizophrenia m in t p rostaglan
din hiánybetegség. Horrobin, D. F. 
(Clinical Research Institu te and 
U niversité de M ontreal, 110 P ine 
Avenue West, M ontreal, Quebec 
H2W 1R7, C anada): Lancet, 1977, 
1, No. 8018, 936—937.

G enetikai adatokból a rra  követ
keztethetünk — a szerző szerint —, 
hogy a schizophrenia veleszületett 
anyagcserezavar. Mivel azt feltéte
lezi, hogy a prostaglandin (PG) 
hiánya, vagy hibás képződése já t
szik ebben vezető szerepet, m ind
azon enzym ek deficitje vezethet 
szerinte schizophren tünetegyüt
teshez, melyek a PG synthesisben 
szerepet játszanak. Sőt — elm élet
ben — a PG keletkezéséhez szük
séges essentialis zsírsavak összeté
telének m egváltozása (pl. táplálko
zás változás) is képes lehet a tü 
neteket enyhíteni vagy súlyosbí
tani.

A PG -hiány alapvető szerepét 
schizophreniában a következő é r
vekkel tám asztja alá: m inden h a 
tásos antischizophreniás gyógyszer 
serkenti a prolactin-term elést, a 
prolactin pedig a PG synthesis h a 
tásos serkentője. A prolactin e lvá
lasztás serkentését az antipsycho- 
tikus hatás jobb m ércéjének ta r t 
ja, m int a dopam in-gátló ak tiv itás
nak más, elterjed tebb  próbáját.

Adatok vannak  arra, hogy schi
zophren betegek fájdalom inger
küszöbe em elkedett, valam int azt 
is leírják, hogy a schizophrenek 
resistensek gyulladáscsökkentő 
anyagokra. Rheum atoid a rth ritis  
pedig schizophreneken egyáltalán 
nem fordul elő. Mind a fájdalom , 
m ind a gyulladás keletkezésében 
pedig a PG -nak egyre nagyobb je 
lentőséget tulajdonítunk.

Végül a P G -hiány elm életet az 
is alátám asztja, hogy olyan gyógy
szerek, am elyekről kiderült, hogy 
PG -antagonisták nagy adagban 
képesek psychotikus tüneteket 
okozni ép em beren — vagy tüneti 
rom lást schizophreneken. Elsősor- 
ben az an tim alariás szereknek van 
ilyen hatása (chlorochin, chinin 
és ú jabban a chinacrin). Lehetsé
ges, hogy a levodopa, sőt a cortisol 
psychosist keltő  hatása  is a p ro
lactin elválasztás csökkentésén s 
így a PG synthesis gátlásán alapul.

Ha ez az elm élet igaz, a belőle 
levont következtetések szorulnának 
most bizonyításra.

Ezek a következők:
1. A PG preeursoroknak ta lán  

legfontosabbika — az arachidon- 
sav —, kell, hogy enyhítse a tü n e
teket. Fontos, hogy ne adjunk m el
le tte  zsírsavat, m ert az gáto lhat
ná a precursornak PG-ná a lak u lá
sát.

2. Jó  antischizophren hatású  az 
az anyag volna, am elyik hatásosan 
stim ulálja a prolactin-secretiót, de 
nincs m em bran-stabilizáló tu la j
donsága.

3. M indazon szereknek, am elyek 
gátolják a PG-synthesist, vagy an - 
tagonistái a  PG hatásnak, nagy 
adagokban adva schizophreniához 
hasonló tünetegyüttest kellene elő
idézniük. M ajtényi Katalin dr.

Bőr- és eonjunctivabiopsia adre- 
noleukodystrophiában. M artin, J.
J. és mtsai (Born-Bunge F ounda
tion, A ntw erpen, Belgium ): A cta 
Neuropatholog'ica, 1977, 38, 247— 
250.

N éhány évvel ezelőtt még a 
Schilder-betegség pathogenesise is
m eretlen volt. Egy időben a m u lti
plex sclerosissal hozták közeli kap 
csolatba. Jelenleg úgy tudjuk, 
hogy m inden Schilder-féle beteg
ségben szenvedő fiúgyermek m el
lékvesekéreg insufficientiában is 
szenved, ak á r észlelhetők ennek 
tünetei, akár nem. Az adrenoleu- 
kodystrophia a központi idegrend
szer fehérállom ányának progressiv 
gyors degeneratiójával jár, de e l
változások a peripheriás idegren- 
szerben is vannak. Éppen ezen a la 
pul a viszonylag könnyen keresz
tülvihető conjunctiva biopsia, am i
nek alkalm azásával az idegrostokon 
a következő elektronm ikroszkópos 
elváltozás látszik: a velőhüvelyes 
rostokat körülvevő Schw ann-sejtek 
plasm ájában rések láthatók, m e
lyek tüskés — rectilinearis —, vagy 
enyhén görbült alakúak. A rése
ket gyakran osmiophil granulum ok 
határolják , am elyek béta-glycogen 
részecskéknek felelnek meg. A bő r
ből vett szövettani m etszeten az 
ecrin-m irigyekben látható elválto 
zás: a secretoros részben súlyos a 
vacuolisatio, m ind a sötét, m ind a 
világos sejtekben. A lyukakban fi
nom szemcsés anyag, néhol hólya- 
gocskák ism erhetők fel. Végered
m ényben ez a szöveti kép más ra k 
tározási betegségben ta lált lelethez 
hasonló.

A bőr- vagy conjunctivalis biop
sia könnyen keresztülvihető és új 
u taka t nyit az adrenoleukodystro- 
phia d iagnosisában; erre azért is 
szükség van, m ert a m ellékveseké- 
reg-elégtelenség tünetei sokszor az 
idegrendszeri tünetekhez jóval ké
sőbb csatlakoznak.

M ajtényi Katalin dr.

Epilepsia partialis continua Ko- 
zevnikov. Dtsch. med. W schr. 1977, 
102, 781—784.

A szerzők három  betegen a test 
kö rü lírt részének folyam atos myo- 
clonusait vizsgálták. K ét esetben 
a myoclonusok időnként m otoros 
Jackson roham okkal folytatódtak. 
Mind a  három  betegnek a fo lyam a
tos rágással azonos oldali neu ro 
lógiai tünetei voltak, jelezve az el
lenoldali hem isphaerium  laesióját. 
Szokványos EEG vizsgálat egyik 
esetben sem m utato tt a folyam atos 
convulsiókkal összefüggésbe hozha
tó eltérést. Egy esetben hem is- 
phaerialis fejlődési rendellenesség 
volt az ok, a  m ásikban friss ence- 
phalom alacia, a harm ad ikban  sú 
lyos hyperosm olaris diabeteses 
anyagcserezavar. A K ozevnikov- 
féle epilepsia partialis con tinuát a 
motoros Jackson epilepsiától a  fo
lyamatos, nem  „roham szerű” jelleg 
és a „motoros m enet” h iánya kü lö
níti el. K órélettanilag m ind a kettő  
a focalis status epilepticus m egje
lenési form ája.

Lajtavári László dr.

Parainfectiosus agyideg-m ono- 
neuritis és -neuritis m ultip lex .
Stöhr, M. (Neurologische K li
nik der U niversität T üb ingen): 
N ervenarzt 1977, 48, 359—364.

A peripheriás idegrendszerben a 
parainfectiosus reactiók subacut 
sym m etriás polyneuritis, m íg a 
vaccinatiós és serogenetikus reac
tiók neuritis plexus brach ialis fo r
m ájában zajlanak le. O lykor azon
ban a neurológiai elváltozások 
agyidegbénulásokhoz vezethetnek. 
A szerző 20 hónap a la tt 18 beteget 
észlelt, akiken különféle lázas in - 
fectiók u tán  izolált, vagy m u lti
plex agyidegbénulás jö tt lé tre. A 
serologiai reactiók csupán ké t eset
ben m u ta ttak  szignifikáns tite r-  
em elkedést neurotrop v íru sra  vo
natkozóan (mumps, Coxsackie В 1). 
A liquor-leletek nem voltak  egysé
gesek. Norm ális értékek m elle tt 
egyes esetekben pleocytosist, ille tő 
leg fehérjeszaporulatot észleltek 
(különösen a gam m a-globulin frac
tio és az IgG értéke em elkedett 
meg.)

A gyulladásos idegkárosodások 
alapja hum orális és se jtközvetítet
te  im m unreactio, m in t azt az ex 
perim entális allergiás neuritisre, 
valam int a vaccinatiós és serum - 
theráp ia kapcsán k ia laku lt neu riti-  
sekre vonatkozó ku ta tás m egállap í
totta. Ilyen form án a serogenetikus 
polyneuritis im m unkom plex beteg
ségnek minősíthető, m íg a G uil
lain—B arré-syndrom a késői típusú 
im m unreactiónak felel meg. A uto- 
im m unbetegségekhez tá rsu ló  m ono
vagy polyneuritisek oka pedig a 
vasa nervorum  vasculitisében k e
reshető. Sokkal kevésbé világos az 
infectiók következtében kia lakuló  
polyneuritisek pathom echanizm usa. 
A kórokozó közvetlen gyulladást



okozó szerepe csak kivételesen b i
zonyítható így polio vagy Cox- 
sackie-vírus fertőzések u tán i agy
idegbénulásban, valam in t herpes 
ophthalm icusban. Egyéb infectiót 
követő polyneuritisekben több té 
nyező a rra  mutat, hogy nem  infec
tiosus, hanem  parainfectiosus im 
mun történéssel állunk  szemben.

A szóba jövő im m unm echaniz
musok a következők lehetnek : 1 . a 
vírus antigen beépülése folytán a 
sejtm em brán szerkezete m egválto
zik és erre reagál az im m unrend
szer, 2 . a  sejthez kö tö tt antigen a 
Schwann sejteknek a kórokozó ál
tal tö rtén t sérülése fo ly tán  szabad
dá válik  és ezen sequestrá lt sa ját 
antigénnél szemben érzékenység 
alakul ki, 3. a kórokozóhoz kötött 
antigen a peripheriás idegrendszer 
anyagaival keresztreakciót adó an 
tigen determ inánsokkal rendelke
zik, 4. a peripheriás idegrendszer 
anyagaival szemben küszöbalatti 
érzékenység áll fent, am elyet az 
infectiók nem specifikus módon 
növelnek. Hogy vajon a felsoroltak 
közül egy vagy több tényező já t
szik szerepet, a további klinikai és 
experim entális im m unológiai ku ta
tásoknak kell tisztázniok.

K óm ár József dr.

Striato-nigralis degeneratio. Kli- 
niko-pathológiai tanulmány levodo- 
pára jól reagáló esetró'l. J. F. Feve 
és m tsai (Clinique neurologique et 
Laboratoire d’A natom ie patholo- 
gique C. H. U. de Nantes, Labora
toire de N europathologie Charles 
Foix, Hopital de la  Salpétriére, 
Paris): Rev. Neurol (Paris), 1977, 
133, 271—278.

A kórképet 1961-ben közölte elő
ször Adams, Van Bogáért és van  
der Eecken. Charbonnel szerint 
kedvező terápiás effektus várható 
L-Dopa kezeléstől.

A szerzők 65 éves nőbetege évek 
óta Parkinson-szerű tünetcsoport
ban szenvedett. A vezető tünetek 
am imia, akinetikus-hypertonia 
voltak. Levodopa, m ajd  dopa de
carboxylase-inhibitor (Madopar) 
terápia során jelentős m érvű javu
lás következett be, de a  beteg vá
ratlanul meghalt. Az autopsia al
kalm ával tiszta stria tio -n igralis de- 
generatiót ta láltak  egyéb elválto
zások nélkül.

Szerzők szerint hasonló állapo
tokban meg kell próbáln i a levodo- 
pa te ráp iá t a jó effek tus rem é
nyében.

Esetük fam iliaritást nem  m uta- 
Kovács M iklós dr.

Az a. basilaris fusiformis aneu- 
rysmája gyermekben. S. D. John
sen és mtsai (Children’s O rthope
dic Hospital and M edical Center, 
Seattle W ashington): Neurology 
1977, 27, 334—336.

Az a. basilaris aneurysm ája rit-
1032 ka gyerm ekkorban. Az összes kö

zölt esetek  saccularis típusúak.
A szerzők egy 10 éves fiúgyer

m eken észlelt óriási fusiform is 
aneurysm a esetét közli к az a. ba- 
silarison.

M ásfél évvel a neurológiai tüne
tek m egjelenése előtt in te rm ittá - 
lóan jelentkező fejfájás volt sokáig 
az egyetlen panasz. M ajd 2 nap
pal felvétele elő tt h irtelen  pontin 
laesióra valló  tünetek  jelentkeztek 
(szemmozgászavarok, nystagmus, 
ptosis, enyhe b. o.-i hem iparesis 
stb.). A diagnosztikus vizsgálatok 
során igen nagy (2X5 cm) fusifor
mis aneurysm át ta láltak  az a. basi- 
larison. A liquorban em elkedett 
sejtszám ot, fehérjé t és IgG szintet 
á llap íto ttak  meg. S tero id-teráp iára 
a tünetek  m érséklődtek.

Esetüket az irodalom hasonló 
eseteinek tapasztalata  alap ján  arte- 
riitises eredetűnek  ta rtják . Az a r-  
teriopathiás érelváltozás közelebbi 
term észetét tisztázniuk nem  sike-
1 Kovács M iklós dr.

Juvenilis Gaucher-bctegség hori
zontális tekintési bénulással 3 test
vérben. Tripp, J. H. és m tsai (The 
Hospital fo r Sick Children and the 
Institu te  of Child Health, London, 
and C linical Division WSS U ni
versity of Yaounde, Republic of 
C am eroun): Jou rna l of Neurology, 
N eurosurgery, and Psychiatry, 
1977, 40, 470—478.

A betegség két m egjelenési a lak 
ja  ism ert; chronikus non-neurono- 
path iás form a rendszerint aduit 
előfordulással (1 . typus), és acut 
neuronopathiás form a (2 . typus) 
rendszerin t in fantilis előfordulás
sal. Később az irodalom ban olyan 
eseteket is le írtak , m elyeket sub- 
acut neuropath iás (juvenilis vagy
3. typusú) form aként ism ertettek.

A szerzők 3 testvért ism ertetnek, 
akik N yugat-A frikából szárm aznak 
egészséges szülőktől, akik nem  vér
rokonok. 1 2 ,8  és 6 éves korban 
ny ilvánu ltak  meg tüneteik  és ha
sonló neurológiai kórjeleket m uta t
tak (myoclonus, epilepsia, izom
gyengeség, hypotonia, pyram idalis 
tünetek, in tellektuális hanyatlás és 
tekin tési bénulás). M inden szem
pontból m egalapozott volt a Gau- 
cher-betegség kórisméje. Későb
biekben a supranuclearis tekintési 
pályák laesió jára valló tünetek  is 
tá rsu ltak  a fentiekhez. Egyikük 14 
éves korában  meghalt, sectio nem 
tö itén t. Kovács M iklós dr.

D iagn osztik a i k érdések
Chronikus splenomegaliák diffe- 

rcnciáldiagnosisa „grey-scale” ult
rahangvizsgálattal: klinikai m egfi
gyelések és az А-kép digitális ana- 
lysise. Taylor, К. J. W.,M ilan, J. 
(Royal M arsden Hospital and In 
stitu te  of Cancer Research. Sut
ton, S u rre y ): B ritish Journal of 
Radiology, 1976, 49, 519—525.

Az ún „grey-scale” technika 
quan tita tiv  inform ációt nyú jt a 
belső szervekből visszaverődő 
echók am plitúdójának nagyságá
ról. A m áj „gray-scale” vizsgála
tával többen foglalkoztak m ár, s 
m egállapították, hogy malignus 
szövetekről a norm álisnál alacso
nyabb am plitúdójú, chronikus 
gyulladásos folyam atok következ
tében felszaporodott fibrotikus 
szövetekből pedig m agasabb am p
litúdójú  echók reflektálódnak. 
M alignus folyam atok radio-, ill. 
chem otherápiájánál ism ételt vizs
gálatok során az előzőleg alacsony 
am plitúdójú  echók m agasabbá v á
lását észlelték, ezt a malignus 
szövetek pusztulásával, s egyide
jűleg fibrotikus szövet felszapo
rodásával m agyarázták. P róbálkoz
tak  a m ájból reflektálódó echók 
am plitúdójának  quantita tiv  digi
talis kiértékelésével is. Ez azon
ban nem  já r t  sikerrel, m ivel a 
m áj pathológiás fo lyam atainak 
m egítélésében az am plitúdók 
nagyságán kívül azok térbeli elosz
lásának  is jelentős szerepe van. A 
térbeli eloszlás m egítélése a  je 
lenlegi com puter technológia lehe
tőségeit meghaladja, de nem  okoz 
problém át a gyakorlott vizsgáló
nak.

Je len  közleményben a szerzők 
az k íván ták  tisztázni, hogy a lép 
pathologiás folyam atainak diffe
renciálásában nyújt-e segítséget a 
grey-scale technikával végzett u lt
rahang  vizsgálat, valam in t az A- 
kép quan tita tiv  digitalis k iértéke
lése. Ezért 60 splenomegaliás bete
get vizsgáltak grey-scale techniká
val. Ezenkívül az А-kép q u an tita 
tiv digitalis analysisét is elvégez
ték a készülékhez csatolt on-line 
com puterrel, m ajd az am plitudo- 
analysis eredm ényét a computer 
histogram m on ábrázolta. Az ered
m ényeket külön értékelték. G ray
scale vizsgálattal a  60 beteg közül
30-nál a norm álisnál alacsonyabb 
am plitúdójú  echókat észleltek. Ezt 
m alignitás jeleként értékelték, s 
ennek alapján, 20 Hodgkin-kóros 
betegnél a lép involvatióját felté
telezték.

A későbbiekben ezeken a betege
ken staging laparotom iát is vé
geztek, s összehasonlították az 
u ltrahangvizsgálattal. Az u ltra 
hang-diagnózis helyesen pozitív 
volt 77,8%-ban, helyesen negatív 
72,7%-ban, álpozitív 27,3%-ban, 
álnegatív  2 2 ,2% -ban.

Az А-kép quantita tiv  digitalis 
analysisével a malignus és a nor
m ális lép között különbséget ten 
ni nem  lehetett. A norm álisnál 
többé-kevésbé m agasabb am plitú 
dójú echókat ta lá ltak  chronikus 
gyulladásos folyam atokban. Ezt 
feltevésük szerint kötőszövet-fel
szaporodás eredményezte. Az egy
idejűleg elvégzett quan tita tiv  digi
talis analysis is a m agasabb am p
litúdó jú  echók gyakoriságának nö
vekedését jelezte. Indokoltnak 
ta r t já k  a vizsgálatok foly tatását 
nagyobb beteganyagon, valam int



progresszív kötőszövet-felszaporo
dással já ró  betegségekben (cirrho
sis, V inylchlorid  expositio) a m áj 
sorozatvizsgálatával együtt.

Szebeni Á gnes dr.

A vena cava inferior thrombosi- 
sának ultrahangképe vesetumorok
nál. Schulze, К. és m tsai (Uni
versitätsinstitu t fü r M edizinische 
Radiologie, K antonsspital, B ase l): 
Fortschritte auf dem G ebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uk lea r
medizin 1977, 126, 231—235.

M alignus vesetum oroknál a v. 
cava inf. a különböző szerzők sze
r in t 8—33% -ban károsodik. Rész
vétele a folyam atban befolyásol
ja  az operabilitást és a prognosist. 
Míg a cavographia a m alignus v e
setum orok praeoperatív  diagnosz
tiká jában  általánosan elfogadott 
eljárás, ultrahang-diagnosztikáról 
a v. cava inf. involvatióját illetően 
elszórt esetekben szám olnak csak 
be.

A szerzők harm incöt m alignus 
vesetum oros beteg közül négy 
esetben diagnosztizáltak vena cava 
inferior elzáródást. Mind a négy 
esetben m űtét, vagy sectio erősí
te tte  meg a diagnosist. Egy negatív  
u ltrahangvizsgálat után k é t hó
nappal a sectio v. cava inf. 
throm bosist m utatott. Ebben az 
esetben azonban feltételezhető, 
hogy a throm bosis az u ltrah an g - 
vizsgálatnál későbbi időpontban 
keletkezett. A kisebb vénák elzá
ródása nem fedezhető fel ilyen 
nagy biztonsággal. Nyolc v. renalis 
elzáródás közül mindössze egy 
esetben állíto tták  fel a diagnosist. 
A szerzők vizsgálataikat m ind 
real-tim e scanning, mind pedig tá 
rolóképcsöves В-scan technikával 
elvégezték. Utóbbi, egyébként szá
mos előnye mellett, az á rs tru k tú 
rák  megítélésében kevésbé h a té 
konynak bizonyult.

(Ref.: A  real-tim e scanning el
járás a hasi vénás s tru k tú rá k  
m egítélésében a bistabil képernyős 
В -scan technikánál hatékonyabb. 
A  szerzők nem  em lítik azonban a 
grey-scale technikát, m ely a hasi 
érstruktúrák ábrázolását jó  hatás
fokka l lehetővé teszi. A  rea l-tim e  
scanning eljárás és a grey-scale  
technika összevetésének lenne k li
nikai jelentősége.)

Szebeni Á gnes dr.

Retroperitonealis tumorok che- 
motherápiájának ellenőrzése ultra
hangvizsgálattal. Heckemann, R. és 
m tsai (Strahlenklinik des Radiolo
gischen Zentrum s und Innere  K li
n ik  und Poliklinik des U niversi
tätsklinikum s, Essen): F o rtsch ritte  
auf dem Gebiete des R öntgen
strahlen  und der N uklearm edizin, 
1977, 126, 236—240.

Az ultrahangvizsgálat értékérő l 
m alignus lym phom ák diagnoszti
kájában, A sher és Frei m anis első

közlése óta (1969) számos szerző 
beszám olt. A találati biztonság kb. 
80% -ra tehető. Az ultrahangvizs
gálat -a lym phographiával egyező 
eredm ényt ad kb. 92°/o-ban. U ltra 
hangvizsgálattal a daganat nagy
ságának változása ellenőrizhető. 
A szerzők 34 retroperitonealis tu 
moros beteget vizsgáltak grey- 
scale technikával. A 34 közül 26-on 
lym phographiát is végeztek.

C hem otherápia során rendsze
resen ellenőrizték a daganat nagy
ságbeli változását, s ezt összeve
te tték  a tapintási lelettel, a natív 
hasi rtg-vizsgálattal, iv. u rogra- 
phiával, gyomor-bél passzázzsal, 
irrigoscopiával és a lym phogra
phiával. H orm onterm elő dagana
toknál a horm onkiválasztást is el
lenőrizték. Tapasztalataik alap ján  
azt a következtetést vonták  le, 
hogy az u ltrahangvizsgálat k ite r
jed tebbnek  m u ta tta  a folyam atot, 
m int a lym phographia. Segítségé
vel a m áj és léphilusban, v a la
m int a m agasan paraaortalisan  
fekvő nyirokcsom ók is k im u ta th a
tók voltak, melyek lym phogra
phiával nem  ábrázolódtak.

Ez a tapasztalat egybevág A b 
rams cavographiával nyert észle
lésével is, nevezetesen, hogy a 
lym phographia a folyam at k ite rje 
dését kisebbnek m utatja . Olyan 
esetekben azonban, ahol a kóros 
folyam at még nem vezetett nyi
rokcsomó-megnagyobbodáshoz, a 
lym phographia m ár m u ta th a t tá 
rolási defektust, az u ltrahangvizs
gálat viszont még nem  jelez kóro
sat. Nehézséget okozhat, hogy m ű
té t u tá n  k ia lakult granulatiós szö
vet, vagy  rad iotherápia u tán  k e
le tkezett fibrosis u ltrahangvizsgá
la tta l nem  m indig különíthető el 
a tum oros folyam attól. A szerzők 
úgy vélik, hogy az u ltrahangvizs
gálat nagy találati biztonsága és 
veszélytelen volta feltétlenül indo
kolja alkalm azását re troperitonea
lis tum orok kezelése során.

Szebeni Ágnes dr.

„CT-láz” pancreas-betegségek- 
ben. K rem er, H., Zöllner, N. (Med. 
P o lik lin ik  der Univ. 8000 M ün
chen 2, Pettenkoferstr. 8 a ) : D eut
sche M edizinische W ochenschrift, 
1977, 102, 629—630.

C T-láznak nevezte el Shapiro  és 
W ym an  azt a lázzal já ró  syndro- 
mát, am ely  számos kollégát ha ta l
m ába kerít, aki com puterisált 
axialis tom ographiával, vagy rövi
den com puter tom ographiával (CT) 
foglalkozik. Ez a láz az idevágó 
közlem ények szám át tekintve, ho
vatovább epidem iássá válik. Egy- 
egy CT készülék ára  1,8 m illió né
m et m árk a  körül van. A gyors 
technikai fejlődés alap ján  várható, 
hogy a jelenlegi CT-készülék ge
neratio  néhány év a la tt elavul. 
Egy-egy CT-s vizsgálat á ra  je len
leg kb. 400 ném et m árka körüli.

A neurochirurgia terén  elért 
óriási eredm ények a rra  ösztönöz

ték a vizsgálókat, hogy további in- 
dicatiós te rü le t u tán  kutassanak, 
pl. a felhas vizsgálatában. M inden 
új m ódszernél szükséges, hogy ösz- 
szehasonlító vizsgálatokat végez
zenek m ár bevált eljárásokkal, 
biopsiával, m űtéttel, sectióval, 
nagyszámú beteganyagon. Ilyen 
költséges vizsgálatnál, m int a CT, 
azt is figyelem be kell venni, hogy 
az óriási költségtöbblet, am ibe a 
vizsgálatok kerülnek, m egtérü l
nek-e olyan plusz inform ációk ré 
vén, m elyeket más viszonylatok 
nem nyújtanak . Ebből a szem 
pontból kiem eli a pancreas beteg
ségeit, s összehasonlítja az u ltra 
hangvizsgálat eredm ényeivel, m int 
az egyetlen noninvaziv, nem te r 
helő eljáráséval a pancreas-diag- 
nosztikában.

A pancreas nagyság, ill. a lak - 
változásait tekintve, az u ltrahang- 
vizsgálat ta lá la ti biztonságát gya
korlott vizsgáló kezében kb. 
85%-osnak ta rtják , s 5% körüli 
álnegatív eredm énnyel kell szá
molni. Egy ultrahangvizsgálat kb. 
tízszer kevesebbe kerül, m in t 
egy CT-s vizsgálat. Az eddigi 
kisszámú összehasonlító vizsgá
latnál a két m ódszerrel lénye
gében azonos eredm ényeket é r 
tek el. Ezért a jelenlegi helyzet
ben a m ár bevált u ltrahangvizs
gálat előtérbe helyezését javasol
ják, s a továbbiakban nagyszámú, 
ellenőrzött beteganyagon annak  
vizsgálatát, hogy melyek azok az 
indicatiós terü letek , melyek a tíz 
szeres áron végzett CT-s vizsgála
tot indokolttá teszik.

Szebeni Ágnes dr.

A peribronchialis finomtű-punc- 
tiós cytodiagnosztika jelentősége 
mediastinalis vagy hilusi tumorok 
esetében. Atay, Z., Brandt, H .-J. 
(Pathologisches Institu t der M edi
zinischen Hochschule, D-3000 H an
nover 61, K arl-W eichert-A llee 9): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102,
345—348.

A tüdőgyógyászati differenciál
diagnosztikában és a felism ert tu 
moros folyam atok operabilitásá- 
nak eldöntésében a m ediastinalis, 
ill. hilusi nyirokcsom ók m egbízha
tó pathom orphologiai vizsgálata 
nélkülözhetetlen. Az e célból vég
zett mediastinoscopos vagy thora- 
coscopos vizsgálat és biopsia diag
nosztikus hatékonysága ism ert, ám  
a beteg szem pontjából m egterhelő 
és bizonyos m értékig veszélyes, 
ezért a szerzők a perbronchialis 
punctio ú tján  történő cytologiai 
anyagnyerés módszerének h a té
konyságát te tték  vizsgálat tá rgyá
vá, nagy beteganyagon. Vizsgálati 
eredm ényeik 4 év során, 1841 bete
gen összesen 1883 esetben végzett 
perbronchialis punctio anyagának 
cytologiai éértékelésén alapulnak, 
m elynek segítségével 7 betegben 
prim er m ediastinalis tum ort, 11 
betegben extra thoracalis tum or 
m etastasisát, 332 betegben b ron- 1033



chuscarcinom a m etastasisát és 97 
betegben sarcoidosist tud tak  kim u
tatni. A fennm aradó, többséget 
képező 1394 beteg esetében tuber
culosis vagy nem specifikus gyul
ladás volt kim utatható, ill. a  vizs
gálat csak kizáró szerepet töltött 
be.

A szerzők részletesen ism ertetik  
a punctiós eszközt és m agát a 
módszert. Az anyagok cytologiai 
értékelése megfelelő festés után 
Papanicolaou szerint tö rtén t, ezen
kívül, tum orok esetében m eghatá
rozták a szövettani típ u s t is. A 
m alignus folyam atok felism erésé
ben a ta lálati pontosság 84%-os- 
nak bizonyult, egyenértékűen a ki
sebb számban végzett mediasti- 
noscopos vizsgálatok eredm ényes
ségével. Hamis pozitív eredm ény 
nem volt — 60 esetben (17%) a 
m alignus tum or kórism éje egyedül 
a punctiós cytologiai vizsgálat 
eredm ényére tám aszkodott. Feltű
nően jó  volt a ta lá la ti arány  a sar- 
coidosisok esetében is — mindösz- 
sze 6% -kal m arad t el a  100%-os 
biztonságú m ediastinoscopos-his- 
tologiai vizsgálatok eredm ényétől. 
A tapasztalatok szerin t a módszer 
megbízhatósága csupán az erősen 
fibrotikus folyam atok (előrem ent 
sarcoidosis, nodularis sclerosis) és 
a nem  specifikus gyulladások 
megítélésében korlátozott.

Nagy előnye a m ódszernek a 
gyors kivitelezhetőség, a betegek 
szám ára a könnyű elviselhetőség 
és a gyakorlatilag te ljes kom pli
káció-mentesség, szem ben a me- 
diastinoscopia (nagy irodalm i 
anyag alapján  m eghatározott) 
2,2%-os és ezen belül 0,11%-ban 
halálos szövődm ényarányával.

Rohonyi Béla dr.

V eseb eteg ség ek
A felső húgyutak praestenotikus 

szűkületeiről. H. Schm idt (Allge
meines K rankenhaus H am burg— 
A ltona): Forschritte auf dem Ge
biete der R öntgenstrahlen und der 
N uklearm edizin 1977, 126, 438—
442.

A húgyutak szűkületeitől proxi- 
m alisan levő tágulatok jól ism er
tek és könnyen értelm ezhetők. K e
vésbé közismert a húgyutak  p rae
stenotikus szűkülete, m ely az u re
ter, a vesemedence vagy a ke- 
helynyakak izom zatúnak kom pen
záló jellegű összehúzódásából és 
ta lán  hypertrophiájából adódik. Ez 
egyben az állapot reversib ilis vol
tá t is jelzi, míg a tágu la t a húgy
u tak  izomzatúnak többé-kevésbé 
irreversibilis elégtelenségére utal. 
Ezt a praestenotikus szűkületet, 
vagy talán  inkább fokozott izom
tónust jól lehet észlelni a kiválasz
tásos urographia felvételein, kü 
lönösen jól követhető azonban en 
nek jelentősége functionalis vizs
gálattal, pl. k inem atographiával 
vagy képerősítővel végzett átv i
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lágítással urographia közben. A 
szerző négy esetben szem lélteti a 
jelenséget, ezekből 3 distalis tum or 
okozta lefolyási akadály, 1 pedig 
p rosta ta  hypertrophia. A felvéte
leken jól látszik az ureterek , a 
pyelum  vagy a kehelynyakak 
spastikus szűkülete, am it a szerző 
kiegészít a functionalis v izsgálattal 
lá to tt jelenségek leírásával.

P rostata-hypertrophiások  urogra- 
p h iá ja  gyakran m utat hasonló szű
kü le te t a vesem edencében és a 
kelyhek területén. Fentiek é rte l
m ében ez is az izomzat fennálló 
kom penzáló képességének jeleként 
értékelhető . Az elm élet szerin t vég
eredm ényben a húgyutak izom za
túnak  pathophysiologiás reak tiv itá 
sa a szívizomzatéhoz hasonlítható. 
A lefolyási akadály legyőzésére 
az izom zat fokozott kon trak tilitása  
és hypertroph iája  nagyobb nyo
m áshoz vezet, mely a tovább iak
ban az izomerő kim erülésével a 
p raestenotikus d ila ta tióba megy 
á t a fali izomzat hypotrophiájá- 
val. E feltevést meggyőzően a 
húgyutakban  történő nyom ásér
zéssel lehetne bizonyítani, erre 
azonban megfelelő lehetőség leg
feljebb állatk ísérletekben lenne.

haczay András dr.

Cukorbetegek pyelonephritisé- 
nek diagnosisa és therápiája. Loew, 
H. H. (Med. Poliklinik der Univ. 
M ünster/W estf.): Münch. med.
Wschr. 1977, 119, 499—500.

Tíz évvel ezelőtt még a pyelo
nephritis volt a cukorbetegek leg
gyakoribb renalis haláloka és a 
cukorbeteg nők között 32% -ban 
diagnosztizálták, de m a m ár ritk áb 
ban fordul elő. És bár a bacteriu- 
ria diabetesben jelentősen gyak
rabban  fordul elő, k im utatták , 
hogy nem  m inden szignifikáns 
bac teriu ria  fertőzi a vesét is. A 
nem cukorbetegek pyelonephritisé- 
hez hasonlóan a veszélynek legin
kább a m ár amúgyis laedált vese 
van kitéve, am it diabeteses re tino 
path ia  m elletti gyakoribb fellépte 
is bizonyít, és ami a diabeteses é r
betegség kedvezőtlen szerepét is 
jelzi. A szerző sa já t vizsgálatai 
a lap ján  szintén inkább ez u tóbbit 
helyezi a pyelonephritisek lé tre 
jö ttében előtérbe, és a cukorbete
gek bac teriu riá jának  k ritiká tlan  
antib io tikus kezelését szükségtelen
nek ta rtja .

A  diagnosisban, am ennyiben 
quan tita tiv  m eghatározással a csí
raszám  10 000/ml a la tt van, meg 
lehetünk  elégedve. A m ennyiben 
többet találunk, célszerű a  vizsgá
la to t még egy-két alkalom m al a 
középsugárban ü ríte tt vizeletből 
m egism ételni. Fontos még a kór
okozók differenciálása is. K evert 
infectiók és staphylococcus albus 
nem  steril körülm ények között le 
vett vizelet m ellett szólnak. Florid 
húgyúti infectio 100 000/ml csíra
szám m al jár, de chronikus infec- 
tiókban a bacterium -ürítés m érsék

lődhet, sőt átm enetileg hiányozhat 
is. Szignifikáns bacteriu riá t ta lá l
va el kell dönteni, hogy annak k ü 
lön kezelése szükséges-e? Ilyen 
szempontból problém át főleg a 
panaszm entes bacteriuriák  je len te 
nek.

A  therápiában  a fő problém át az 
idült húgyúti infectiók kezelése 
képezi. A m odern chem otherápiás 
szerek széles körű alkalm azása 
látványos is lehet, de a kezeletlen 
chronikus bacteriu ria  prognosisa 
sem m indig kedvezőtlen. A szerző 
a következőket javasolja. V izelet
pangás esetén az urológus v é le 
m ényét kell kikérni. C hem otherá
piás szerekkel, illetve an tib io tiku 
mokkal a vizeletet néhány nap  
a la tt á lta lában  csíram entessé s i
kerül tenni. A gyógyszer e lhagyá
sa u tán  10 nappal újabb v izele t
vizsgálat szükséges, és ha az csí
ram entes, akkor várni lehet, e llen 
kező esetben stationer kezelés 
szükséges. Tapasztalataik szerin t 
azonban a gentamicin, s trep tom y
cin és kanam ycin adásában óva
tosság szükséges, főleg rossz vese- 
íunctio esetén. AngeU М п  dr

Oliguriával nem járó acut vese
elégtelenség. Anderson, R. J. és 
m tsai: New Engl. J. Med. 1977, 296, 
1134—1138.

Az oliguriával nem járó  (o. n. j.) 
fo rm áját az acut veseelégtelenség
nek (a. V.) m ár 1943-ban le írták . 
Mivel az oliguria az a. v. egyik 
fő tünete, szerzők hasznosnak v é l
ték tanulm ányozni az o. n. j. a ty - 
pusos form át.

Retrospective vizsgálva kb. 20— 
30% -ban ta lálható  ez a variáns. A 
szerzők prospective k ívánták  ta 
nulm ányozni a kérdést, ezért 
egyéves idő tartam  ala tt a C olora
do Medical Centerben előfordult 
m inden a. v .-t szorosan észleltek.

Az a. v. k rité rium akén t a serum  
creatin in-szin t em elkedését te k in 
tették (>  2 mg/100 ml). 400 ml/24 
óra vizeletm ennyiség a latt az oli- 
guriás, míg efölött az o. n. j. cso
portba sorolták a betegeket. Az o.
n. j. csoportban a betegek 80% -á- 
nak több volt a vizelete, m int 1000 
ml/24 óra.

Egy év a la tt 92 beteget figyel
tek meg. Ebből 38 beteg (41%) 
volt oliguriás az azotaem iás fáz is
ban, míg 54 beteg (59%) tartozo tt 
az o. n. j. csoportba. Ez utóbbiak  
közül 18 beteg kezdetben, de leg 
feljebb 48 óráig oliguriás volt. 
azonban furosem id kezelés (2—10 
mg/kg iv.) hatására  az o liguria 
megszűnt, és a továbbiakban sem 
a klinikai képet, sem az a. v . sú 
lyosságát tek in tve nem  volt k ü 
lönbség a furosem iddel nem  kezelt 
csoporttal szemben.

A nyagukban az a. v. k iváltó  
okai: postoperativ  állapot, tox in - 
hatás (pl. röntgen-kontrasztanyag, 
nephrotoxikus antibioticum ok), 
rhabdomyolysis, exsiccosis, septic-



tabletta antikoncipiens
Ö S S Z E T É T E L : 1 t a b le t t a  0,25 m g  d - n o rg e s tre l t  é s  0,05 m g 
a e th in y lo e s t r a d io lu m o t  t a r ta lm a z .

H A T Á S : A z  O V ID O N  k é t  k o m p o n e n s ű , o rá lis á n  a lk a l
m a z h a tó  a n tik o n c ip ie n s , a m e ly  a z  o v u lác ió  g á tlá sá v a l h a t. 
O p t im á l is a n  a lacso n y  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia t t  r i tk á n  
o k o z  m e l lé k h a tá s t ,  a  s z e rv e z e te t  n e m  k á ro s í t ja ,  a  k é ső b b i 
— m á r  k ív á n t  —  te rh e s s é g e t  n e m  b efo ly áso lja .

A L K A L M A Z Á S ÉS A D A G O L Á S : A z  O V ID O N  ta b l e t t a  
sz e d é sé t a  m e n s tr u a t io  e lső  n a p já tó l  s z á m í to t t  5. n a p o n  
kell e lk e z d e n i , é s  21 n apon  á t  n a p i 1 t a b l e t t á t  ke ll a z o n o s  
n ap sz ak b a n , le h e tő le g  e s te  b e v e n n i. E z t k ö v e tő e n  7 nap  
s z ü n e te t  k e ll t a r t a n i ,  am i a la t t  m e n s tru a t io - s z e rű  m eg v o 
násos v é rz é s  je le n tk e z ik . F ü g g e tle n ü l e n n e k  b e k ö v e tk e z 
té tő l  és t a r t a m á tó l ,  az  1 h e te s  s z ü n e te t  k ö v e tő  n a p o n  az  
ú jab b  21 n a p o s  k ú ra  m e g k e z d h e tő . A  fe n ti ad ag o lá s i m ó d  
m in d a d d ig  fo ly ta th a tó ,  a m íg  a  te rh e s s é g  m e g e lő z é se  k ív á 
n a to s . R e n d sz e re s  szed és e se té n  a  fo g a m z á sg á tló  h a tá s  az  
1 h e te s  ta b le t ta s z e d é s i  s z ü n e tr e  is k i te r je d .

E L L E N JA V A L L A T O K : H e p a t i t i s  u tá n i  á lla p o to k , sú ly o s 
id io p a th iá s  te rh e s s é g i  ic te ru s  é s  sú ly o s  te rh e ssé g i p r u r i tu s

a z  a n a m n e s is b e n , D u b in -Johnson- és R o to rsy n d ro m a , 
m á jm ű k ö d é s i z a v a ro k , c h o le c y s ti t is ,  th ro m b o s is -k é s z s é g , 
sú ly o s  o rg a n ik u s  sz ív b e teg ség , c h ro n ik u s  c o lit is ,  a z  e n d o c- 
r in  m ir ig y e k  b e te g sé g e i, m a lig n u s  tu m o ro k ,  e ls ő so rb a n  
e m lő -c a rc in o m a , to v á b b á  la c ta t io  é s  in to le ra n t ia .

M E L L É K H A T Á S O K : A  k ú ra  k e z d e té n  e se tle g  je le n tk e z ő  
g a s t ro in te s t in a l is  tü n e te k ,  m e llfeszü lés , te s ts ú ly n ö v e k e 
d és  a  fo ly a m a to s  k e ze lé s  so rá n  r e n d s z e r in t  c sö k k e n n e k  
vagy m eg szű n n e k .

V a ric o s ita sb a n , e p ile p s iá b a n , h y p e r to n iá b a n , d e p re ss ió v a l 
já ró  p sy c h ia tr ia i  k ó rk é p e k b e n , d ia b e te s  m e ll i tu sb a n  a  
k é sz ítm é n y  a lk a lm a z á s a  k ö r ü l te k in té s t  igényel.

M E G JEG Y Z ÉS: *  R en d e lh e tő ség é ta2 3 /1 9 7 3 . és m ó d o s í tá s a ,  
a  13/1974. Eü. m in is z te r i  u ta s ítá s  sz a b á ly o zz á k .

C sak  v é n y re  k ia d h a tó ,  és a z  o rv o s  re n d e lk e z é se  s z e r in t  
( leg fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

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

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



К I- I
tabletta, hüvelykúp
Ö S S Z E T É T E L : 1 t a b l e t t a  0,25 g  m e tro n id a z o lu m o t ,
1 hü v e ly k ú p  0,5 g m e t r o n id a z o lu m o t  ta r ta lm a z .

JA V A L L A T O K : F érfi é s  nő i h ú g y iv arsze rv i T r ic h o m o n a s -  
in fe s ta tio , G ia rd ia  la m b lia - fe r tő z é se k . S to m a t i t i s  u lce ro sa . 
A m o e b ás  d y se n te r ia  é s  a  sy m p to m á s  a m o e b ia s is  eg yéb  
fo rm á i, a m o e b ia s is , a m o e b á s  m á jtá ly o g . T ü n e tm e n te s  
E n ta m o e b a  h is to ly t ic a -c y s tá t  ü r í tő k  e se té b e n .

A D A G O L Á S : T rich o m o n ia sis:  F e ln ő tte k n e k : A  b e te g  
h á z a s tá rs a , ill. se x u a lis  p a r tn e r e  is f e r tő z ö ttn e k  te k in te n 
dő . T a r tó s  gyógyulás c sa k  m in d k é t  fél eg y id e jű  k e z e lé sé tő l  
v á rh a tó . A K iion a d a g ja  fé rf in e k  és n őnek  e g y a rá n t  re g g e l
e s te  1—1 ta b le t t a  (250 m g ) sz á jo n  á t ,  10 n ap o n  k e re s z tü l.  
A t a b l e t t á t  a já n la to s  é tk e z é s  k ö zb en  vagy é tk e z é s  u tá n , 
s z é trá g á s  n é lk ü l len y e ln i. N ő k  egy id e jű leg  u g y a n csak  10 
n ap o n  k e re sz tü l,  le fek v és  e lő t t  1—1 k ú p o t is h e ly e z z e n e k  
fel m ag asan  a  h ü v e ly b e . In d o k o lt  e se tb e n  a  k ú ra  m e g ism é 
te lh e tő ,  a  napi a,dag 3— 4 t a b l e t t á r a  is e m e lh e tő .  K ú ra  a la t t  
a  b e te g  a lk o h o lt  ne  fo g y asszo n , n em i é le te t  n e  é lje n .

G iardiasis: F e ln ő tte k n e k :  5— 7 n ap o n  á t  n a p o n ta  2 x 2  
ta b le t ta .
G y e rm e k e k n e k : 0— 1 é v es  k o rig  n a p o n ta  1/2 ta b le t t a ,
2—  4 éves k o rig  n a p o n ta  1 t a b le t t a ,  4— 8 év es k o r ig  n a p o n ta  
11 /2  t a b le t ta ,  8 év f e le t t  n a p o n ta  2 t a b le t ta  5 n a p o n  á t  é tk e 
zés u tá n , 2 ré s z re  o sz tv a .

S to m a titis  u lcerosa :  F e ln ő tte k n e k :  n a p o n ta  2 x 1  ta b le t t a ,
3—  5 n ap o n  á t .  S ú ly o s e s e tb e n  1—2 -szer 1 d b  lan g y o s ítá ssa l 
k é p lé k en n y é  t e t t  é s  g a z e - la p ra  h e ly e z e tt  h ü v e ly k ú p p a l a  
fek é ly  te r ü le té n  20 p e rc e s  lo k á lis  p ak o lá s  v é g e z h e tő . 
G y e rm e k e k n e k  s to m a t i t i s  u lc e ro sa  k e z e lé sé re  a  k é s z ít 
m én y  n e m  jav a llt.

A m oebiasis: F e ln ő tte k n e k :
a) sy m p to m a  m e n te s  c y s ta ü r í tő k  e se té b e n  5— 7 n a p o n  á t  

2— 3 x 2  ta b le t ta ,

b) c h ro n ik u s  a m o e b ia s is b a n  (h e p a to s is  e s e té n  is) 5— 10 
n a p o n  á t  3 x 2  t a b le t t a ,

c) in v as iv  fo rm á b a n , a c u t  a m o e b á s  d y se n te r iá b a n , tü n e t 
m e n te ssé g ig  3 x 3  t a b l e t t a ,

d ) a m o e b á s  m á jtá ly o g  e s e té n  a  szo k á so s  (és e g y b en  m eg 
e n g e d h e tő  nap i m a x im á lis )  a d ag  2500 m g (a z a z  10 ta b 
le t ta )  e g y sz e rre , vagy  2— 3 ré sz le tb e n , 3—5 n a p o n  á t ,  
a z  eg y éb  th e ra p iá s  le h e tő sé g e k  a lk a lm a z á sa  ( le sz ív ás , 
a n tib io tic u m o k  —  e ls ő so rb a n  o x y te tra c y c lin e k  — 
a d á s a  s tb .)  m e l le t t .

G y e rm e k e k n e k :
7— 10 év es k o r ig  a  f e ln ő t te k  a d a g já n a k  fe le ,
3— 7 év es k o rig  a  f e ln ő t te k  a d a g já n a k  e g y h a rm a d a ,
1— 3 év es k o rig  a  fe ln ő t te k  a d a g já n a k  n e g y ed ré sz e . 
C se c se m ő k n e k  a já n la to s  a rá n y o sa n  k iseb b  a d a g o t  a lk a l
m az n i.

M E L L É K H A T Á S O K : R itk á n  fe jfá jás , k e se rű  sz á jíz , b e v o n t 
nyelv , e n y h e  h á n y in g e r , o ly k o r  h a sm e n é s  m u ta tk o z h a t .  
E zek a  tü n e te k  a  k ú r a  b e fe jez é se  u tá n  m a g u k tó l  m eg 
sz ű n n e k .
A K iion  — m iv e l n i t r o c s o p o r to t  t a r t a lm a z  — e n y h e  leu k o - 
p e n iá t  is o k o z h a t, e z é r t  fő k é n t  a  7 ill. 10 n ap o s k ú r a  e se té n  
a já n la to s  a  v é rk é p  e lle n ő rz é se .

FIG Y E L M E Z T E T É S: K lio n -k ez e lé s  id e je  a la t t  a z  a lk o h o l 
fo g y a sz tá sa  t ilo s .
A K iio n n al e g y id e jű leg  a d o t t  a n tih y p e r te n z ív  s z e re k  a d ag 
já t  c é ls z e rű  c sö k k e n te n i.
A  te rh e s s é g  e lső  3 h ó n a p já b a n  ne  a d ju k !

M EG JEG Y ZÉS ifi C sak  v é n y re  a d h a tó  ki é s  a z  o rv o s  r e n 
d e lk e z é se  s z e r in t  ( leg fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  is m é te l
h e tő .

C S O M A G O L Á S : 20 t a b l e t t a  té r í t é s i  d íj:  6,60 F t 
10 k ú p  té r í t é s i  d íj:  7,50 F t

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



aem ia, hyperuricaem ia, transfusiós 
szövődmény.

L aboratórium i param éterek: CN, 
serum  creatinin, vizelet Na, vize
le t osmolalitás, vizelet/serum  CN 
és creatin in  arány.

A kórlefolyást elemezve m egál
lapítják , hogy az oliguriás betegek 
serum  creatin in  szintje átlagosan 
lényegesen m agasabb volt, az azot- 
aem iás szak és a kórházban eltöl
tö tt idő hosszabb volt, valam int 
gyakrabban bizonyultak a hagyo
mányos kezeléssel szemben resis- 
tensnek, tehát gyakrabban kellett 
dialysist alkalm azni, m in t az o. n. 
j. csoportban. A szövődmények (pl. 
gastro in testinalis vérzés, neuroló
giai tünetek) is gyakoribbak voltak 
az oliguriás form ában. Totálisán és 
aetiologiai bontásban vizsgálva is a 
m orta litas szignifikánsan m aga
sabb volt az oliguriás csoportban 
(50%, szemben az o. n. j. form a 
26%-ával).

Megfigyeléseik tanulságait ele
m ezve m egállapítják: 1. az o. n. j. 
form a gyakrabban fordul elő, 
m in t azt általában  gondolják. En
nek lehetséges m agyarázatai: a) a 
rendszeres laboratórium i vizsgála
tok segítségével gyakrabban ism e
rik  fel, m int korábban, b) gyak
rabban  alkalm aznak nephrotoxi- 
kus antibioticum okat, c) a vízhaj- 
tók, a m annitol és a helyes folya
dék- és elek tro ly ttherap ia korai 
alkalm azása csökkenti az oliguriás 
esetek számát.

2. Az oliguriás és az o. n. j. for
m a okai nagyjából azonosak, b á r a 
nephrotoxin gyakrabban okoz o. 
n. j. típust.

3. A vesefunctio kevésbé rom lik 
az o. n. j. csoportban.

4. Az o. n. j. fo rm ára jellemző 
az alacsony vizelet Na-szint, de a 
nagyon alacsony concentratio csak 
ritk án  fordul elő.,

5. Az o. n. j. form ában lényege
sen kevesebb a szövődmény és k i
sebb a m ortalitás. Ш е  Tamás dn

Urinoma. D. Mc Inerney és 
m tsai (United Bristol Hospitals 
and Bristol H ealth D istric t): Cli
nical Radiology 1977, 28, 345—351.

Az urinom a a húgyutakból a 
környező szövetekbe ju to tt, ott a 
környező kötőszövetben eltokoló- 
do tt vizeletgyülem. K ialakulásának 
feltétele a distalis húgyúti elzáró
dás következtében fellépő rup tu ra  
és az ezt követően is zavartalan  
vizeletelválasztás. A vizelet ekkor 
a vese körüli fasciák által m egha
tározott terü leten  gyűlik össze és 
tokolódik le vaskos, fibrosus tok
kal. A klasszikus anatóm ia tan í
tása  szerint a fascia perirenalis 
caudal felé nem  zárt, ezzel szem
ben post m ortem  injiciálásos vizs
gálatok a rra  utalnak, hogy caudal 
felé is egységesen határo lt a vese 
körüli tér, és csak fokozott nyo
m ással törhető át. Ilyen nyomással 
a vizeletkiválasztás eredm énye
kén t számolni nem  kell, és ez m a

gyarázza az urinom ák többségé
ben perirenalis intrafascialis elhe
lyezkedését.

A szerzők ism ertetik  az iroda
lom ban eddig közölt 85 urinom a 
főbb vonásait, és hozzá csatolják 5 
új esetüket. A betegek életkora 
csecsemőkortól a 80 éven felettiig 
terjed . Oki tényezőként k isebb-na- 
gyobb traum ától különféle m űté
teken á t köves és tum oros húgyúti 
obstructióig sok m inden szerepel. 
A ru p tu ra  helye nagyjából azonos 
gyakorisággal a vesekéreg, a vese
medence és az ureter. R itkább az 
ureter-vesem edence átm enet sza
kadása, még ritkább  a hólyagé. Az 
alapvető klinikai jel a fluktuáló 
térim é, mely a natív  röntgenfelvé
telen k im utatható. Nagy kontraszt
anyag-adaggal végzett k iválasztá
sos urographia tisztázhatja a k ó r
képet, k im utatva a vese disloca- 
tióját, k ism értékű hydronephrosist 
és ex travasatió t a térim ébe. R etro
grad vizsgálat nem  vezet célhoz, 
kiválasztásos urographiával nem  
tisztázható esetekben translum ba- 
lis punctio és anterograd pyelo- 
g raphia végzendő.

Laczay András dr.

A  gyermekkori Henoch—Schön
lein nephritis prognosisa. Couna- 
han, R. és mtsai (Guy’s Hospi
tal, London, SEI ORT, C hildren’s 
Hospital, Birm ingham , D epartm ent 
of Child Health, Leeds U niversity 
Leeds): Brit. Med. J. 1977, 2, 11.

88 H enoch—Schönlein nephritis- 
ben szenvedett beteget sikerült 6— 
21 évvel betegsége k ialakulása 
u tán  megvizsgálni. A vizsgálat 
szem pontjai a következők voltak: 
k lin ikai állapot, vizeletlelet, vese
functio, tensio, filtratio  m ennyisé
ge, vese biopsiás szövettani lelet.
— 61 betegnél sem m iféle kórosat 
nem  ta lá ltak ; 6 vizeletben je len
téktelen  volt a le let (mikroszkó
pos haem aturia, m érsékelt pro tei
nuria). 5 betegnek volt hyperten- 
siója vizelet-elváltozás vagy vese
functio zavar nélkül; 4-nek je len 
tékeny pro te inuriá ja  volt, 8 beteg 
chronikus veseelégtelenség állapo
tában  volt (ezek közül 3 rendszeres 
dialysisben részesült). 4 beteg 
m eghalt a betegség kezdete u tán  25 
hónapon belül. Sem a steroidok, 
sem az im m unosuppressiv szerek
— egyedül vagy kom bináltan  ad
va — nem  látszanak befolyásolni 
a betegség kia lakulását vagy k i
m enetelét. Rossz prognosisra enged 
következtetni a nephritis és neph
rosis kom binációja vagy sok fél
hold képződm ény a biopsiás szö
vettan i leletben. Le kell azonban 
szögezni, hogy sem a klinikai á lla
pot, sem a szövettani kép alapján 
nem  lehet biztos következtetést 
levonni a betegség további lefolyá
sa irányában. Hasonlóképpen nem 
értékelhető  a prognosis szem pont
jából újabb streptococcus infectiók 
és friss pu rpurák  megjelenése, ill. 
azok recidiváinak száma, továbbá

a betegek életkora sem. Az é r in 
te ttek  k lin ikai sta tusá t 76 esetben 
összehasonlították a betegség kez
dete u tán  k é t évvel, ill. sok (6 
vagy még több) év utáni á llapo tá
val. K iderült, hogy 32 beteg á lla 
pota változott meg lényegesebben: 
17-nek rom lott ez idő alatt, a tö b 
binek viszont javult! H elyesnek 
látszik e beteg gyerm ekek kb. öt 
évig ta rtó  megfigyelése, évenkénti 
kontrollal. Feleslegesnek látszik 
viszont a tünetm entes  gyerm ekek 
betegségének hosszas követése, 
m ert csak felesleges izgalm akat
°^ oz' Vadász György dr.

Dialysis-tüdő. Szerkesztőségi köz
lemény: Lancet, 1977, 11, 541—542.

A dialysis a la tt viszonylag gyor
san jelentkező neutropenia oka a 
leukoeyták akkum ulációja a p u l
monalis capillarisokban. Chaddock  
vizsgálatai szerin t a cellofánfelüle- 
ten aktiválódó com plem entnek is 
szerepe van abban, hogy resp ira- 
torikus zavar (hypoxaemia, hy p er
capnia, diffusiós zavar) alakul ki 
néha. A com plem ent aktiválódás 
ahhoz is hozzájárul, hogy a neu tro - 
filek adhaesiós készsége m egnö
vekszik. A pulm onalis leukostasis 
in terstitialis oedem ához vezet. A 
dialysis a la tti leukopenia néhány  
óra hosszat ta rt, nevezetesen addig, 
amíg a cellofánfelületet fib rin  von
ja  be, s ezáltal a com plem ent a k 
tiválódás megszűnik.

A legtöbb pulm onalis zavar oka 
egyébként a beteg hyperhydráló- 
dása. K ívánatos volna ennek e lle
nére a dialyzáló m em bránokat 
olyan anyagokból készíteni, am e
lyek nem rendelkeznek com ple
m ent aktiváló hatással, ill. d ia ly 
sis előtt a cellofán rendszert v é r
rel azért feltölteni, hogy azon a 
kívánatos fib rin ré teg  k ia laku lhas
son még m ielő tt a beteget a k é 
szülékre kötik. Gyógyszereink nem  
védenek a com plem ent aktiváció 
ellen, a heparin  is csak szükség
telenül nagy adagban b ír ilyen ha- 
tással. Berkessy Sándor dr.

Van-e szerepe az uraemiás vér
zékenységben a von Willebrand 
faktornak? Renuzzi, G. és m tsai 
(Nephrol, and Dialysis Division, 
Ospedali R iuniti di B ergam o): 
Brit. Med. J . 1977, 2, 359—361.

Az uraem iás vérzékenység m in 
den részletében még ma sem te l
jesen tisztázott jelenség. Bizonyos, 
hogy k ia lakulásában  a re tineá lt 
egyes anyagcsere-végterm ékeknek 
szerepe van. Ezek ugyanis functio 
nalis throm bocyta defectust idéz
nek elő.

Kazatchkine  és mtsai 1976-ban a 
chronikus u raem iás betegek p las- 
m ájában a von W illebrand fak to r 
(ristocetin cofactor) csökkenését ta 
lá lták  és úgy vélték, hogy a vérzé
kenység evvel m agyarázható. D ia- 
lysist követően ennek vérszin tje



azonban nem em elkedett. A szer
zők 11 chronikus uraem iás betegen 
végeztek vizsgálatokat dialysis 
elő tt és után. A kezelés elő tt a be
tegek vérzési ideje 15 perc fölött 
volt, a throm bocyták adhaesiv itása 
jelentősen csökkent. A VIII. fak 
to r componensek norm ális vagy 
kissé magasabb szintet m utattak , 
ill. függetlennek bizonyultak a von 
W illebrand faktor je lenlététő l is, 
következésképpen az uraem iás 
vérzékenység függetlennek m ond
ható a VIII. faktor com ponensek 
mennyiségétől.

Berkessy Sándor dr.

)
I n t e r c u r r e n s  b a c t e r i a l i s  i n f e c t i ó k  

h a t á s a  a z  a l l e r g i á s  s z ö v e t k á r o s o 
d á s r a  G o o d p a s t u r e - s y n d r o m á b a n .
Rees, A. J. és m tsai (Royal Post
graduate Medical School, London): 
Brit. med. J. 1977, 2, 723—726.

A szerzők 16 G oodpasture-syn
drom ában szenvedő, im m unsup- 
pressióval és plasm apheresissel ke
zelt beteg relapsusai során  nyert 
megfigyeléseiket ism ertetik . K i
emelik, hogy az in te rcu rrens bac
terialis infectiók (pseudomonas, 
pneumococcus, staphylococcus 
aureus, E. coli, streptococcus és 
diphtheroid) nem specifikus módon 
vezettek állapotrosszabbodáshoz, 
azaz hatásuk a p rim er allergiás fo
lyam attól — nevezetesen a glom e
ru laris basalm em bran elleni an ti
testterm eléstől és im m uncom plex 
képződéstől független volt. Köz
ponti szerepet a leukoeytáknak tu 
lajdonítanak. A capillárisok endo- 
theljéhez és basalis m em brán já
hoz történő leukoeyta adheren tia  
Droteolytikus enzim ek felszabadu
lásához vezet, am ely fo lyam at füg
getlen a com plem enttől. A glome
ru laris basalm em bran elleni an ti- 
te s t-tite r és a keringő im m un- 
kom plex-szint a relapsusokkal 
nem  m utatott párhuzam ot. A cyto- 
staticum okkal végzett granulocyta- 
szám csökkentés a relapsusok e 
mechanizm usa ellen is védelm et 
nyújthat. Berkessy Sándor dr.

A z  i d ü l t  v e s e e l é g t e l e n s é g  k e z e 
l é s é n e k  ú j  m ó d s z e r e :  a  h a e m o -  
f i l t r a t i o .  Szerkesztőségi közlemény: 
Brit. med. J. 1977, 2, 211—212.

Az idült veseelégtelenségben 
szenvedők tartós é le tben tartásának  
lehetőségét — a korábban  m ár k i
dolgozott haem odialyzáló berende
zés segítségével — Scribner  te rem 
te tte  meg, am ikor fe lta lá lta  az is
m ételt dialysisekhez használható  
arterio-venosus shuntöt. A kezelés 
alapelvét, a dialysist illetően 
1973-ig lényeges előbbrehaladás 
nem történt. 1973-ban azonban 
Henderson és m tsai beszám oltak 
arról, hogy a vér a solubilis toxi
kus anyagoktól dialysáló folyadék  
nélkül is m egtisztítható. Módsze- 

1 0 3 8  rük  lényege, hogy cellulose n itra t

filte ren  á t hydrostatikus nyomás 
(vagy az ellenoldalon szívás) segít
ségével a vér folyékony fázisa 
m egszűrhető, m ajd az így elvesz
te tt folyadékm ennyiség módosított 
R inger-lactat oldattal quantita tive 
pótolható. Egy-egy kezelés alatt 
ilyen módon 18—20 literes folya
dékcserét lehet biztosítani. A ke
zeléseket hetenként 2—3 alkalom 
m al ism étlik. Az u ltra filtra tio  ef
fek tusá t a m olekulák nagysága ke
véssé befolyásolja, ezért bizonyos 
fokú horm on-, v itam in-, enzim 
veszteséggel kell számolni. K ivá
lóan lehet viszont befolyásolni vele 
a hyperlip idaem iát és a plasm a re- 
n inszintet, nem beszélve a hyper- 
hydratióról. Az e ljárásnak  nagy 
jövőt jósolnak, b ár költségei ma 
még nagyobbak a dialysisénél.

Berkessy Sándor dr.

V éralvad ás, throm bosis
T ü d ő - e m b o l i a .  Moser, К. M. 

(Pulm onary Division, U niversity, of 
C alifornia School of Medicine, San 
Diego, Ca. 92103): A m erican Re- 
vien of R espiratory Disease, 1977, 
115, 829—852.

Tüdő-em boliában az Egyesült 
Á llam okban évente 50 000 ember 
hal meg, a betegek szám át pedig 
500 000-re becsülik. Pathogenesisé- 
ben m ég m a is sok az ellentm on
dás. A vérrög keletkezését elősegí
ti iá vérkeringés m egállása vagy 
lassúbbodása, az érfal károsodása 
és a véralvadás zavara. Az alsó 
végtag m élyvénáinak a rögösödése 
gyakoribb az elhízott, a  cukorba
jos, a varixos, a daganatos bete
geken, az öregkorban, m űtét, szü
lés, baleset, főleg a m edence és az 
alsó végtag csonttörése, égés, szív
baj kapcsán, és m inden olyan eset
ben, am ely tartós ágyban fekvést 
igényel. A tüdő-em bóliák 95%-a az 
alsó végtag m élyvénáinak a  throm - 
bosisával kezdődik. A vénabillen
tyű körül vérlem ezkék szaporod
nak fel, vörös fib rin  th rom bus ke
letkezik, ami fibrinolysis és szer
vülés ú tján  rendszerin t gyorsan, 
7—10 nap m úlva te ljesen  oldódik. 
Az alsó végtag m élyvénáinak a 
rögösödése gyulladással és érelzá
ródással já r  bőrpír, fájdalom , ill. 
oedem a kíséretében. Az érelzáró
dás gyakran  nem  te ljes, így kez
detben az esetek felében rejtve 
m aradhat. K im utatása radiofibri- 
nogen technikával, venographiá- 
val és Doppler-féle u ltrahang  
m ódszerrel történik.

A tüdő-em bolia gyakorisága 
boncoláskor a 60%-ot is eléri. A 
heveny tüdő-em bolia következté
ben az alveolaris ho ltté r  nagyobb 
lesz, a tüdő zsugorodik, az alveolu- 
sokat borító  felület-feszültség 
anyag pedig csökken. Ezekhez 
m ásodlagosan arté riás hypoxia 
tá rsu lhat. Megváltozik a tüdő hae- 
m odynam ikája is: a  tüdő a rté riá i
nak a te rü le te  csökken, a többi a r

té riában  a vérnyom ás em elkedik, 
am i a szív jobb kam rá já t terheli. A 
haem odynam ikai következm ények 
arányosak az érelzáródás m értéké
vel, a  reflex-hum oralis tényezők
kel és a beteg előzetes állapotával. 
A tüdő-em boliához 10%-ban tüdő- 
infarctus társul. Ez az arány azért 
ilyen alacsony, m ert a  tüdő vérel
lá tása hárm as rendszer ú tján , a 
tüdő, a hörgők és a légutak a r té 
riáin  át történik. A tüdő-em bolia 
a heveny szak lezajlása u tán  k ivé
telesen m ár 48 óra múlva, de á lta 
lában  4— 6 hét u tán  oldódik. A he
veny tüdő-em bolia k lin ikai tü n e 
tei: nehézlégzés, mellkasfájdailom, 
szorongás, köhögés, tüdővérzés, ön
tudat-vesztés és mellcsont táji 
fájdalom . A beteg szaporán léleg
zik, zörejek hallhatók a tüdő fe
lett, az érlökés szapora, a vérnyo
m ás 100 Hgmm alá eshet, a  test- 
hőm érséklet pedig 37,8 °C fölé 
em elkedik, a  vörösvérsejt^süllye- 
dés is magas. Az EK G -elváltozás: 
a jobb tengelyeltérés, az S[—Q:t, a 
P pulm onale rendszerin t csak á t
m eneti. A m ellkas-röntgenlelet a 
legtöbbször negatív, néha a m ell- 
hártya  részvételével tüdőgyulla
dásszerű beszűrődés látható. Az 
arte ria  pulm onalisan a „patkány
farok tünet” szervülő throm bus je 
le. Gyakori az artériás hypoxaem ia 
is. A tüdő-em bolia a legbiztosab
ban a tüdő perfusiós és ven tila- 
tiós sctintigraphiával és tüdő-an- 
giographiával kórismézhető. A tü- 
dő-em boliát el kell különíteni a 
p itvar-fibrilla tió tó l, a progrediáló 
congestiv szívbajtól, a hirtelenül 
rosszabbodó idü lt obstructiv tüdő- 
betegségtől, a központi idegrend
szer betegségeitől, m űtét u tán  a 
pneum oniától, a szív-infarctustól, 
a dissecáló ao rta  aneurysm ától, a 
légmelltől.

M ilyen sorrendben végezzünk 
vizsgálatot tüdő-em bolia gyanúja 
esetén? Mindig egyénileg dönt
sünk. Ha pl. egy egészséges fiatal 
em bernek eltörik  a lába és a k ó r
házban a harm adik  napon lázas 
lesz, gondoljunk tüdő-em boliára. 
Ha a beteg m ellkas-röntgenlelete 
negatív, a  perfusiós próba pedig 
pozitív, azonnal adhatunk  heparin t. 
Ha ugyanennek a betegnek előze
tesen vérző gyomorfekélye volt, 
csináljunk ventilatiós scin tigra- 
ph iá t is. Ha ez is em bóliára utal, 
a heparin  adása kockázatos. Ilyen 
esetben, valam in t vena cava in fe
rior ligatura és em bolectomia m ű
tét előtt végezzünk tüdőangiogra- 
phiát.

A m élyvéna throm bosis m egelő
zésére ad junk  a betegnek a coagu
lati ós próba elvégzése nélkül is 12 
óránként a bőr alá 5000 egység 
heparin t. M inden 40 évnél idősebb 
betegnek a  mellkasi, a hasi vagy 
a nőgyógyászati m űtét előtt 2 ó rá
val adjuk be az első adagot és 
folytassuk ezt a kezelést 12  ó rán 
kén t m indaddig, amíg a beteg já 
róképes nem  lesz. A m élyvéna 
throm bosisra különösen exponált 
egyéneken (elhízás, szívbaj stb.) a



h eparin  prophylaxis m érlege
lendő.

A heparin  a m élyvéna throm bo
sis kezelésében is gyorsan hat, re
la tive  biztos és specifikusan gá
to lja  a véralvadást. Sajnálatosan 
a heparin -kúrát a véralvadási pró
bákka l nem  lehet b iztosan irányí
tani. A legtöbb helyen 1000 egység 
h ep a rin t adnak ó ránkén t in travé
násán. Ha ez nem  praktikus, 4 
ó ránkén t 5000 egység heparin t ad
nak intravénásán és subcutan, 
esetleg 8 óránként 10  0 0 0  egységet 
a bőr alá. A szerző ez t az adago
lást végzi 8 napig, akkor a beteg 
felkel, m inimális h ep a rin  adagot 
kap  m ég két napig, az t követően 
pedig egy napon á t megfigyeli a 
beteget. Szükség esetén m indaddig 
fo ly ta tja  a kezelést, am íg a be
teg veszélyeztetett á llapo ta meg 
nem  szűnik. A beteg védelm e ér
dekében á t lehet té rn i cum arin- 
kezelésre, vagy kis adagban  tovább 
lehet adni a heparint. A cum arin- 
ra  való  áttérés előtt a jánlatos a 
pro throm bin  időt legalább 3 napon 
át egym ásután ellenőrizni.

A tüdő-em bolia kezelésében első 
cél a beteg életbentartása, a m á
sodik pedig a vérrögös artéria 
helyreállítása. A kezelés elkezdése 
előtt ism ernünk kell az emboliás 
elzáródás mértékét, a helyét és a 
beteg haém odinam ikai állapotát. 
Ezek biztos ism eretében adjunk 
azonnal intravénásán 15 ÓOO— 
20 000 egység heparint. A legtöbb 
helyen a kezelés első 24—36 órá
jában  10  00 0  egység h ep a rin t ad
nak 4 óránként iv. vagy  infusió- 
bán folyam atosan 1500—2000 egy
séget óránként. Közben ajánlatos 
coagulatiós próbát is csinálni. A r
tériás hypoxia esetén oxygen-léle- 
geztetésre, hypotensio esetén  dopa- 
min vagy  isoproterenol adására 
k erü lh e t sor (az utóbbi arrhy th- 
m iát okozhat). A throm bolytikus 
kezelést addig kell végezni, m int 
m élyvéna thrombosis esetén. Ha 
azonban a perfusiós p róba ism é
te lten  defeetust m utat, a kezelést 
6 hónapig, sőt egy évig is lehet 
folytatni. Sebészi kezelésre: a vena 
cava lekötésére vagy em bolecto- 
mia m ű té tre  csakis a végső esetben
kerü ljön  sor. n _Pongor Ferenc dr.

A  h e p a r i n  p h a r m a c o k i n e t i k á . j a  
e g y s z e r i  i n t r a v é n á s  é s  s u b c u t a n  
a d a g o l á s t  k ö v e t ő e n .  M ombeli, G. 
és m tsai (Med. Univ. K lin ik , Hä- 
m atol.- Labor., Inselspital, Bern): 
Schweiz, med. Wschr. 1977, 107,
810—815.

A throm bin, a Xa fac to r és a 
haem ostasis egyéb enzim ei serin- 
pro teaseként működnek. Az ún. 
an tith rom bin  III. számos serin- 
nrotease fiziológiás inh ib ito ra . A 
heparin  anticoagulans h a tá sa  azon 
nyugszik, hogy specifikusan gyor
sítja az antithrom bin III. (henarin 
cofactor) és a throm bin, X. factor 
stb. közötti inaktiv com plex képző

dését. Az alacsony dosisban adott 
heparin  az in trinsic- és extrinsic- 
hem ostasisban egyarán t résztvevő
X. factor aktiválódását blokkólja, 
m inthogy az an tith rom bin  III.- 
nak  az affin itása a X. factorhoz a 
legnagyobb. Y in  szerin t 1 ().g an ti
th rom bin  III. 32 E Xa factort ké
pes neutralizáln i. Mivel 1 m oleku
la X a 50 m olekula pro throm bin t 
képes th rom binná alakítani, az 1 
Mg antith rom bin  III. 1600 E 
th rom bin képződését gáto lja meg.

Nagy in travénás adagban a he
p arin  az ak tivált th rom bin  hatását 
is gátolja, ezáltal a vér valójában 
acoagulabilissé válik. K ém iailag a 
heparin  nehezen definiálható, 
ugyanígy ism eretlenek pharm aco- 
k ine tiká jának  részletei is. M ennyi
ségét éppen ezért főleg an ti- 
th rom bin-hatása  révén vizsgálják.

A szerzők a heparin  koncen trá
c ió já t a vérben a X a factor gátlá
sán keresztül biológiai úton, ill. a 
35S -heparin  izotópos vizsgálattal 
detectálták . 5000 E iv. beadása 
u tán  a vér heparin  koncentrációja 
exponenciálisan csökkent az első 
40 percben, m ajd ezt követően az 
esés lassú, lineáris lett. A kp. fe
lezési idő 50 percnek bizonyult. A 
Х а-gátláson alapuló vizsgálatok lé 
nyegében hasonló eredm ényt ad 
tak. Az iniciális esés meredeksége, 
így a lineáris esés kezdeti m agas
sága a megoszlási (plasma) volu
m en nagyságának függvénye volt. 
Az átlagos vérkoncentráciő  2 óra 
m úlva 0.41 E/m l , azaz az in ic iá
lis szint 20%-a volt. 10 000 E s. c. 
beadása u tán  a olasm aszint (-ra- 
dioactivitás) m eglehetősen gyorsan 
em elkedett, m axim um át 2  óra 
m ú lva"érte  el. A 2—4 óra közötti 
időben képzett platót, m ajd  a 4. 
óra u tán  lassú, elhúzódó csökke
nés következett be. R adioaktiv itást 
m ég 36 óra m úlva is m értek  a v é r
ben. A se. adott 10 000 E eredm é
nyekén t 30 perc m úlva a plasm a- 
szint 0.5—0.20 E/ml, 6 óra m úlva 
0 05—0.2 E/ml, 9 óra m úlva 0,05 E/ 
ml volt.

E vizsgálatok azt m utatják , 
hogv iv. adagolás esetén csak a 
ta rtó s infusio optim ális. In term it- 
tá ló  iv. adagolás alkalm ával a vér 
henarin -szin tie  veszélyesen fluk
tuál. Legelfogadhatóbb vérszin te t 
a 2 óránkénti in te rm ittá ló  iv. ada
golás biztosítana. A se. ado tt 5000 
E heparin  2—3 órára  0,05—0.2 E/ 
ml — optim ális — vérszin tet b izto
sít. 8 óra m úlva azonban semmi 
anticoagulans hatása  nincs. H at 
óra elteltével a serum szint 0,07— 
0,17 E/ml. 10 000 E se. beadása 
volna szükséges ahhoz, hogy 8 óra 
hosszat ta rtó  anticoagulans h a tá 
sa legyen. Mivel Brozovic és m tsai 
szerin t 8 ó ránként beado tt 5000 
E-től is észleltek m ár cum ulatiót, 
10 000 E adagolása esetén a vér 
an tith rom bin  ak tiv itá sát rendsze
resen ellenőrizni kell.

Berkessy Sándor dr.

A z  a n t i t h r o m b i n  Ш . - s z i n t  c s ö k 
k e n é s e  a  v é r b e n  h e p a r i n  h a t á s á r a .
M arciniak, E., Gockerm an, J. P. 
(Dept, of Medicine, U niversity of 
K entucky Med. Center, Lexington, 
Ky.): Lancet, 1977, II, 581—584.

Azonnali hatása m iatt throm bo- 
em boliákban a heparin t használ
ják  leggyakrabban antácoagulans- 
ként. A heparin  hatása a vér an ti
throm bin III.-szintjével kapcsola
tos; ez az a proteinase inhibitor, 
am ely az intrinsic előfázis számos 
enzim ét (így a Xa, IXa, X la  és 
throm bin) neutralizálja. A heparin 
ugyanis az an tithrom bin III. h a 
tását accerelálja.

A szerzők 24 continua és 2 in 
term ittá ló  héparinisatióban része
sített betegen végeztek m egfigye
léseket. Azt találták , hogy conti
nua heparm izálás során az an ti
throm bin III. concentratio szignifi
kánsan csökken, míg in term ittá ló  
adagolása m ellett ez a hatás nem 
kifejezett. Az an tithrom bin III.- 
szint csökkentésében individuális 
variációk nincsenek. E tény m eg
magyarázza, hogy m iért je len tke
zik chronikus heparin theráp ia 
m ellett hypercoagulabilitas, ill. 
következnek be gyakran throm bo- 
em boliás szövődmények is. Ezek
ről régebben azt gondolták, hogy 
antagonista mechanizm usok fellé
pésére vezethetők vissza.

Berkessy Sándor dr.

H eparin-okozta coagulopathia.
W. R. Bell, N. D. Anderson, A. O. 
A nderson (Dept, of Med. The 
Jo h n ’s U niversity  School of M edi
cine, B altim ore): J. Lab. clin. Med. 
1977, 89. 741—751.

A heparin  kezelés állatokban 
throm bocytopeniát eredm ényezhet, 
s ez ritkán  em berben is m egfi
gyelhető. Ennek pontos oka éppen 
úgy nem  ism ert, m in t a heparin  
kezelés a la tt kialakuló DIC-nek. 
Egy standard  heparindózist kapó 
betegek vizsgálatakor a szerzők 31 
százalékban ta lá ltak  throm bocyto
peniát és 12% -ban DIC-re utaló 
jeleket. Ezen észlelést á llatk ísér
letben k íván ták  ellenőrizni, ezért 
a heparin  különböző m ennyiségét 
alkalm azták  (0,3—2,0 E/g, ill. 3,0 
E/g) és követték  a vérnyom ás é r
téket, a vér pH-t, pCO.-t és pCb-t, 
az alvadási időt, a haem atokritot, 
a plasm a fibrinogent és FDP szin
tet; szövettani vizsgálatot is vé
geztek.

A 0,3—2,0 E/g-os adag m ellett 
az alvadási idő a heparin m eny- 
nyiségével arányosan megnyúlt, 
kevés FDP pozitivitást és 6 óra 
m úlva tensio-csökkenést észleltek. 
Boncolásnál fokális gastro in testi
nalis vérzés fordul elő, de egyéb 
eltérés nem.

A nagyobb adagnál a haem atok- 
rit, s a fibrinogen szint csökken, 
az FDP szint két órán belül m a
gas értéket m utato tt, a pO., pCOo 
norm ális volt és hypotensio a la 
ku lt ki 2—3 órával a vérzést m eg

&
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előzőén. 12 óra m úlva az állatok  
elpusztultak és boncoláskor az 
emésztő traktusban m asszív v é r
zést ta láltak , de histológiai vizs
gálattal sem fibrint, sem throm bo- 
cyta-throm bust kim utatni nem  si
került. (Ezek más, laboratórium i 
leletekkel jól dokum entált DIC- 
esetekben is hiányozhatnak.)

A harm adik  csoportban, m ely
ben a heparin t és a p ro tam in-su l- 
phatot együtt adták, eltérés nem 
volt, a protam in-sulphat egym agá
ban eltérést nem okozott.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
vizsgálataik során csak a nagy 
adag heparin  adásakor je len tk e
zett a fibrinogen-csökkenés, az 
FDP szint emelkedés, throm bocy
topenia és a vérzés. Ezek a hae- 
mostasis-változások hozzájáru l
hatnak  az anticoagulanssal kezel
tek jelentős vérzéséhez. A DIC 
okait elemezve felvetik la tens fe r
tőzés lehetőségét, de erre  u ta ló  jel 
sem a klinikai megfigyelés, sem a 
boncolás alkalm ával nem  volt. 
Hypoxia okként nem szerepelhet, 
m ert a pH és a vérgáz-analysis 
eltérést nem m utattak. A hypo
tensio, m int lehetséges ok m ár el
képzelhető, azonban az FDP szint 
em elkedését m ár a vérnyom ás 
csökkenése előtt észlelték.

Felm erült még, hogy a heparin  
m int polyanion ak tiválhatja  a coa- 
gulatiót és a com plem ent-rend- 
szert, vagy maga a tartósító , vagy 
egy specifikus protease já tszhat 
szerepet ebben, illetve a throm bo- 
cyták és a fibrinogen károsításá-
,lan ' M isz M ária dr.

H e p a r i n  t h e r á p i a  k a p c s á n  f e l l é 
p ő  v é r z é s e s  k o m p l i k á c i ó k .  M. J.
M ant és m tsai: Lancet, 1977, 1, No. 
8022, 1133—1135.

A 76 vénás throm boem boliában 
szenvedő beteg megfigyelése kap 
csán az előzetes közlem ény két 
kérdésre igyekszik felelni: Vajon 
az interm ittáJó vagy folyam atos 
kezelés hatásosabb-e, és m it ér a 
kezelés laboratórium i ellenőrzése?

A kérdés eldöntésére elsősorban 
a vérzéses kom plikációk előfor
dulását értékelték. (A tanu lm ány
ban résztvevő betegeket kellően 
felvilágosították és azt a kórház 
etikai bizottsága is jóváhagyta.) A 
laboratórium i ellenőrzés kaolinnal 
ak tivált partialis throm boplastin  
idő, prothrom bin idő, haem o
globin meghatározás és lem ezke- 
számlálásból állott. A kezelés

ala tt a betegek im. injectió t 
nem kaptak. 40 beteg folyam ato
san, 36 in te rm ittá lva  kap ta a szo
kásos adag heparint. A kezelés 
idő tartam a átlag 12,1 nap volt. A 
táb lázatban foglalt adatok kis és 
nagyobb vérzésre vonatkoztak és 
arra, hogy azok k iváltásában tra u 
m a (előzetes m űtét, art., vérna- 
punetio helye) is szerepelt-e. A 
vérzéses kom plikáció a két cso
portban közel azonos volt; az ösz- 
szes betegek 32%-a vérzett, 13% 
kom olyabban. (Szokatlanul nagy 
számok. — Ref.) Sem az a lkalm a
zott heparinadag, sem a th rom bo
plastin  idő a  kom plikációk előfor
dulásával nem  hozható összefüg
gésbe. A nagyobb, nem  traum ás 
vérzés szignifikánsan idősebb fé r
fiak esetében, a kisfókú és nem  
traum ás vérzés pedig a nők eseté
ben volt gyakoribb. 5 esetben re t
roperitonealis vérzést észleltek, h a
láleset nem  fordult elő. Az első 2 
napon ritk án  volt vérzés, azok szá
ma a kezelés további ta rtam ával 
vált gyakoribbá. Végső konklúzió 
az, hogy a vérzés szem pontjából je 
lentősebb a kezelés időtartam a, a 
beteg kora, nem e és a traum a, 
m int az adagolás m ódja és a la 
boratórium i kontroll.

Horányi M ihály dr.

A n t i t h r o m b i n  I I I .  i n f u s i o  D I C -  
b e n .  Schipper, H. G. és m tsai (Di
vision of Haem ostasis Dept, of 
Haematology, U niversity of Hospi
tal W ilhelm ina Gasthuis, A m ster
dam ): Lancet. 1978, I, 854—856.

Az antith rom bin  III. a leghatá
sosabb inh ib ito ra az ak tivált coa- 
gulatiós factoroknak. A heparin  az 
AT III m olekula lysinjéhez kö tőd
ve olyan, com plexet képez, am ely
nek az affin itása a  th ram b inhoz és 
a  X factorhoz nagyobb, m in t 
csak magáinak az AT Ill-n ak . Ha 
az AT III koncentráció a vérben 
alacsony, heparin  th e ráp ia  elle
nére növekszik a throm bosis kész
ség, a  heparin  hatásta lanná válik. 
Az AT III deficientia m ájcirrho- 
sisban, DIC-ben és nephrosisban 
gyakori, ritk án  örökletes is le
het. Ilyenkor a  heparin  the ráp ia  
előtt antithrom biin infusiót kell vé
gezni. A szerzők 3 beteg esetét is
m ertetik , ak iken  DIC m ia tt a la 
kult k i haemorrhagia® diathesis. 
AT III ta fusió ja u tán  alkalm azott 
heparin  therápiával, m a jd  coagu
latio® factor koncentrátum m al és

throm bocyta koncentrátum m al s i
került haem ostasisukat rendezni. 
Az adagolt AT III konceintrátum 
1500—1700 E-et tartalm azott. 
(Ugyanezen szám  874. oldalán  
Aimiram Ü r a  szerkesztőhöz íro tt 
levelében felh ív ja a  figyelm et a r 
ra, hogy a  „paradox heparinhatás”, 
azaz a heparin  ellenére fokozódó 
hypercoagulabilitas Oka a heparin  
adagolás során  felhasználódó AT
I ll- ra  vezethető vissza. R ám utat 
a rra  is, hogy a csökkenő AT III 
szint veszélye m ia tt a heparin  the- 
ráp iá t soha nem szabad h irte len  
felfüggeszteni.)

Berkessy Sándor dr.

V I I .  f a c t o r  d e f i c i e n t i a  é s  a  s e b é 
s z e t i  b e a v a t k o z á s o k .  Yorké, A. J., 
Mant, M. J. (Dept, of Medicine 
and Clinical Laboratory, U niver
sity of A lberta, C anada): JAMA. 
1977, 238, 424—425.

A VII. factor h iány  congenita- 
lis defectus, am ely m egnyúlt pro
throm bin idővel és norm ális p a r
tialis throm boplastin  idővel jár. 
Csak súlyos esetben okoz spontán 
nyálkahártya-vérzéseket, elsősor
ban gastro in testinalis occult v é r
zést. Az ex trinsic haem ostatikus 
m echanizm us e zavara sebészeti 
beavatkozások alkalm ával já rh a t 
váratlan  vérzések veszélyével. Egy 
14 éves leánygyerm ek esetével 
kapcsolatos m egfigyeléseiket is
m ertetik, akin  hydrosalpinx és is
m ételt genitalis vérzések m iatt 
kellett salpingo-oophorectom iát e l
végezniük. B ár a plasm a VII. fac
tor szintje igen alacsony volt, 
egyéb haem ostatikus defectus h iá
nyában a m űtéte t m egkísérelték a 
szokásos transfusiós, ill. p ro throm 
bin com plex adásával történő elő
készítés nélkül elvégezni. M űtét 
során a m egszokottnál erősebb v ér
zést nem  tapasztaltak . Ügy vé
lik, hogy VII. factor deficientia 
esetén azokon a betegeken észlel
nek erősebb vérzéseket, akik a 
m űtétet megelőzően salicylatokat 
szedtek, így nagyobb m űtéti vér- 
veszteségük a throm bocyta-func- 
tiók károsodásával m agyarázható. 
A prothrom bin com plex adása — 
akár preventív , ak á r therap iás 
célzattal — DIC veszélyével jár, 
ezért a v á rt haszonnál nagyobb a 
káros következm ények m é rték e! 
Ha a m űtét során mégis be kell 
avatkozni a haem ostasisba, erre  a 
célra a transfusió t ta r t já k  a lka l
m asabbnak. Berkessy sándor dr_



M o r s  b o n a ,  n i h i l  a l i u d .

T. Szerkesztőség! A cím, egyetlen 
betű változtatásával Zrínyi M iklós
tól szárm azik, aki a sors bona-t, a 
szerencsés sorsot ta rto tta  a leg
fontosabbnak az életben. Vélem é
nyével m a is egyezni lehet, csupán 
életünk végén szükséges a betű 
módosítás, am ikor m ár inkább a 
mors bona, vagyis a jó, a kím életes 
halál óhaja válik  lényegessé.

A felvilágosult ember, élete- 
sorsába m ár nem  törődik m eg
adással bele, hanem  a m aga igé
nyeihez form álja , irány ítja  azt. Va
jon nem  tehetné ugyanezt, valaho
gyan halálával kapcsolatban is?

Talán tehetné, ha m erne erről 
bátran , őszintén beszé ln i. . .  leg
alább egy kicsit vitatkozni róla.

Az élet legnagyobb kérdése a h a 
lál. Bekövetkezése biztos, csak ide
je  bizonytalan. „ítéletének” kérlel- 
hetetlenségét csak ez a jótékony 
bizonytalanság enyhíti némileg. A 
„végrehajtás” időpontjának ism e
rete, hosszú távon nyomasztólag, bé- 
nítólag hatna. Még az sem jav ítana 
a helyzeten, ha m indenkinél egy
form a hosszúságúra volna szabva 
a „kegyelm i” idő, m ert nem ta r ta 
mától, hanem  tartalm átó l függ az 
élet értelm e. A változásokra vágyó, 
nyugtalan  em ber, az örök életet 
sem tudná sokáig elviselni.

így — ha életnek egyáltalán 
lenni kell a földön — a szükség- 
szerű elm úlásra nincs jobb m eg
oldás, m in t a kiszám íthatatlan  h a 
lál. Ez a tény viszonylag m egnyug
tató, m ert legalább nem valam i 
helytelen term észeti törvény m iatt, 
hanem  jobb lehetőség h íján  kell 
m eghalnunk. Tehát a halál „m iért”- 
jén  és „m ikor”-ján  sajnos nem 
egészen jogos háborognunk . . .

De a „hogyan”-ja m iatt m ár 
igen!

M iért nincs legalább a halál 
óráiban egyenlőség? M iért h a lh a t
nak meg egyesek „boldogan” egy 
pillanat alatt, akkor am ikor m ások 
csak szörnyű szenvedések árán  
távozhatnak az életből?

Ha az élet igazságtalanságaiba 
nem  szabad beletörődnünk, e rőnk
höz képest tennünk kell ellene, 
akkor a halál megkülönböztető ke
gyetlenkedéseivel szemben is fel
vehetnénk a harcot. Ha az egyé
nek és a társadalom  érdekében tu 
dunk, és szabad beleszólnunk az 
életek kezdetébe, m iért ne h a lad 
ha tnánk  valam it a végeken is. Ha 
a tudom ány m inden eszközével 
küzdünk az em berhez méltó életért, 
m iért ne tehetnénk  csupán egy lé
pést az igazságosabb, az em berhez 
m éltóbb h a lá lé rt is!

T ársadalm unk felfogása és tö r
vényeink értelm ében a legfőbb é r 
ték  az em ber, akinek életét m in 
den körülm ények között a végsőkig 
védeni, ta rtan i kell. E rre a sza

bályra esküsznek az orvosok, esze
r in t tesznek, dolgoznak m inden 
esetben. Ezt a szabályt helyesnek 
és m egnyugtatónak ta rtják  a f ia ta 
lok, a boldogok, az egészsége
sek . . . ,  de sokszor ellenkeznek 
vele az öregek, a betegek, a sze
rencsétlenek, a haldoklók. E llen
kezésük nem egyszer végzetes te tté  
is fajul.

Nem  ezek m indegyikének, csu
pán a haldoklóknak nevében és 
sokszor hallott könyörgésükre 
írom  so ra im a t. . .  és kérdezem  ön
m agám tól és az olvasóktól is: V a
lóban hum ánus, helyes-e m inden
áron, az utolsókig harcolni bizo
nyos életekért?

Kérdésem m el nem az eu tan á
ziára, a kegyes ölésre gondolok 
(pedig a politika kegyetlen, töm e
ges öléseit ism erve és sokszor is
m ertetve még ez is m egbocsátható 
lenne) csupán a kegyes passzivitás 
eshetősége motoszkál agyam ban, 
szívemben.

Az igazi együttérzés és a valódi 
segíteni akarás érdekében ta lán  el 
lehetne m enni odáig, hogy a re 
m énytelen betegségben szenvedő
ket, főképpen a gyógyíthatatlan r á 
kos betegeket csupán tüneti keze
lésben (fájdalom-, fertőzés-, láz-, 
idegcsillapítás stb.) részesítenék az 
orvosok. Ne adnának erőszakol
tan  szíverősítő injekciókat, horm o
nokat, vért, v itam in o k a t. . . .  ne 
operálnák  meg őket ism ét és ism ét, 
fellépő szövődményeik m ia tt és ne 
élesztenék ú jra  a k linikailag m ár 
h a lo tta k a t . . .  csak azért, hogy v a
lam ivel tovább szenvedhessék re- 
m élytelen, vegetatív életüket.

Végső elbírálás céljára kijelölt, 
m agasszintű orvosbizottságok véle
m énye alapján , a m enthetetlennek 
m inősített betegeknél elégednének 
meg a testi-lelk i ápolással. Ezt is 
lehet olyan gondosan végezni, hogy 
az ,',ava ta tlanok” ne vegyék észre 
a lem ondást, az életért folyó való
di harc feladását.

Eddig ta lán  elfogadhatónak tű 
nik a passzivitás gondolata, de h a 
m ar felbukkanhatnak jogosnak tű 
nő kételyek is. Az élet-halál h a tá 
rán  meg lehet-e bízni az orvostu
dom ányban, meg lehet-e bízni az 
orvosokban, nem történhet-e v a la
mi tévedés, nem lehet-e esetleg 
visszaélés? Az ellenzést jelentő 
kérdésekre ta lán  legjobb visszakér
dezéssel válaszolni. Ha az orvostu
dom ányban m egbízunk az élet 
m inden területén, m iért ne b ízhat
nánk  rá  m agunkat a halál köze
lében is? Továbbmenve, a passzi
vitás nem  fosztaná meg a beteget 
a „csodás” gyógyulás lehetőségé
től — hiszen nem  történne sem m i
féle ellenintézkedés — csupán a 
term észetre, a sorsra volna bízva 
az é le t-halá l ügyének eldöntése . . .  
és végső fokon úgyis m indig ezek

döntenek. Gyógyultak meg m ár, 
kényszer körülm ények m iatt te lje 
sen m agukra hagyott súlyos bete
gek és haltak  m ár meg gondos o r
vosi kezelés ellenére könnyű be
tegségekben is. A személyi b iza
lommal kapcsolatban szintén visz- 
szakérdezhető: Ha az orvosokat 
mindig jó t akaró, em berséges em 
bereknek kell ta rtanunk  és elfogad
nunk, m iért feltételeznénk róluk 
éppen a halál közelében em berte
lenséget? Ha a bíróságon is m eg
bíznak bennük és vélem ényükkel 
kivégzéstől is m egm enthetnek be
börtönzött em bereket, tudásuk és 
legjobb belátásuk szerint m iért ne 
„kegyelm ezhetnének” meg a re 
m énytelenül szenvedő árta tlan o k 
nak is?

Végső fokon tévedés az élet m in 
den területén  lehetséges, de em iatt 
sehol se m ondanak le a haladás
ról.

Zárszóként hadd írjam  m ég. le 
azt, hogy elsősorban nem  m ások 
részére aján lanám  a kegyes pasz- 
szivitást, hanem  adott esetben m a
gam szám ára ta rtanám  kívánatos-

Takács Tibor clr.

A  b ú v á r  v í z  a l á  m e r ü l é s  h y p e r -  
v e n t i l a t i ó s  v e s z é l y é r ő l .

T. Szerkesztőség! A  gázm érgezet
tek kim entésére k ísérlete t tevők
nek a ján lja  Biró dr. az előzetes 
hyperventilatio  alkalm azását a  ve
szélyes terü leten  légvétel nélkül 
eltölthető idő m eghosszabbítására 
(Orv. Hetil. 1978, 119, 2719.). E
hasznos tanácsok m ellett em líti, 
hogy a  gyöngyhalászok is ak a ra tla 
gos hyperventilatio  u tán  képesek 
3—4 percet a  víz a la tt eltölteni.
Ezzel kapcsolatban szeretném  
azonban felhívni a  figyelm et a rra , 
hogy sok em ber ha lá lá t okozta 
m ár az akaratlagos hyperventilatio  
u táni m élym erülési kísérlet.

Hazánkból egyre többen ju tn ak  
el a  déli tengerekre, ahol egyszerű, 
nálunk is beszerhető felszereléssel 
— búvárm aszk, uszony, légző
pipa — a  víz a la tti csodálatos v i
lág felfedezése izgalm as élm ény
nyel gyarap ítja  a  utazás örömeit.
A légzőkészülék nélküli („szabad
tüdős”) alám erü lés idő tartam át 
azonban a légszomjérzés korlátoz
za, légvétel céljából a  felszínre 
kell emelkedni. A m erülés előtti 
hyperventilatióval a légszomj ko
rai jelentkezését csökkenteni le
het; ez a  vér C 0 2 szin tjét csök
kenti, de t >2 sz in tjé t lényegesen 
nem fokozza. M élybe m erülés köz
ben az összepréselődött tüdőből a  
vérbe némi o ldott oxigén-többlet 
ju t, átm enetileg javu l a szövetek 
0 2 ellátása. A m erülési időt tú l 
hosszúra nyú jtva  azonban fel- 
em elkedés közben a  vér ezen 0 2 
ta rta lék á t is elveszti: a  táguló tü 
dőbe gyorsabban diffundál az ol
dott oxigén, m in t a  szövetek felé, 
s így az agy oxigénhiánya ön tu 
datvesztést okoz — a  felszín el
érése előtt m indössze 2—3 m éteres 1041



m élységben! Az azonnali m entés 
elm aradása a  búvár ha lá lá t je len
ti. Hasonló jelenség bizonyos kö
rülm ények között a  légzőkészülé
kes m erüléseknél is előfordulhat, 
de erről, és a  búvárokra leselkedő 
számos más, ism eretük esetében 
szintén megelőzhető veszélyre je 
lenleg nincs mód kitérni.

Az A driára készülő békaem ber
palán ta  ism erőseinknek az esetle
ges hyperventilatio alkalm azása 
helyett inkább az t tanácsoljuk, 
hogy tapasztalt könnyűbúvároktól 
tanu lják  meg a víz a la tti tartózko
dás fortélyait, s m indig tartsák  
szem előtt a  búvárok alap tö rvé
nyét: Sose m erülj egyedül!

IORDALOM: 1. A búvár. Zrinyi Ka
tonai Kiadó, Budapest, 1973., 104. o. — 
2. Harrison’s Principles of Internal 
M edicine, M cGraw-Hill Kogakusha, 
Tokio, 1977., 755. о. — 3. Pearce, A. L .: 
Skin. Diver. 23/4, 32, 1974.

if}. Petrányi Gyula dr.

Az V. típusú hyperlipoprotein- 
aemia kóros értékéről.

T. Szerkesztőség!  K auzális össze
függés lehetőségét m agában rejtő, 
de különállónak ta rto tt kórképek 
együttes előfordulásának ism erte
tése m indig gondolatébresztő lehet. 
László Aranka dr. és m trai-nak  
„Xanthogranuloma juvenile elő
fordulása csecsemőben familiáris 
hyperlipoproteinaemia kapcsán” 
(Orv. Hetil. 1978, 119, 2573.) c. köz
leménye is ezt célozza, nem is 
alaptalanul. Egy zavaró tévedésre 
azonban szeretnék rám utatn i. Az 
anya (M. A.-né) hyperlipoprotein- 
aem iája szerzők szerin t V. típusú. 
Ez a közölt 166 m g% -os triglyce
rid (és 810 mg% -os összlipoid) 
szint m ellett azonban teljes biz
tonsággal kizárható, még akkor is, 
ha lipoprotein elektrophoresissel 
chylomikron szaporulat volt lá t
ható. Az V. típusban a savó — a 
felszaporodott chylom ikronok 80— 
90%-os és praebeta lipoproteinek 
50—60%-os magas trig lycerid  ta r 
talm a m ellett — makroszkóposán 
is lipaemiás, mely 200 m g%  alatt 
kizárt, 500 mg% -os triglycerid  é r
ték körül kezdődik és 1000 mg% 
felett válik igen k ifejezetté  (1). V. 
típusú betegek trig lycerid  szint
jeinek átlaga Fredrickson  betegei 
közt 2425 mg%, Glueck  anyagában 
3735 mg%, hazánkban Romics 
anyagában 1770 mg% . A közölt 
esetben észlelt chylom ikronaem iá- 
nak más oka lehetett, esetleg ali- 
m entaris chylom ikronaem iával m a
gyarázható (5).

Az anya hyperlipoproteinaem iája 
egyébként e m egadott 337 mg%-os 
Cholesterin érték ism eretében Il/b  
típusú. (Elméletileg a lipid para
m éterek melletti m érsékelt chylo
m ikron szaporulat az igen ritka
III. típusnak fele lhetne még meg.

Örömmel üdvözölhető a szerzők- 
-  nek a csecsemőkorú betegben vég

zett lipid status vizsgálata, hiszen

a fam iliáris hyperlipoprotein- 
aem iák egy része m ár ebben a kor
ban is k im utatható . (6)

IRODALOM: i. M einecke, К. H., 
Laublnger, G .: Med. Klin. 65. (1970.)
796. — 2. Fredrickson, D. S .: cit. Un- 
deutsch, D .: F ettstoffw echselstörungen. 
F. K. Schattauer Verlag S tu ttg a rt-  
N ew  York. 1975. 207. — 3. G lueck, С. 
J., Ford, S., Fallat, R .: cit. Hand
buch der Inneren Medizin. Fettstoff
w echsel. Spripger-Verlag B erlin—Hei
delberg—N ew  York. 1976. 353. — 4. Ro
m ics, L. és m tsai: Orv. H etil. 116. 
(1975). 2527. — 5. Pados, Gy., Kusztos, 
O., V alyon, M.: Orv. H etil. 119. (1978.) 
1545. — 6. Levy, R. J. és R ifkind, B. 
M.: Am er. J. Cardiol. 31. (1973.) 547.

Pados Gyula dr.

A peritonealis öblítés a fedett 
hasi sérülések diagnosztikájában.

T. Szerkesztőség!  Öröm m el ol
vastam  Tari Pál  és m unkatársa i
nak „Fedett hasi sérülések diag
nosztizálása peritoneális öblítéssel, 
különös tekintettel a craniocereb- 
rális sérülésekre, illetve polytrau- 
matizált  esetekre” cím ű cikküket, 
mely az Orvosi H etilap ez év 7. 
szám ában je len t meg (409. old.), 
annál is inkább, mivel véleményem 
szerint, ezen egyszerű, időt és kü 
lönösebb m űszert kevésbé igénylő 
diagnosztikai módszer, még m in
dig kevéssé van kihasználva. Én 
ru tinszerűen  kb. 10 éve használom 
a hasi punctiót, néhai T úrái buka
resti sebész professzor aján la tára , 
fedett hasi sérülések esetében, po- 
ly traum atizáltaknál, craniocerebrá- 
lis sérülteknél, különböző aetioló- 
g iájú  traum ával szövődött comás 
esetekben, vagy m indazon alkal
m akkor am időn a sé rü lt bizonyos 
okokból kifolyólag nem  collaborál 
(pl. részegség). Végeztem hasi 
punctió t ac. pancreatitis, valam int 
üreges szervek perforációjának 
gyanúja esetén is, összesen több 
m in t 200 esetben. Á tlagban 4—6 
helyen pungálok be, egy fecskendő
re felhelyezett 6—8 cm -es punctiós 
tűvel, a has m indkét oldalsó ré- 
részén, kezdve a hypochondrium ok 
m agasságában, m ajd  d istal felé ha
ladva. Nincs szándékom ban szám 
szerű adatokat közölni tapasztala
taim ról (amit m ár néhány hazai 
konferencián m egtettem ) a téves 
pozitív és negatív eredm ényekről, 
valam in t a punctió közben előfor
duló balesetekről, m elyek vélem é
nyem  szerint veszélytelenek, csu
pán egy dologra szeretném  felhív
ni a  figyelmet, am it többször m ár 
tapasz taltam  és am it a szerzők is 
érin tenek. G yakorlatom  kapcsán 
számos téves pozitív eredm ényt 
kaptam , főleg a has alsó régióinak 
punctió ja alkalm ából, am időn a 
nagym értékben a hasüregbe dom
borodó, feszülő, retroperitoneális 
haem atom át pungáltam  meg és 
abból nyertem  folyékony vért. Az 
ezt követően elvégzett explorativ 
laparotom ia sem káros vélem é
nyem  szerin t a betegre, am ennyi
ben a vérzés fo rrásá t explorálni

tu d ják  (ami sokszor lehetetlen) és 
azt ellátn i. Ha viszont ez nem  vé
gezhető el, a beteg sorsa am úgy is 
meg van pecsételve.

T apasztala taim  alapján csak 
a ján lan i tudom , m ind a csak a tű t 
és fecskendőt igénylő haspunctiót, 
valam in t a peritonealis öblítést, a 
levelem  elején jelzett esetekben.

Biró András dr.
Rom ánia

T. Szerkesztőség!  Mi is hasonló 
öröm m el olvastuk Biró András dr. 
hozzászólását cikkünkhöz, m elyben 
közli, hogy kb. 10 éve hasonló ese
tekben kb. 200 alkalom m al végez
tek diagnosztikus haspunctiót. Biró 
dr. technikai leírása azonban lé 
nyegében különbözik a m ienktől, 
hiszen Ö tűvel négy helyen fecs
kendő segítségével haspunctiót vé
gez és így tájékozódik in traabdo- 
m iális sérülés lehetőségéről. V a
lóban ezzel a m ódszerrel is nagyon 
sokan igyekeznek hasznos tá jékoz
tató szem pontokat kapni, azonban 
mi az öblítéssel egybekötött poly
vinyl csővel végzett peritoneális 
öblítást m egbízhatóbbnak ta rtjuk . 
A cső ugyanis steril körülm ények 
között ak á r  24 óráig is ben t ta r t 
ható kétes esetekben. A re tro p eri
toneális haem atom ákra vonatkozó 
p roblém áit m egértjük. Kétes ese
tekben, m in t dolgozatunkban is je 
leztük, mi is elvégezzük az explo
ra tiv  laparotom iát.

Még egyszer köszönjük értékes 
hozzászólását. Krasznai i s tván dr.

Ismerjük meg a hazai irodal
mat.

T. Szerkesztőség!  Az Orvosi H e
tilap  119. évfolyama, 53. szám ának 
3261. oldalán  „Primer erythermal-  
gia” cím en nagyon értékes és é r 
dekes cikk je len t meg. A közle
m ény 3. bekezdése így hangzik: 
„H azánkban tudom ásunk szerin t 
e syndrom áról nem szám oltak be, 
ritkasága m ellett ezért ta r tju k  
esetünket közlésre érdem esnek”.

Legyen szabad m egemlítenem, 
hogy az Orvosi Hetilap 114. kö te
tének 394. oldalán 1973-ban je len t 
meg egy közlemény „Erythermal- 
giával szövődött scleroderma cir
cumscripta” címen.

A 3262. oldalon az 5. bekezdés 
összefoglaló táblázatába véletlenül 
kerü lh e te tt az SLE a m yeloproli
fera tiv  betegségek csoportjába.

Daróczy Pál dr.

T. Szerkesztőség  Daróczy P ál dr. 
hely tálló  észrevételét köszönöm. A 
primer erythermalgia  irodalm ában 
elsősorban a gyermekori vonatko
zásokat ku ta tva  kerülhette el a f i
gyelm em et a fentiekben m egjelölt 
értékes közlemény.

Faragó Sándor dr.



Z s e b ü k  Z o l t á n :  „ O r v o s i  r a d i o 
l ó g i a ” . 4. átdolgozott és bőv íte tt 
kiadás. M edicina Kiadó, Budapest, 
1979. (548 oldal, 530 áb ra  +  24
oldal színes melléklet). Á ra: 
104,— Ft.

Az orvosi radiológia fejlődése az 
orvostudom ány egészének szédítő 
előrehaladásához m érve is k iem el
kedően gyors. Az utóbbi években 
új radiológiai vizsgálatok egész 
sora te rjed t el: a korszerű, alig to 
xikus kontrasztanyagok felhaszná
lásával testüregek és szervek á b 
rázolására ny ílt lehetőség; az an - 
giographia megfelelően felszerelt 
radiológiai intézetekben nélkülöz
hetetlen vizsgáló eljárássá fejlődött. 
A számítógépes rétegvizsgálat m i
nim ális sugárelnyelés-különbségű 
anatóm iai képletek elkülönítésével 
nagy rem ényekre jogosító új vizs
gáló eszköz, ami nap jainkban  még 
alig felm érhető új táv latokat ny i
to tt meg az orvosi d iagnosztiká
ban. A lapvetően új ism eretekkel 
gazdagodtunk a sugárbiológia te 
rületén, új módszerek váltak  gya
korlattá  a nukleáris orvostudo
m ányban, az u ltrahangdiagnosztika 
és term ográfia területén. M egvál
tozott, korszerűsödött a daganatos 
betegek kezelésének szem lélete és 
gyakorlata: a daganatok kom binált 
gyógyításában új, hatékonyabb su 
gárforrásokkal, gyógyszeres és im 
munológiai módszerekkel gazda
godtunk.

Zsebők professzor új könyve 
alapvető összefoglalást ad az o r
vosi radiológia legfontosabb ága i
ról és feldolgozza m indazokat az új 
ism ereteket, m elyek az orvosi gya
korlatban a szakm a m űvelőinek és 
a társszakm ák orvosainak n é lk ü 
lözhetetlenek. A könyv a szerző igen 
gazdag oktatói tapasztalatán  a lap 
szik. A tankönyv előző kiadásaiból 
orvostanhallgatók ezrei, szakorvos
jelöltek százai tanultak . A könyv 
ism eretanyaga orvostanhallgatók 
szám ára inkább bőségesnek tűnik , 
pedig a szerző eltekint a szakorvo
sok szám ára szükséges részletkér
dések tárgyalásától. A szerkesztés 
éppen így válik  egésszé, a könyv 
így nyú jtha t tá jékozta tást nem  r a 
diológus szakorvosnak, „hogy m it 
kérhet és m it kaphat klinikus tá r 
sunk a radiológustól, ha helyesen 
kérdez és m egérti válaszunkat” 
(idézet a könyv előszavából).

A 4. kiadás több új fejezettel és 
alfejezettel bővült. A történelm i 
áttekintés (9—11 oldal) u tán  a kö
vetkező sugárfizikai fejezet (12— 
29 oldal) több lényeges m ódosítást 
tartalm az. A „Radiológiai dózis- 
fogalm ak”-a t (31—36 oldal) ism er
tető, igen világosan m egfogalm a
zott fejezetben szívesen lá ttuk  vol
na az Sí egységeinek rövid össze

foglalását is. A röntgentechnikai 
fejezet (37—70 oldal) több új áb rá
val gazdagodott, a  „gyógyításra 
szolgáló sugárforrások” le írása a 
hagyom ányos röntgen és gamma, 
illetve elektron besugárzás m el
lett a m agas linearis energia 
átadású besugárzásokra is k i
tér. A számítógépes rétegvizsgá
la t elvi kérdéseinek vázlatos is
m ertetése m agyar nyelvű tan 
könyvben először lá to tt napvilágot, 
de hézagpótló az autoradiographia 
elm életi a lap ja inak  ism ertetése is.

A „röntgen felvételi anyagok és 
laboratórium i m unkák (71—76) és 
kontrasztanyagok” (77—81 oldal) 
fejezete u tán  örömmel olvassuk „a 
radiológiai vizsgálatok jav a lla ta  és 
ellen javallata” című új fejezetet. A 
„csontrendszer röntgenvizsgálata”- 
ról (84—144) ír t fejezetet több új 
röntgenkép gazdagítja. A csontok 
és ízületek gyulladásos folyam atait 
önálló alfejezet foglalja össze, 
m elyben a p rim er chr. po lyarth ri
tis és M. B echterew  is helyet k a
pott. A M. Paget az „osteodystro- 
ph iák” cím ű új fejezetben kapott 
helyet. „A „lágyrészek röntgen- 
vizsgálata” fejezetben a szerző a 
korszerű diagnosztikai gyakorlat
nak megfelelően tá rgya lja  a m am - 
m ographia, term ographia és u ltra 
hangvizsgálat m ódszertanát (151— 
162 oldal). A „m ellkasi szervek 
röntgenvizsgálata” (164—220 oldal) 
című fejezet ism eretanyaga jórészt 
Zsebők  röntgenanatóm iai tanu lm á
nyaira épül, a gazdag kép- és áb
raanyag m egkönnyíti a tájékozó
dást. A „szív és ao rta”, ill. „m e- 
d iastinum ról” szóló fejezet dicsé
retesen töm ör (221—232, ill. 233— 
236 oldal). A tápcsatorna vizsgála
tának  (237—280 oldal) tárgyalása
kor új fejezetet olvashatunk a „ko
ra i gyom orrák” felderítésének 
problém áiról. Az „epehólyag-, 
epeutak és pancreas (281—292 ol
dal) fejezet az ERCP lehetőségei
ről is megemlékezik. A vese, u re
te r és hólyag röntgenvizsgálatáról 
(293—300), nőgyógyászati (301—306) 
és neuroradiologiai fejezet (307-— 
316) csak az alapvető kérdéseket 
taglalja, a véredények röntgen- 
vizsgálatáról ír t fejezet viszont új 
képekkel bővült (317—352 oldal).

A radioizotopok diagnosztikai 
alkalm azásáról szóló ism ertetés 
(Hernády és M ártonffy  m unkája) 
(354—398 oldal) a legfontosabb 
m ódszertani kérdéseket ta r ta l
mazza.

A sugárbiológiai fejezet (399— 
424) több új ábrával és szöveg- 
m ódosítással gazdagodott; a su- 
gártheráp iás tudnivalókat a szerző 
a daganatos m egbetegedésben 
szenvedő em ber komplex e llá tásá
nak szem pontjából tárgyalja, köz

ben a m odern sugárkezelés alapvető 
fogalm ait, m ódszertanát és dózis
kérdéseket is m egism erteti (425— 
572 oldal). A rosszindulatú dagana
tok k lin ikum a (Gottwald  és Sza- 
kolczai m unkája), végül a som ati- 
kus és genetikus sugárhatásról írt 
fejezet csatlakozik (475—503), ill. 
(504—514 old.).

A korszerű tankönyvet értékes 
összefoglaló táblázatok egészítik ki.

A könyv kivitelezése a  M edicina 
K önyvkiadó és a gyomai K ner 
Nyomda érdeme.

Kelem en János dr.

H e r a u s g e g e b e n  v o n  T .  H .  S c h i e b -  
l e r :  L e h r b u c h  d e r  g e s a m t e n  A n a 
t o m i e  d e s  M e n s c h e n .  C y t o l o g i e ,  
H i s t o l o g i e ,  E n t w i c k l u n g s g e s c h i c h t e ,  
M a k r o s k o p i s c h e  u n d  M i k r o s k o 
p i s c h e  A n a t o m i e .  Springer-V erlag.
Berlin, Heidelberg, New York.
1977. 698 oldal, 465, részben színes 
ábra. Á ra: 58 DM.

Az orvosképzés korszerűsítését 
célzó törekvésekben világszerte 
határozott igény annak az ism e
retanyagnak (term észettudom ányi 
alap, p raek lin ikai és klinikai) a 
konkrét m eghatározása, mellyel az 
egyetem ről kikerülő fiatal orvos
nak rendelkeznie kell, figyelembe 
véve a társadalom  igényeit és el
várásait, valam in t a tudom ány je 
lenlegi állását és fejlődési tenden
ciáit.

A 700 oldalas rövid tankönyv 
ezen törekvés jegyében íródott.
M int azt az előszóból m egtudjuk, 
a kötet m indazon fogalm akat és 
ism ereteket tárgyalja , am elyek az 
anatóm ia tárgykatalógusban sze
repelnek. Ezen jegyzék azon a n a 
tómiai fogalm ak és ism eretek té 
teles felsorolását jelenti, am elyek
re az orvostanhallgatónak szüksé
ge van, hogy m egism erje az em 
beri szervezet felépítését és m űkö
dését, s rendelkezzék mindazon is
m eretekkel, am elyek a p raek lin i
kai és a klinikai tanulm ányokhoz 
elengedhetetlenek.

A tíz szerző á lta l ír t könyv á lta 
lános és részletes részre tagoló
dik. Az általános részben a cyto
logia, szövetek, általános fejlődés
tan, alkat, az em beri test tagozó
dása és szerveződése, a mozgás
szervrendszer, a keringési ren d 
szer és az idegrendszer általános 
anatóm iája szerepel. A részletes 
rész fe jeze te i: bőr és járulékos ré 
szei, törzsfal és végtagok, fej és 
nyak, savóshártyák és savósüre- 
gek, m ellüreg, hasüreg, medence, 
érzékszervek és központi idegrend
szer.

M int az a fejezetcím ekből is 
m egállapítható, az anyag tá rgya
lása nem szervrendszerek, hanem  
testtájékok szerin t történik  és 
Szentágothai „Functionalis anató- 
m ia”-jához hasonlóan in tegrált fo r
m ában, szervesen egybeépítve a  
makroszkópos anatóm iát a szövet
tannal és a  fejlődéstannal. A könyv 
kitűnő áttek in tést, összefoglalást 
nyújt az egész em beri szervezet 1043



struk tu rális  organizációjáról a 
makroszkópos viszonyoktól az u lt
rastruk tu rális  jellemzőkig azok 
szám ára, akik m ár e lsa já títo tták  a 
szervrendszerek anatóm iájá t. A 
kötetben különös hangsúlyt kap
nak a funkcionális és orvosi vo
natkozású kérdések és a benne le
írtak  szorosan kapcsolódnak az 
élettanhoz és a biokém iához is. 
Ezáltal e tankönyv nagym értékben 
elősegíti az em beri test felépítésé
ről és működéséről való egységes 
kép kialakítását, am elyre a leendő 
orvosnak nagy szüksége van.

Az anyag tárgyalása világos, jól 
áttekin thető . Az áb rákat (csak sé- 
más rajzok, nagy részük két szí
nű) helyesen választották meg. Az 
illusztrációk nagy része rendkívül 
didaktikus, szemléletes, az ana tó 
m iai viszonyokat és a struk tu rá lis  
jellegzetességeket k itűnően érzé
keltetik. A könyv k iá llítása  a 
Springer kiadótól m egszokott igé
nyességgel történt.

E tankönyv elsősorban ana tó 
m ia záróvizsgára készülő orvostan
hallgatóknak készült. R a jtuk  kívül 
a kötetet haszonnal fo rga thatják  
mindazok, akik az em beri test fel
építésére vonatkozó ism ereteiket 
k íván ják  felfrissíteni.

Halász Béla dr.

P o l l i a c k ,  A . :  N o r m a l ,  t r a n s f o r 
m e d  a n d  l e u k e m i c  l e u k o c y t e s .  A
Scanning Electron M icroscopy A t
las. Springer-Verlag, Berlin, 1977. 
140 oldal, 236 ábra. Á ra: 86  DM.

A scanning elektronm ikroszkó
pia (SEM) a m orphológiai tudo
m ányok m ikro-m űvészeti ágának 
tekinthető. Segítségével té rb en  je 
lennek meg a sejtek, plasztikussá 
teszi, szinte kézzel foghatóvá a 
sejtek közötti kapcsolódásokat. 
Polliack neve közismert a haem a- 
tológusok előtt és atlasza a sok
éves m unka gazdag tapasztalata in  
alapul.

A rövid módszertani bevezető
ben felh ív ja a figyelm et néhány 
fogásra, amellyel elkerü lhetők  a 
hibás methodikából fakadó arte - 
faktum ok és am elyekkel szép, rep
rodukálható képeket nyerhetünk. 
A norm ális leukoeyták ism erteté
sénél k ité r a T és В lym phocyták 
közötti különbségre, de helyesen 
felh ív ja a figyelmet ennek k riti
kus alkalm azására. A m icrovillu- 
sok számában, hosszúságában re j
lő különbségek ugyanis adódhat
nak m ethodikai hibákból is.

A rozettaképző lym phoid sejtek 
bem utatása nemcsak a térbeli 
megjelenés szem pontjából érde
kes, hanem  jól látható, ahogy a 
vörösvérsejtek keskeny v. széle
sebb m em brán nyúlvánnyal kap
csolódnak a lym phocyta felszíné
hez, a receptor m olekulák elhe
lyezkedésének megfelelően. A li
gand jelölés példájaként dohány
mozaik vírussal összekapcsolt el
lenanyag kötődését m u ta tja  be a 
következő fejezet. A vírusok, bár 

1 0 4 4  alak jukban  rendkívül hasonlíta

nak a microvillusokhoz, kisebb 
m éretüknél fogva elkülöníthetők 
azoktól.

A m itogének hatására  blastosan 
transíorm álódott lym phocyták nem  
rendelkeznek olyan specifikus, 
SEM -al vizualizálható jegyekkel, 
am elyek a különböző felszíni sa
játosságú, pl. T v. В sejteket elkü
lönítenék egymástól. A tartós 
lym phoblastoid sejtvonalak  nagy 
részéről is az m ondható el, hogy 
a SEM álta l nyújto tt kép nem  te 
szi lehetővé az egyes sejtvonalak 
elkülönítését. K ivétel ta lán  a mye- 
lomás sejtvonal: ezek a sejtek je l
legzetes apró  nyúlványokkal (bleb) 
rendelkeznek.

K ülön fejezet foglalkozik a leuk- 
aem iás sejtek scanning elek tron
mikroszkópos megjelenésével. K ét
ségtelen, hogy a myeloid, ill. m ye- 
lom onocytaer fo rm ákra elsősorban 
a sáncszerű keresztirányú kiem el
kedések jellemzők, míg a lym phoid 
típusoknál az u jjszerű  m icrovillu- 
sok dom inálnak. Ez azonban nem  
tek in thető  abszolút elkülönítő é r 
tékűnek, az átm eneti alakok itt  is 
gyakoriak. Ez sajnos éppen az 
egyébként is nehezen klasszifikál- 
ható esetekre érvényes, m egnehe
zítve ezzel a haem atológus dolgát. 
Külön érdeklődésre ta rtan ak  szá
mot a hairy-cell, v. szőrössejtes 
leukaem ia esetek. Ezek a sejtek 
sa játosan „borzas” külsejűek a 
SEM-os képeken. Szinte m inden 
típusú nyúlvány m egfigyelhető 
ra jtuk , a  keskeny, hosszú m icro- 
villusoktól a széles hosszú ránco
kig.

A könyv végén 101 m odern iro
dalm i hivatkozás ta lálható . P o l
liack atlasza elsősorban szemet 
gyönyörködtető, em ellett referen 
cia képeket ad ilyen irányú m un
kákhoz. Nem a szerző hibája, hogy 
a m ódszer keveset áru l el a vizs
gált sejtek  funkcionális á llapo tá
ról. A zt viszont hiányolom  a szép 
k iá llítású  könyvből, hogy a képe
ket nem  kíséri a beteg adatainak, 
ill. a  sejtek egyéb jellegzetes tu 
lajdonságainak leírása.

Révész Tamás dr.

S c h e t t l e r ,  G . ,  H o r s c h ,  A . ,  M ö r l ,
H . ,  O r t h ,  H . ,  W e i z e l  A .  (szerk.): 
D e r  H e r z i n f a r k t .  S chattauer Verlag 
S tu ttg a rt—New York, 1977. 642 ol
dal, 207 ábra, 76 táblázat. Á ra: 62 
DM.

A könyv a Bécsben 1977. m ár
cius 31. és április 2. között m eg
ta rto tt nemzetközi symposion 
anyagát tartalm azza, részben an 
gol, részben ném et nyelven. A 
sym posionnak több m agyar részt
vevője is volt. Az előadások szö
vegét tém ák szerinti csoportosítás
ban közlik.

Az első tém a a rizikófaktorok és 
a  koszorúsér-betegség közötti kap
csolat kérdéseivel foglalkozott. 
Több előadás tárgyalta  a p rim aer 
és secundaer preventio  lehetősé
geit, ism ertették  a főleg az Egye
sült Á llam okban folyó d iétás és

gyógyszeres prospectiv vizsgála
tok eredm ényeit is.

Az aetiológiával foglalkozó elő
adások részben az arteriosclerosis 
kutatás eredm ényeit foglalták ösz- 
sze, részben a coronariaocclusio, 
ill. az in farctus keletkezésének pa- 
thom echanizm usát tárgyalták , kü 
lönös hangsúly esett részben az 
endothel sejtek, részben a throm - 
bocyták szerepére. Az infarctus 
pathophysiologiájának és m etabo- 
likus következm ényeinek tá rgya
lása u tán  a diagnostica kérdései 
következtek, itt  a  közism ert és 
m indennapos gyakorlatunkban 
használt eljárások  m ellett szó 
esett a CPK —MB izoenzym-m eg- 
határozás jelentőségéről is.

Több előadás tá rgyalta  a th e ra 
pia kérdéseit, s itt  m ind á lla tk í
sérletes eredm ények, m ind k lin i
kai kísérleti vizsgálatok eredm é
nyei helyet kaptak, m in t az oxy- 
fedrin haem odynam icai, ill. a  hyp- 
oxiás m yocardium ra k ife jte tt h a
tásait ism ertető előadások, a n it- 
roprussid-N a hatásaival, a  glyco- 
sida kezeléssel, az alvadásgátló  és 
throm bocytaaggregatiót gátló sze
rekkel, vagy az infarctus nagysá
gának befolyásolhatóságával kap
csolatos előadások. N éhány előadás 
hangzott el a shockkal kapcsolat
ban, részben a kórélettani és k li
nikai kérdésekről, részben a keze
lésről, többek között az in traao rti- 
cus ballonpulsatiós kezeléssel kap 
csolatos eredm ényekről is.

A rehabilita tio  kérdéseihez a  ko
rai mobilizáció tárgyalása vezet el. 
Az előadók sa já t eredm ényeik 
alapján a ján lják  a rra  alkalm as be
tegek esetében. Több előadó is
m erte tte  rehabilitációs program 
jával szerzett eredm ényeit és a te r
helhetőség m egítélésére használt 
módszereit.

Az 52 előadás szövege és a  v iták 
alapján az in farctus kérdés elm é
leti és gyakorla ti-k lin ikai proble
m atikája te ljes egészében kibon
takozott. Az előadások nagy része 
összefoglaló, referátum  jellegű 
volt, az előadók sa já t m egfigyelé
seik, tapasztalataik , k ísérleti ered
ményeik ism ertetése m ellett egy- 
egy kérdés irodalm i összefoglalását 
is adták. Részletkérdéssel foglalko
zó eredeti közlemény kevés volt, 
így m egem líthetjük Szekeresnek a 
korai arrhy thm iák  kezelésének 
pharm acologiai kérdéseivel, H ahn 
és m tsainak az oxyfedrin á lla tk í
sérletes vizsgálataival; N ikolaevá- 
nak a P —132 jelű, nem  közölt szer
kezetű szernek az infarctus utáni 
hegképződést fokozó hatásával 
kapcsolatos előadásait. Az előadá
sok álta lában  m érték tartóak  vol
tak, az eredm ények ism ertetése 
m ellett az infarctus kérdés prob
lémái és nehézségei sem sikkad
tak el.

A könyv olvasója az infarctus 
kérdés m ai állásának, az elméleti, 
klinikai, rehabilitációs és p reven
tív problém áknak keresztm etszetét 
kapja, az előadásokat követő vi
tákban a hozzászólók egyéni vé
leménye is helyet kapott.



A jánlom  a könyv elolvasását 
m inden infarctusos beteggel fog
lalkozó orvosnak, szakvizsgára ké
szülő belgyógyásznak, s m indenki
nek, aki az infarctus irodalm ával 
most kezd foglalkozni. Az előadá
sok végén irodalomjegyzék, a 
könyv végén betűrendes tárgym u
tató ta lálható . t̂ - „ -  r,  ,Kalló K am ill dr.

C z e i z e l  E n d r e ,  L á n y i n é  E n g e l -  
m a y e r  A g n e s  é s  R á t a y  C s a b a  
(szerk.): A z  é r t e l m i  f o g y a t é k o s s á 
g o k  k ó r e r e d e t e  a  „ B u d a p e s t - v i z s -  
g á l a t ”  t ü k r é b e n .  Medicina Kiadó, 
Budapest.

A könyv igen gazdag adatköz
lése, a vizsgálat m enetének lelki- 
ism eretesen precíz ism ertetése, a 
részvizsgálatot végző szakem be
rek szakm ai kom petenciája eleve 
jót ígér. A m iért a könyv sokkal 
több m int egy tisztességes felm é
rés jól áttek in thető  ism ertetése, az 
a fogalmi tisztázottság és az ezen 
belüli szigorú következetesség. 
G yerm ekpszichiáterek külön
örömmel értékelhetik , hogy az é r
telmi fogyatékosság kérdésében — 
a nem szigorúan szakm abeliek 
előtt is — elfogadottan á llhat vég
re: re ta rda tio  m entalis és oligo
phrenia nem  felcserélhető fogal
mak. M egrázó élmény, ahogy a 
statisztikákból k iderül: orvosi és 
pszichopedagógiai tevékenységünk 
milyen — sajnos — viszonylag sok 
esetben m inősít értelm i fogyaté
kossá gyerm ekeket, ahelyett, hogy 
korrigálná a gyengeségeket.

Az előszót Szondi Lipót írta. 
1925-ben je len t meg Szondi: A 
fogyatékos értelem  c. könyve, az
óta jelen könyvünk az első össze
foglaló m unka erről a kérdésről. 
Szerkesztésében a könyv tíz rész
re osztott:

1. Az érte lm i fogyatékosság fo
galm a és osztályozása.

2. Az érte lm i fogyatékosság gya
korisága.

3. Vizsgálati anyag és módsze
rek.

4. A vizsgálati anyag általános 
értékelése.

5. K óreredet értékelése.
6 . M ultifaktoriális fam iliáris é r

telmi fogyatékosság.
7. Pathológiás értelm i fogyaté

kosság.
8 . A m ultifak toriá lis fam iliáris 

értelm i fogyatékosság és pa
thológiás érte lm i fogyatékos
ság összefoglaló értékelése.

9. Az érte lm i fogyatékosság 
megelőzése.

10. A jánlások.
Az első részben a m ár em líte t

ten kívül igen hasznosnak tartom , 
hogy a szociális érettség, az adap
tív m agatartás jelentőségét a ta 
níthatóságnál olyan részletesen is
m ertetik. Ez köztudottnak tűnik, 
gyakorlatilag azonban sajnos sok
szor nem veszik szám ításba. A 
Szociális É rettségi Skála (Doll) 
rendszeres igénybevétele sokat fi
nom íthat áttelepítési vizsgála
tainknál. M egdöbbentő az az adat,

hogy hazánkban jelentősen m aga
sabb a gyógyped. oktatásban ré 
szesülők szám a m int más orszá
gokban, b ár közelebbről vizsgálva 
a kérdést, az ada t két okból sem 
fejez ki valóságot: épp a Buda- 
pest-vizsgálatból derült ki, hogy a 
gyógyped. oktatásban részesült 
gyerm ekek 7,55%-a nem fogyaté
kos értelm ű. M ásrészt külföldön 
norm ál iskolában oktatható gyer
mekek IQ h atárértékét 70-ben á l
lapítják  meg. A mi tapasztalatunk 
szerint országunkban 90-es IQ 
alatti gyerm ek csak nagyon nagy 
családi segítséget kapva tud ja  el
végezni az általános iskolát.

Budapest 22 kerületében 21 ki
segítő iskola van. A m unkacsoport 
1972-ben az összes kisegítő iskolá
ban kérdőíves m ódszerrel epide
miológiai jellegű felm érést vég
zett. Ezután prak tikus szempontok 
és hosszú távú  megfigyelés érdeké
ben az I—IV. osztályig járó  gyer
mekek 50%-a ad ta  azt a sokasá
got, akiket m inden irányban k i
vizsgáltak. A kontroll csoportot az 
általános iskola azonos osztályú, 
de nem azonos korú gyerm ek- 
anyaga adta. A következő vizsgá
latok tö rtén tek : genetikai és a n t
ropológiai vizsgálat, orvosi (bel
gyógyászat, cardiologia, neuropsy- 
chiatria, orthopaedia, orr-fül-gége, 
hallás) és az orvosi vizsgálat á ltal 
kiszűrt syndrom ák, anyagcsereza
varok speciális kivizsgálása.

A nyilvánvalóan károsodással 
já ró  okokon (génártalom, anyag
csere- V. központi idegrendszeri 
megbetegedések) kívül számba jö 
hető biológiai és társadalm i ténye
zők összefüggéseinek megvizsgálá
sa azt m uta tta , hogy még a bio
lógiainak tek in the tő  ok is elsősor
ban a család gazdasági-kulturális 
helyzetéből adódóan m anifesztáló
dott ártalom m á. Ezt erősítette meg 
a fölvett adatokon végzett fak to r
analízis is, am ely szerint a szelle
mi fogyatékosság kialakításában 
feltételezhetően szerepet játszó 
változók legerősebben a „szociá
lis á r ta lm a t” kifejező faktor befo
lyása a la tt állnak. Ezt követi a 
„születési rendellenesség” és a 
„családi légkör” hatása. A fak to r
analízis m in t alkalm azott módszer 
nem tudott m élyebb m agyarázatot 
adni a fogyatékosság létrejöttének 
m echanizm usára, m int am it az 
egyes lehetséges okok páronkénti 
vizsgálata szolgáltatott. Jobban si
került érzékeltetn i azt a konkrét 
összefüggésrendszert, ami a felte
hetően örökletes hajlam ok és a  
társadalm i hatások között fennáll 
azzal, hogy az ős örökség törvé
nyét értelm ező genetikai m odellre 
felépített, m érhetővé te tt hypoté- 
zist v iszonyították a vizsgálati 
eredm ényekhez. Külön ereje en 
nek a résznek, hogy a hypotézis 
ellenőrzésére nem  csupán sa já t 
eredm ényeiket vonták be, hanem  
az irodalom ban fellelhető egyéb 
vizsgálati eredm ényeket is.

A különböző eredm ények és a 
születésszabályozással kapcsolatos 
javaslatok — szerzői szándék el

lenére — egy olyan feltételezést 
sugalm aznak, hogy a tá rsad alm i
lag hátrányos helyzetben levő csa
ládok százalékosan nagyobb szá
mú fogyatékos gyerm eke azt je 
lenti: az egész csoport á tlag in te lli
genciája alacsonyabb. Ez a követ
keztetés — éppen m ert a pozitív 
k iugrásokat nem vizsgálták — fél
revezető. A nemek közötti kü lönb
ségek felm éréseiből is lá tjuk , hogy 
a fiúgyerm ekek között ugyan n a 
gyobb százalékban fordulnak  elő 
fogyatékos és igen alacsony IQ -ü 
gyerm ekek, mégis az á tlag in te lli
gencia m agasabb a lányok á tlag á
nál, m ert a kiugróan nagy te lje s ít
m ények is a fiúknál fordu lnak  elő.

Nagyon pontos, le lkiism eretes 
ku ta tóm unkájuk  igazán hősies k i
ta r tá s t kívánó részm unkákból te 
vődik össze, aggályos ob jek tiv itás
ra  törekvésük m iatt elég sok az 
ismétlődés, de ez m indig eredm é
nyeik tudom ányos h ite lé t növeli.

Befejező szociálpolitikai ja v as
la ta ik  a m agyar gyerm ekpszichiát
ria  közel egy százados k ívánságai
val találkoznak — rem éljük, ez a 
könyv komoly előrelépés a m eg
valósulás felé. BaUay Jud it dr

Z u m k l e y ,  H .  ( H r s g ) :  K l i n i k  d e s  
W a s s e r - ,  E l e k t r o l y t -  u n d  S ä u r e - B a -  
s e n - H a u s h a l t s .  Georg Thiem e 
Verlag, S tu ttgart, 1977. 577 oldal, 
133 ábra, 101 táblázat. Á ra: 148 
DM.

Alig van még egy részterülete 
a m edicinának, mely gyakorlatilag 
az egész klinikum ot érin tené: a  víz-, 
e lek tro lit-  és sav-bázis ház tartás 
ellenőrzése, zavarainak észlelése és 
gyors rendezése valam ennyi be l
gyógyászati és sebészeti beteg gyó
gyításában jelentős, gyakran m eg
határozó fontosságú, életm entő. Az 
új ism eretek gyorsan szaporodnak, 
ezért szükségesek az olyan össze
foglaló kézikönyvek, m elyeket csak 
sokféle részterület szakem bereinek 
összehangolt m unkájával lehet 
összeállítani. E rre vállalkozott a 
szerkesztő, Zum kley, akinek azonos 
tém ájú  program ozott tankönyve 
egy évvel korábban je len t meg a 
kiadónál. (Ezt az Orv. Hetil. 1977, 
118, 545. oldalán ism ertettük.)

A m ostani kötet lényegesen n a
gyobb, utánanézésre szolgáló kézi
könyv. A szerkesztőn kívül 64 tá rs 
szerző írta , köztük valam ennyi be l
gyógyászati és sebészeti je llegű 
szakág, sőt klinikai részterü le t 
képviselőit m egtaláljuk. A könyv 
mégis egységes, áttek in thető  és 
jól használható. Legfőbb érdem e 
k lin ikai szem lélete: m inden részé
ben a gyógyító gyakorlatban fon
tos szem pontok érvényesülnek, és 
m inden lényeges adatot m egtalá
lunk  benne.

Az első, általános rész — te rje 
delem ben a könyv harm adánál 
több — 24 fejezetben foglalja ösz- 
sze az élettant, a szabályozó m e
chanizm usokat és a klinikum ot, öt 
nagyobb részre osztva: a n á triu m -
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és vízháztartás, kálium , calcium, 
m agnézium  és a sav-bázis ház ta r
tás zavarainak  tünetei, elkülönítő 
kórisméje, terápiája, prognózisa és 
profilaxisa szerepelnek itt.

A második, nagyobb, részletes 
rész szervek, ill. szervrendszerek 
és szakterületek szerint tagolódik, 
35 fejezetből áll. Jelentőségüknek 
megfelelően leghosszabbak a vese, 
az endocrin rendszer, a keringés 
és a gyom or-bél tractus m egbete
gedéseivel foglalkozó részek. Rövi- 
debb fejezetek tárgyalják  az ideg- 
gyógyászat, sebészet, gyerm ekgyó
gyászat, szülészet-nőgyógyászat 
speciális vonatkozásait, m ajd  a 
könyv tém ájának  te rü le tén  nem 
ritka  iatrogén ártalm ak összegyűj
tött felsorolását ta láljuk  ké t rövid 
fejezetben a könyv végén.

Az ilyen nagy, szerteágazó 
anyagban csak jó beosztású könyv
ben lehet jól eligazodni, s a szer
kesztőnek sikerült ilyet készítenie 
a sok szerző m unkájából. Az 59 
fejezet decimális beosztású, és a 
sok alcsoport ez esetben tényleg 
segíti a gyors tájékozódást. A ré 
szecskék, melyekből egy-egy feje
zet felépül, rövidek, legtöbbjük 
negyed-félhasábnyi. A sok áb ra és 
táb lázat (dicséretesen kicsinyek és 
áttekinthetők) tovább tagolja  az 
anyagot. Az ilyen felépítésű könyv
ben szükségszernek az ism étlődé
sek és fedések is, egy-egy tém át 
több helyen találunk meg, külön
böző szempontok szerin t és más 
összefüggésben tárgyalva. A hasz
nálhatóságot részletes tárgym utató  
és a szövegben levő uta lások  biz
tosítják. A fejezetek végén többsé
gében 1—4 tucatnyi, néhány eset
ben száznál több té te lt tartalm azó 
irodalom jegyzék van; betűrendes 
és a te ljes címet ad ja  meg, a né
m et és angol nyelvű irodalom ból 
idéz 1975-ig, az adatok jelentős ré 
sze a hetvenes évek első feléből 
való.

A kö tet nyomdai k iá llítása  kifo
gástalan: jó papír, szép betűk, íz
léses ábrák, formás tördelés, az el
igazodást segítő fejlécek, kitűnő 
beosztás. A felölelt anyag nagysá
gához képest a te rjedelem  is m ér
sékelt.

Ilyen könyvre — gyakrabban 
vagy ritkábban  — m inden kórházi 
orvosnak szüksége van.

Giacinto M iklós dr.

G e g e n s t a n d :  O r t h o p ä d i e  ( E n k e  
R e i h e  z u r  A O / Ä . ) .  Herausgegeben 
von K .  F .  S c h l e g e l .  F. Enke Ver
lag, S tu ttgart, 1978. 285 oldal, 151 
ábra. Ä ra: 24,80 DM.
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A könyv legfontosabb jellem ző
je a lényeges tudnivalók rövid, á t
tek in thető  összefoglalása. Beve
zető az ortopéd szaktudom ányba, 
főként vizsgára készülő orvostan
hallgatók számára.

Az orvosi vizsgákra vonatkozó 
rendelet (AO/Ä/1970.10.28.) alapján 
m egbízást kapott az „In stitu t für 
m edizinische und pharm azeutische

Prüfungsfrangen  in M ainz”, hogy 
az egész N ém et Szövetségi K öztár
saságra érvényesen dolgozzák ki 
az írásbe li vizsgák feltételeit. A 
könyvet szerkesztő prof. Schlegel 
Bevezetőben ír t sorai szerint ne
héz fe lad a t volt az anyagot hazai 
és nem zetközi tapasztalatok nél
kül összeállítani. Az értékes m un
kát vezetése alatt, az esseni egye
tem  ortopédiai k lin ikájának  13 o r
vos m u n k a társa  végezte el.

A könyv 13 fejezetre tagolt. Vé
gül felsorolják  az egyes tém ák 
részletesebb megismeréséhez a ján 
lott, im ponálóan bőséges ném et 
nyelvű irodalm i forrásokat. Az 
a ján lo tt irodalom  felöleli az o rto 
pédia, a traum atológia (beleértve 
a gyerm ektraum atológiát is!), a 
sportorvostan , az ún. reum asebé
szet, az am putációs technikák, a 
p ro thesis-e llá tás és a  rehabilitáció 
alapvető  m unkáit. Ez m utatja , hogy 
m ilyen igényes és szintetizáló az 
ortopédiai ok tatás és a  továbbkép
zés az N SZK -ban! A hátsó borító 
előtti, k itéphető válaszlapon k ér
déseket tesznek fel az olvasó véle
m ényére és tanácsaira  vonatko
zóan. (Hasznos gyakorlat lenne ez 
hazai tankönyvírásunk szám ára 
is.)

Az első rész az általános patho- 
lógia és tünettannal foglalkozik. 
Lényegre szorítkozó m egállapítá
sok fo rm ájában  ism ertetik  meg az 
olvasót a veleszületett rendszerbe
tegségektől kezdve a növekedési, 
anyagcsere-, inaktivitásos, gyulla
dásos és degeneratív  elváltozások
kal. A fejezet további részei a fo r
m aváltozásokkal (tengely, torsio, 
hosszúságkülönbség), a functio- 
zavarokkal (kontraktúrák, fibroti- 
kus és csontos ankylosis, mozgás- 
és járászavarok , neurogén functio- 
zavarok  stb.) foglalkoznak. M ajd a 
fájdalom -fenom én (vizsgáló m ód
szerek, neuralg ia-neuritis, fantom 
fájdalom , causalgia) és a rad io 
lógiai tüne tek  tárgyalása követke
zik. Csak jellem zésként em lítem , 
hogy a kisalakú könyvben az 
egész általános radiológiai tém a a 
20—28. o ldalra  terjed, 3 ábrával. 
A tém a részletezését így term észe
tesen nem  várha tjuk , mégis kitűnő 
vezérfonal a vizsgára felkészülés
hez, de a m érték tartó  oktatáshoz 
is!

H asonló feldolgozásban követke
zik az általános ortopédiai terá
pia: konzervatív  kezelés, gipsz
technika, fizikális kezelési módok 
stb. A kárcsak a többi fejezetben, 
itt is h ivatkoznak az egyéb szak
m áknak  az NSZK-ban eddig m eg
jelent, hasonló tárgyösszefoglalói
ra : patológia, ideggyógyászat, bel
gyógyászat, gyermekgyógyászat, 
speciális sebészet stb. (Ügy gondo
lom, ezek a kötetek is értékesek 
lennének hazai oktatóink és a vizs
gára  készülők számára!) Röviden 
tá rg y a lják  e fejezetben a gyógy
torna, a m unkatherapia szerepét. 
A m űtéti kezelés általános szem 
pon tja inak  ism ertetésére csupán 2 
oldal ju to tt: inakon, csontokon és 
ízületeken végzett beavatkozások

ra  tagolódik a fejezet. Érthető, 
hogy ilyen terjedelem  m elle tt csu
pán a legfontosabb fogalm ak fel
sorolása lehetséges. A prevenció
ról és a rehabilitációról szóló rö
vid összefoglalás zárja  a fejezetet.

Az általános klin ikai részben  a 
szokásos tém ák (generalizált és re 
gionális csontbetegségek, gyulla
dásos, degeneratív, tum oros csont
ízületi megbetegedések stb.) m el
le tt aránylag  részletesen foglalkoz
nak a mozgásszervi traum ato ló 
gia ortopédiai szem pontjaival is. 
Ezt az álláspontot csak helyeselni 
lehet. Megfelel a világ legtöbb o r
szágában kialakult gyakorlatnak, 
kezdve a SZU-tól az USA-ig. Vi
szonyaink is azt igazolják, hogy a 
traum atológia és az ortopédia h a 
zai szétválása helytelen fejlődési 
irányokhoz és arányokhoz vezet, 
nem  felel meg a baleseti beteg
anyag megoszlásának és egyik 
szakm a távlati igényeinek sem. 
Mozgásszervi traum atológia
ugyanis nem  lehet ortopédiai is
m eretek  nélkül és az ortopédiai 
tevékenységhez is hozzá kell hogy 
tartozzék a mozgásszervi sérültek 
ellátása. Ez felel meg a világon a 
legtöbb országban k ia laku lt fejlő
désnek! A fejezetet az orvosi szak
vélem ényadás (Begutachtung) leg
fontosabb problém áinak felsorolá
sa zárja.

A részletes rész a gerinc, a  nyak  
és vállöv, a  kar és kéz, a  m eden
cetájék, a combtájék, a  térdízület, 
a lábszár, a  bokatájék, a  láb és 
lábu jjak  fejezetekre oszlik. Feles
leges és lehetetlen is lenne m in
den fejezetet részletesen ism erte t
ni. Rem élem  azonban, hogy m eg
felelő benyom ást ad a könyv stí
lusáról és tartalm áról, ha csupán 
a gerincről szóló fejezetet ism er
tetem  részletesebben. A többi fel
építése ehhez elvileg hasonló.

A gerinc fejezetben a veleszüle
te tt és szerzett ta rtászavarok  után 
a fejlődési zavarokat és variáció
kat tárgyalják. A scoliosis, a ky
phosis ism ertetése aránylag  részle
tes. (Sajnálatos, hogy a különben 
példaszerű nyom datechnikával ké
szíte tt könyvben éppen a H arring- 
ton-m űtétet bem utató áb ra  [Abb. 
40] áll a feje tetején.) A degenera
tív  gerincelváltozások u tán  elég 
nagy helyet adtak a gerinc syn- 
drom áknak: L. V—S. I. gyöki tü 
netek, discus hernia, scalenus syn
drom a stb. Nem tú l lényeges 
ugyan a könyv alapvető  célk itű
zéseinek szempontjából, de mégis 
megjegyzem, hogy nem  em lítik  a 
scalenus syndroma m űtéti kezelé
sében az I. borda eltávolítását, jó l
lehet m a ennek fontosabb szere
pet tu la jdonítunk m in t a nyaki 
borda vagy a heges szalagok e ltá
volításának. Az abacteriális gyul
ladások fejezetét a M. Bechterew  
tárgyalása jelenti. A bacterialis 
gyulladások vonatkozásában a 
tbc-s és a gennykeltők okozta 
spondylitist tárgyalják. K issé meg
lepő és vitatható, hogy a „hasonló 
fejlődési stádium ok m ia tt” itt  esik 
szó a különböző osteoporosisokról



is. A tum orok után  a gerinc tra u 
matológiai és rehabilitációs kérdé
seinek tárgyalása zárja a fejeze
tet. L átható  tehát, hogy ez — és a 
regionális jellegzetességek figye
lem bevételével a többi fejezet is 
— az ún. „klasszikus” ortopédiai 
tém ák m ellett traum atológiai és 
rehabilitációs alapism ereteket is 
tartalm az.

Végül a recenziót készítő néhány 
gondolata: Nem osztom a könyv 
szerkesztőjének, Schlegel prof.-nak 
a bevezetésben ír t megjegyzését, 
m iszerin t világviszonylatban is 
példa nélkül áll ez a könyv. Ism e
reteim  szerin t is igaz ez a m edikus 
vizsgára való felkészítés vonatko
zásában, de az USA-ban m ár évek
kel ezelőtt elkészítettek hasonló 
sorozatot, szakorvosi vizsgák, se
gédanyagként : feldolgozva kérdés 
és tesztválasz form ában az egyes 
tém ák kérdéscsoportjait, az angol
szász, elsősorban az USA szerző
ket felölelő irodalm i ajánlásokkal. 
Így 1972-ben elkészült az ortopé
dia anyaga is (Medical E xam ina
tion Review Book Vol. 13. H. Todd 
Stradford). M indezt azért jegyzem 
meg, m ert ezen anyagok ism erete 
jelentősen jav ítha tná  oktatói m un
kánkat, vizsgáztatási rendszerün
ket, am inek előkészítése az OTKI 
keretein  belül jelenleg folyam at
ban van. Nem kétséges, hogy hazai 
viszonyaink ism eretében, az 
N SZK -ban ír t könyv anyagát m ó
dosítani kellene, de az nem  v ita t
ható, hogy a hasonló összefoglalá
sok em elik a vizsgák színvonalát. 
Öröm lenne, ha a m agyar m ediku
sok m inél nagyobb csoportja ism er
né meg a könyvet! Nem felesleges 
gyógytornászok, általános orvosok 
és a főiskolai és egyetemi ok ta tás
sal foglalkozók szám ára sem!

THskó Tibor dr.

A d l e r  P „  Z á r a y  E . ,  B á n ú c z y  J . :  
C a r d i o l o g i a  és e n d o d o n t i a  (Kon
zerváló fogászat). 5. kiadás, Medi
cina, Budapest, 1978. 354 oldal, eb
ből 12 oldal tárgym utató, 139 szö
vegközti ábra, a könyv végén 74 
kép. A ra 73 Ft.

A negyedik kiadás m egjelenése 
(1972) óta hét esztendő te lt el és 
éppen ezen idő a latt következett 
be a m odern fogorvosi készülékek
nek, sok új töm őanyagnak széles 
körű elterjedése hazánkban, így 
ezek a tények is kellően indokol
ták  a könyv 5. k iadásának m egje
lentetését. A könyv változatlan  cí
m ekkel négy részre tagolódik: „A 
fogszuvasodás (caries dentium )”, 
„A caries gyógyítása: a fog töm é
se”, „A caries következményes be
tegségei” és „A caries következ
ményes megbetegedéseinek gyó
gyítása: pu lpa- és gyökérkezelés”. 
A fejezet alcím ekben csak lényeg
telen változások vannak. Ennek e l
lenére szerzők azon törekvésüket, 
hogy a jelen  kiadásban nagyobb 
te re t szenteljenek a megelőzésnek, 
továbbá a gépi üregelőkészítésnek,

jó l megvalósították. Ezekkel a k é r
désekkel az első és m ásodik rész 
foglalkozik, am elyekre 221 oldalt 
szenteltek, szemben a negyedik 
k iadás 183 oldalával. A könyv ta 
goltsága tehát jó, de ezt még to 
vább lehetne javítani, ha k im a
rad n a  néhány technikai laborató
rium i folyam at elég részletes le
írása, am elyek ebbe a tankönyvbe 
m ár címe m iatt sem illenek bele, 
de ta lán  a m ortalam putatio  és -ex- 
stirpa tió ra  szánt o ldalak szám a is 
sok, hiszen szerzők egyértelm űen 
és határozottan  leszögezik á llás
pon tjukat — am ely egyezik a tu 
dom ányos és a klinikai gyakorlati 
tapasz ta la tta l —, am ely szerin t az 
e ljárások  korszerűtlenek, alkalm a
zásukra csak kivételes esetben ke
rü lh e t sor. Ezt figyelem be véve 
még több hely ju to tt volna a szem 
lé let alakítására. E lism erésre m él
tó szerzők következetes és végül 
sikerre  vezető törekvése, am ely 
szerin t a könyv cím e most m ár 
fedi a ta rta lm át is. A parodonto- 
logia feladata szintén a fog m eg
ta rtása , de soha nem olvadt bele 
a konzerváló fogászatba, még ak 
kor sem, ha egy fedél vagy veze
tés a la tt m űvelték is. A konzer
váló fogászat megjelölés egyébként 
is megtévesztő, m ert m ajdnem  
m inden országban m ást értenek 
a la tta . A könyv m inden fejezete 
töm ör, jó összefoglalást ad arró l 
az ism eretanyagról, am ely kellően 
bizonyított, ezért nem csak az a lap 
képzésben, hanem  a továbbképzés
ben is jól hasznosítható. Nagyon 
jó l érthető, világos az első rész: 
„A fogszuvasodás”. K iem elendő
nek ta rtom  a caries megelőzésével 
foglalkozó fejezetet és különösen 
azt a  m egállapítást, hogy b ár a 
rendelőintézeti óráknak több m int 
harm ad a  ju t a fogászati e llátásra, 
ez az óraszám még a lakosság ré 
széről felm erült igényeket sem 
fedezi. Így az egyetlen já rh a tó  ú t 
a megelőzés. A m ásodik rész rész
letesen tárgyalja  a caries gyógyí
tását, vagyis töm ését; foglalkozik 
a különböző osztályú üregek a la 
k ításával, ú tm utatást adva arra, 
hogy m ikor lehet nagy fordulat- 
szám ú és m ikor kell hagyom ányos 
fordulatszám ú gépeket használni. 
Foglalkozik a plasztikus, ideigle
nes és végleges, kiem elten a „m ű
gyan ta” és „kompozíciós” .töm ések
kel, továbbá a betétekkel. Azt h i
szem, a 2 0 . képnek csak tö rténel
mi jelentősége van, hiszen M a
gyarországon m ár nem  gyártanak  
egységkészülékeket. Nem tudok 
egyetérteni azzal a m egállapítás
sal (1 2 1 . old.), hogy a vestibularis 
oldal felől p repará ljuk  a fron tfo
gak approxim alis üregeit, ha stb. 
Vélem ényem  szerint a p repará lást 
m indig az oralis oldal felől kell 
végezni, kivéve, ha a szuvas góc 
roncsolta a fog vestibularis felszí
nét; az elhorganyzást ebben az 
esetben is orálisán kell végezni, 
kivéve a kondicionált kompozíciós 
töm éseket. Egyébként ennek a 
m egállapításnak a 1 2 2 . oldalon ol
vasható  m ondatok is ellentm onda

nak: „ad m axim um  m egkím élt 
vestibularis fal” . . .  „a fog vesti
bularis felszínének zom áncboríté
kát még akkor is m egtartjuk , ha 
nincs den tin tám asztéka”. Az a lá 
bélelő anyagok között nem  szere
pel a guttapercha, az am algám  tö
més kidolgozásakor a gum ikorong, 
és erre  m agyarázatot nem kapunk.
A harm adik rész nagyon logikus 
sorrendben és m érték tartóan  fog
lalkozik a  caries következm ényes 
betegségeivel; a fogeredetű csont- 
és lágyrészgyulladások ugyanis 
m ár h a tárte rü le te t képeznek a 
szájsebészettel. A szerzők ebben a 
fejezetben tú l röviden és nagyon 
általánosítva foglalkoznak a pu lp i
tis partialis d iagnosztikájával (264. 
old.), bár egyet kell értenünk  azon 
véleményükkel, hogy a totalis és 
partialis pulpitis elkülönítése csak 
valószínűleges. Ennek ellenére cél
szerűnek ta rtják  a pulpitis p a rtia 
lis és totalis elkülönítését (242. 
old.), a következő fejezetben a pu l
pitis partialis kezelését részlete
sen leírják, tehá t jó diagnosis ese
tén a kezelést lehetségesnek ta r t 
ják. „A fá jda lm at objektív  módon 
nem lehet m érni, m ert szubjektív  
élmény. A ppercipiálásában igen 
nagy egyéni különbségeket ta lá 
lunk.” Valóban ez így van. De m it 
je lent ebben az esetben a rövid 
ideje fennálló, nem  tú l heves fá j
dalom? A negyedik részben a ca
ries következm ényes m egbetege
déseinek gyógyítása ta lá lható  meg: 
a v italam putatio  és -exstirpatio , a 
m ortalam putatio  és -exstirpatio , a 
gangraena kezelés, a  gyökérkeze
léssel kapcsolatos sebészi beavat
kozások, a kezelésekkel kapcsolat
ban előforduló gyakoribb hibák és 
szövődmények, a gyökérkezelés 
feltételei és korlátái. Végül az 
utolsó fejezet a konzerváló fogá
szati rendelés racionális szervezé
se. Ennek a résznek is m inden fe
jezete világos, tiszta, jól érthető, a 
legújabb ism eretek helyet kap tak  
benne. F enntartásom  csupán ab 
ban a. vonatkozásban van, hogy a 
periapicalis curettage alkalm as e l
járás e rad icularis cysta eltávolí
tására? Ennek a m űtétnek a vég
zésekor nem  távolítjuk  el a gyö
kércsúcsot, ezért a csúcs mögötti 
szövetek m aradéktalan  e ltávo lítá
sa a kedvezőtlen anatóm iai hely
zet m iatt nem csak körülm ényes, 
hanem  lehetetlen. Ez a vélem é
nyük szerzőknek is, ezért a ja v a l
latoknak ezt a pon tjá t helyesebb 
le tt volna elhagyni. A hallgató 
gyorsan tanul, igyekszik m egra
gadni a lényeget; m egtanulja, 
hogy az eljárásnak  öt java lla ta  
van, de azt m ár nem  veszi észre, 
hogy az ötből egy hiányzik (a 4. 
kiadásban még m egvolt); azt még 
kevésbé, hogy később a szövegben 
egy kiem elt m ondat van, am ely 
óvatosságra int. Szólni kell a n a
gyon szép áb rákró l és képekről is, 
am elyek nem csupán a szerzők 
gondos m unkáját, hanem  a M edi
cina Könyvkiadó és az Egyetemi 
Nyomda ügyszeretetét is dicsérik.

Tóth K ároly dr. 1047



E N T E R O S E P T O l
Összetétel:

gyermekszirup

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

Gyógyszervegyészeti Gyár,  Budapest



Л S z e g e d i  A k a d é m i a i  B i z o t t s á g  
és a S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e 
t e m  T u d o m á n y o s  S z a k c s o p o r t j a
1979. m ájus 8 -án, 16 órakor, az 
A kadém iai Bizottság Székháza 
ülésterm ében (Somogyi B. u. 7.) 
tudom ányos ü lést tart.

Tém a: M ellkassebészet.
1. Kecskés László, Fazekas La

jos, Száva Judit:  H ypoglykáem iát 
okozó m ellkasi tum or operált esete.

2. Lányi Ferenc, Kókai Károly 
Vigh Erika: Ü reges tüdőrákok.

3. Kotsis Lajos, K ulka  Frigyes: 
O esophago-pulm onalis fistula nye
lőcsőpótlás után.

4. Vigh Erika, K ulka  Frigyes, 
Tróján Im re: A tüdőrák  III. stá
dium ában végzett m űtétek k riti
kai értékelése.

5. Pénzes István, K ulka Frigyes: 
Felnőttkori „resp iratory  distress 
syndrom a” theráp iás vonatkozásai.

6 . Kulka Frigyes, Kókai Károly: 
A  trachea-sebészet lehetőségei.

Az O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  
R e u m a t o l ó g i a i  é s  F i z i o t e r á p i a i  
T a n s z é k e ,  a V a s  m e g y e i  T a n á c s  
M a r k u s o v s z k y  K ó r h á z — R e n d e l ő -  
i n t é z e t  1979. m ájus 10-én, 14.00 óra
kor Szom bathelyen a Kórházban 
továbbképző konferenciát rendez 
„A reum ás (mozgásszervi) beteg

ségek néhány aktuális kérdése” 
tárgykörből.

Prof. Bozsóky Sándor: Bevezetés.
Zahum enszky Zille dr.: A  mo- 

narthritisek  differenciáldiagnoszti
kája.

M árkus Ilona dr.: Az arthrosco- 
pia.

K om ád K atalin  dr.: A  kém iai 
synovectomia.

Hodinka László dr.: A  p. c. p. 
újabb bázisterápiás lehetőségei.

Temesvári Péter dr.: Van-e je 
lentősége a scintigraphiának a 
reum atológiai diagnosztikában?

A B á c s - K i s k u n  m e g y e i  T a n á c s
V .  B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y a ,  a 
„ K o r á n y i  F r i g y e s ”  T B C  é s  T ü d ő 
g y ó g y á s z  T á r s a s á g ,  az E g é s z s é g ü g y i  
S z e r v e z ő k  T u d o m á n y o s  E g y e s ü l e t e  
é s  a M T E S Z  B á c s - K i s k u n  m e g y e i  
S z e r v e z e t e  1979. m ájus 11-én, pén
teken 10 órakor Kecskem éten, a 
Tudomány és Technika Háza kong
resszusi term ében (Rákóczi u. 2.) 
Országos Egészségügyi M ikrofilm  
Konferenciát rendez.

Megnyitó.
Ism eretterjesztő  film.
Üléselnök: Losoncz M ihály dr.
Ádám  Géza dr.: A  m ikrofilm  

rendszerek alkalm azása az egész
ségügyben.

Zseni József: M ikrofilm a gya
korlatban.

Gubacsi László dr., Jármai Á r 
pád dr.: Az egészségügyi doku
m entáció m ikrofilm -archiválásá
nak tapasztalatai.

S z ü n e t
Üléselnök: Kádár Tibor dr.
Körösztös V ince: A  m ikrofilm  

rendszer alkalm azásának gyakorlati 
tapasztalatai.

Csák Endre dr.: M ikrofilmek 
felhasználásának lehetőségei a  já 
róbeteg ellátásban.

S z ü n e t
15.00 óra

K erekasztal-konferencia
M oderátor: prof. Schweiger Ottó.

A  M a g y a r  G y e r m e k o r v o s o k  T á r 
s a s á g a  D é l - m a g y a r o r s z á g i  D e c e n t -  
r u m a  1979. m ájus 11—12-én Kis
kunfélegyházán, a Városi Tanács 
D íszterm ében tudományos ülést 
rendez.

1979. m ájus 11. (péntek) 8.30 óra
Üléselnök: prof. Boda Domokos.

M egnyitó — Üdvözlések
1 . Berényi K., Kovalovszki L. 

(Szentes): É re tt újszülöttek szopta
tása  sikertelenségének okai

2. K ovalovszki L., Bőd Péterné, 
Berényi K., Molnár M. (Szentes):

Koraszülő anyák tejelválasztásá
nak fokozása.

3. Balogh L. (Budapest): Az ú j
szülöttkori shock okai.

4. Tekulics P., Kertész E. (Sze
ged) : A haem odynam ikai vizsgála
tok jelentősége az életveszélyes 
szívfejlődési rendellenességek felis
m erésében.

5. K ertész E., Tekulics P., Hencz
P., Beviz J., Kovács G. (Szeged): 
Ű jabb theráp iás lehetőségek a 
congenitális vitium os újszülöttek 
sürgősségi ellátásában.

6 . Búzás E., Garda K. (Szombat
hely) : A gyerm ekkori rheum ás láz 
epidemiológiai helyezete. Észak- 
D unántúlon, tíz év felm érése a lap 
ján.

S z ü n e t
Üléselnök: Pataki Lajos dr.
7. Kovács J., Kárai L., Cserek

lyei E., S tre itm an K. (Hódmező
vásárhely) : A nem  bakteriális ú j
szülöttkori fertőzések jelentőségé
ről.

8 . Fehérvári I., Bodor F., Berkes 
Dezsőné, Varga Gy. (Kiskunfélegy
háza) : Egyes lipid komponensek 
vizsgálata köldökvérben és a szü
lőanya vérében.

9. Tóth Gy., M ihai K., Fekete
M., A lm ási M. (Kecskemét, Sze
ged) : Vizsgálatok a throm bocyták 
serotonin transzpo rtjá ra  vonatko
zóan.

10. Tóth Gy., Mihai K., Kerekes 
A., Pongrácz J., Fekete M., A lm ási
M. (Kecskemét, Szeged): Small for 
date ú jszülöttek plazm a szabad 5- 
hydroxytryptam in szintje.

11. Román F., Pataki L. (Sze
ged) : A hasra fektetés előnyei és 
veszélyei.

S z ü n e t  
15 óra

Uléselnök: Román Ferenc dr.
12. H efler J. (Dabas): A védőol

tások és a velük kapcsolatos ú jabb  
problém ák.

13. Pálinkás P. (Kistelek) Óvo
dás és iskolás korú gyerm ekek 
szakorvosi szűrővizsgálatának ta 
nulságai két tanyai jellegű te lepü 
lésen.

14. Szabó M., Varga Gy., Szabó 
Gy., Kiss G., Fazekas I. (K iskun
félegyháza) : Komplex isko laére tt
ségi vizsgálatok K iskunfélegyhá
zán.

15. M aronyák Ё. (Orosháza): 
Yersinia enterocolitica fertőzések 
az orosházi beteganyagban.

16. M arjai Gy., Tóth M., Gáli 1. 
(Orosháza): Therápiás eljárások 
elhúzódó postoperativ otorrhoeák- 
ban.

Esetbem utatások
17. Tóth M., Zabos A. (Oros

háza): Herpes vesicae u rin ariae  
(észlelés hólyag-extrophiás k isde
den).

18. Kisvölgyi R., Gáli I. (Oroshá
za) : Papillitis necrotisans renis 
neonatorum .

19. Tóth M., Igriczy Zs., G ervain  
M. (Orosháza): A Schönlein—H e
noch purpura ivarszervi m egnyil
vánulásai.

20. Horváth P., Töröcsik K., 
Bácskai G., Gyenes V., Greminger 
M. (K ecskem ét): Csecsemőkori 
rézanyagcsere-zavar.

21. Borsodi A., Szórády l. (Sze
ged) : Histiocytosis-X több éven át 
megfigyelt esete.

22. Biró É., Franczia L. (K iskun
félegyháza) : Osteogenesis im per
fecta eseteink.

23. Mihai K., Tóth Gy., Dénes L. 
(K ecskem ét): Gilles de la Tourette- 
syndroma.

Május 12. (szombat) 8.30 óra
Üléselnök: Pintér Sándor dr.
24. Molnár J., Szilágyi M., Be- 

reczky M., S tre itm an K. (Hódmező
vásárhely, D om bóvár): Húgyúti 
fertőzések m odern diagnosztikája 
vidéki osztályon.

25. M iklós Gy., Pongrácz J., Ga
ray G., Tóth Gy., Zseni J. (Kecske
mét) : V esico-ureterális reflux d i
nam ikájának vizsgálata telerecor- 
dingon.

26. Szeleczky T., N ém eth I. (Sze
ged) : A gyógyszermetabolizáló en- 
zym kapacitás em elkedése vese
beteg gyermekekben.

27. M urányi L., Hajdú J., N é
m eth  I. (Szeged): C apnographiá- 
val és serum, ill. nyálszint m egha
tározással kontro llá lt hatásos theo- 
phyllin  adagolás asthm ás gyerm e
kekben.

28. Hajdú J., Godó B., Salgó L.
(Szeged): Ü jabb laboratórium i

%
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módszer az STH-hiányos nanoso- 
m ia diagnosztikájában.

29. Katona Z., Nádasdy T. (Sze
ged) : Indom ethacin h atása  a T- 
sejtekre és azok reak tiv itására.

30. Petrekánics Zs., Fáy P., Fülöp
K., Benyuska S. (K iskunhalas):

Vashiányos anaem iás gyerm ekek 
kezelésével szerzett tapasztalataink.

S z ü n e t
Üléselnök: Tóth György dr.
31. Galántai E., Havass Z., K ürti

S., László A., Szüts P. (Szeged): 
Veleszületett anyagcserebetegségek 
szűrővizsgálata m entálisan  re ta r
dált gyermekközösségben.

32. Soltysiak J., Sohár I., Репке 
В. (Szeged): Máj enzim ek vizsgá
la ta  diétával kezelt phenylketo- 
nuriás betegekben.

33. Szabó M., Füzesi K., A ltorjay  
I. (Szeged): A megacolon conge
nitum  kezelése terén szerzett ta 
pasztalataink.

34. Pintér S., Kövesdi Gy., Szűcs
S. (Szolnok): Peritoneálisdyalisis 
jelentősége a gyerm eksebészeti e l
látásban.

35. Vámos J., Fügi S., Karsay K., 
Nemes A., P intér S. (Szolnok): 
R espirátorral lélegeztetett bete
geink neurológiai utóvizsgálata.

Zárszó

A  „Kórháztervezési ú tm utató” 
megrendelése. A fekvőbeteg-gyógy
intézetek középtávú és táv la ti fej
lesztési és rekonstrukciós program 
jának  kidolgozásához, szakmai 
program  összeállításához hasznos, 
hiánypótló kézikönyv a Kórház
tervezési ú tm utató  (szerk. Schul- 
theisz Emil, Cserba László, Dános 
O ttó; Bp., Medicina).

A mű Í976-ban m egjelent m áso
dik, átdolgozott kiadása összefog
la lja  az utóbbi nyolc év tapaszta
latait, a szakmai és m űszaki elő
írásokat, az aktuális m űszaki-gaz
dasági m utatókat. A szép k iá llítá 
sú, gazdagon illusztrált, bő ad a t
anyagot tartalm azó 532 oldalas kö
te t 30 fejezete sorra veszi a telepí
téstől kezdve a betegek elhelyezé
sén, az egyes kórházi részlegek sa
játos problém áin keresztül az ösz- 
szes építészeti, gépészeti és épület- 
gépészeti problém ákat.

A Kórháztervezési ú tm utató  az 
gészségügyi M inisztérium  Szerve

zési, Tervezési és Inform ációs 
Központja könyvtárában: 1476 Bu
dapest, Pf. 73.) (VI., Zichy Jenő u.
4.) még m egrendelhető 400,— Ft-os 
áron.

A Medicina Könyvkiadó k iadásá
ban 1979. m árcius hónapban az 
alábbi egészségügyi szakkönyvek 
jelentek meg:

Radnót M agda: A  szem észet 
alapvonalai 3. átd. k.

kötve: 79,— Ft.
Komáromy László: A z agyvelő 

boncolása. 5. kiadás.
kötve: 33,— Ft.

Bozsóki S.—Irányi J.: A  fizio terá
pia gyakorlati alkalmazása

fűzve: 36,— Ft.
B ender György: A  láb ortho- 

paediai megbetegedései. Aesculap- 
sorozat fűzve: 13,— Ft.

H ársing László (szerk.): Élettan, 
kórélettan  kötve: 167,— Ft.

A z orvostudom ány aktuális prob
lémái. 33. k. Szerk.: F ischer Antal 

fűzve: 34, Ft.
Bencze Béla (szerk.): Oxyologia 

A esculap-sorozat kötve: 78,— Ft.
Böszörményi Z.—B runecker Gy.: 

A  gyerm ekkor és az ifjú ko r psy- 
chiátriája  kötve: 121,— Ft.

Tóth Éva: G yerm ekek és serdü
lők m ellkasi elváltozásai

kötve: 81,— Ft.

A M a g y a r  K a r d i o l ó g u s o k  T á r s a 
s á g a ,  a M a g y a r  S e b é s z  T á r s a s á g  
K a r d i o v a s c u l a r i s  S z a k o s z t á l y a ,  a 
M a g y a r  G y e r m e k o r v o s o k  T á r s a s á 
g a  és a M a g y a r  K a r d i o l ó g u s o k  
T á r s a s á g a  G y e r m e k k a r d i o l ó g i a i  
S e c t i ó j a  1979. m ájus 11—12—13-án 
(péntek, szombat, vasárnap) Bala- 
tonfüreden, a SZGT díszterm ében 
(,,A”-terem ), az Á llam i Kórház 
előadóterm ében (,,B”-terem ) és a 
Bányászüdülő előadóterm ében 
(,,C”-terem ) tudom ányos ülést 
rendez.

1979. m ájus 11-én, pénteken, 
de. 10.30 óra 

„A”-terem
Ünnepélyes m egnyitó

Ü léselnök: Böszörm ényi Ernő,
Gábor György, Kunos István.

F ő tém a: Kardiom yopathiák.
Elnök: Gábor Gy., Endersz F.
1. Gábor Gy., Cserhalm i L., Pa

lik I.: A  congestiv cardiom yopathia 
(COCM) klinikum a.

2. Szente A., Palik 1., Cserhalmi
L. , Gábor Gy.: A  congestiv cardio
m yopathia radiológiai és angiocar- 
diographiás jellemzői.

3. Berentey E., Molnár F., Világi 
Gy., Böhm  A., Kiss B., D ékány M.: 
A  congestiv cardiom yopathia hae- 
m odynam ikája.

4. Is tvá n ffy  M., Gábor Gy., R. 
H almágyi M., Törkő J., Gyárfás
M . : A  m yokardialis perfusiós v i
szonyok vizsgálata congestiv kar- 
diom yopathiában.

5. Bénáig L., Kádár K., Szente  
A.: A  bal kam rai funkció vizsgá
la ta  congestiv typusú cardiom yopa
th ia  tüneteivel já ró  gyerm ekkori 
kórképekben.

6 . G lavanov M., Cserhalm i L., 
R év J., Palik I.: A  m echanogra- 
mokból m ért jellem zők összeha
sonlító vizsgálata congestiv és hy- 
pertroph iás cardiom yopathiában.

7. K ökény M., Lengyel M., Szen
te A .: Echokardiographiás vizsgá
latok congestiv kardiom yopathiá- 
ban

8 . M akláry E., Cserhalmi L., Gá
bor Gy.: Immunológiai vizsgálatok 
congestiv cardiom yopathiában.

9. Hőgye M., Szabó É., Csanády
M.: Congestiv cardiom yopathiás
betegek savójának ind irect im m un- 
fluorescens vizsgálata.

10. Bach K., Kaiser G., Hőgye M., 
Csanády M., Cserháti L: HLA a n 
tigén vizsgálataink congestiv ca r
diom yopathiás és rheum ás v itiu- 
mos betegekben.

Du. 3.00 óra 
„A”-terem

Üléselnök: Antalóczy Z., L ud-  
vigh K.

11. N ém eth  J., Naszlady A., N e
m eskéri L: D ifferentialdiagnostikai 
problém ák congestiv cardiom yopa
thiában.

12. M üller S., M üller, P., Pocher,
K., Volkm ann, H., W esser, M.: A  
transzvénás endom yokardialis k a
té te r biopsia jelentősége a kard io
m yopathiák diagnosztikájában (né
met).

12/a. J. Gvozdják, A. G vozdják, 
V. Bada, F. K ruty: Szívelégtelenség 
kardiom yopathiákban (angol).

13. Czakó E., Szende B., Scha ff 
Zs., Péntáros L: Endom yocardialis 
biopsia jelentősége a cardiom yopa- 
th iák  diagnosztikájában.

14. Perényi T., Bérces Gy., K er- 
kovits Gy.: Az ingerületvezetési 
zavarok gyakorisága és diagnoszti
kus jelentősége a p rim er kardio
m yopathiákban.

15. Urai K., Veress G., Cserhal
m i L., Gábor Gy.: EKG elváltozá
sok congestiv és hypertrophiás ca r
diom yopathiában.

16.. Mozer L, Debreczeni A., Biró
&.: Congestiv cardiom yopathiában 
m egfigyelt EKG eltérések.

17. Regős L., A ntalóczy Z.: A  ko
ra i vektorok jelentősége cardio
m yopathiában.

18. Bányai F., D ékány M., Nádas
1., Kékes E., Strausz L: N itroglyce
rin  hatásának  vizsgálata congestiv 
cardiom yopathia eseteiben echo- 
cardiographiás módszerrel.

19. D ékány M., K ékes E., Bányai
F., Strausz I.: N itroglycerin test a 
n itrá t kezelés várha tó  hatásának  
előrejelzésében congestiv cardio
m yopathiában.

20. Antalóczy Z., Préda L, Szé
ke ly L.: Tartós hatású  nitroglycerin  
(Nitrong) kezeléssel szerzett ta 
pasztalataink congestiv cardiom yo
pathiában.

S z ü n e t
21. Herpai Zs., Dubecz E., Trisk

E., Argyelán Sz., Hantos T.: Bal 
kam rai in traven tricu laris ballon
pum pa experim entális kifejlesztése.

22. Dubecz E., Herpai Zs., K ö
vér Gy.: In traven tricu laris ballon 
pum pával m egindított és fen n ta r
to tt vérkeringés kutyákon.

1979. m ájus 11-én, pénteken, 
du. 3 óra 

„B”-terem
Tém a: Patofiziológia.
Üléselnök: Pogátsa G., Takács L.
23. Grosz Gy., Szabó Z., Juhász- 

Nagy S.: A  m yocardium  alfa-adre- 
noceptorai.



24. Papp L., Szabó Z., Juhász- 
Nagy S.: A koszorúerek beta-adre- 
noceptorainak kim eríthetősége és 
resti tutiója.

25. Juhász-N agy S., Grósz Gy., 
Szabó Z.: A kard iá lis szim patikus 
izgalom „purinerg” modulációja.

26. Pogátsa G., N ém eth  M.: Vér- 
cukorcsökkentő szulfonilurea ké
szítm ények hatása  a  szív ingerkép
ző és ingerületvezető rendszerére.

27. Kiss A., B ihari-Vargay M., 
Szinay Gy., Grósz Gy., Pogátsa G.: 
Az antidiabetikus kezelés hatása az 
alloxan-diabetesban íellépő szíviel- 
változás kialakulására.

28. Harsányi A., Antalóczy Z.: 
Az Aldactone (Canreonate-K) szív
hatására  vonatkozó újabb  k ísérle
tes tapasztalataink.

29. Borbola J.: A  zsírsav-hipoté
zis klinikai és kísérletes vizsgálata.

S z ü n e t
Üléselnök: M ihóczy L., Szigeti

Gy.
• 30. Balogh 1.: E lectroncytoche- 
miai és biochem iai vizsgálatok az 
adenylcyclase rendszeren k ísérle
tes in term ittáló  hypoxiában ku tya
szíven.

31. Sátori Ö., Rubányi G., Ba
logh I., Kovács A.: D exam ethason 
hatása a m yoeardium ra experi
m entális véreztetéses shockban 
patkányon.

32. Rubányi G., Balogh I., Sátori 
Ö., Kovács A.: Dexam ethason h a
tás u ltrastruk tu rá lis  vizsgálata ex
perim entális véreztetéses shockban 
patkányszíven.

33. Szegedy L., Balogh I., Fehér- 
váry Ё.: Szívizom elváltozások 
m ethionin sulfoxim in hatására.

34. Balázs M., Szám  I.: Stenosis 
aortae — angiodysplasia coeci.

1979. m ájus 11-én, pénteken,
du. 3 óra
„C”-terem

T ém a: Lidoflazin szimpozion.
Üléselnök: Sz. G. Kobaladze, Bö

szörm ényi E.
35. T. A. G ibradze, Sz. G. K o

baladze, A. L. lszakadze: Lidofla- 
zin és az ischaemia.

36. Sz. G. Kobaladze, 1. V. 
Cshikvadze, G. Sz. Szakandelidze, 
T. N. Cercvadze: A  lidoflazin h a 
tásának biokém iai aspektusai isch- 
aemiás szívbetegségben.

37. Sz. G. Kobaladze, N. I. Mi- 
taisvili, A. L. lszakadze: A  lidofla
zin klinikai értékéről ischaem iás 
szívbetegségben.

38. Rausch J., Békés M.: Adatok 
a Clinium an tianginás hatásának  
klinikai farm akológiájához.

39. Szám  I.: Lidoflazin (Clinium) 
az ischaemiás szívbetegség gyógy
szeres kezelésében.

40. Niederland V., Poór F.: L ido
flazin (Clinium) an tiarrhy thm iás 
alkalm azása.

41. W erkner J., Széplaki S.: C li
nium  kezelés és rhy thm us-zava- 
rok.

S z ü n e t

T ém a: Coronaria betegségek.
Üléselnök: Világi Gy., Rom o- 

da T.
42. Világi Gy., Berentey E., M ol

nár F., Barcsák J., Lányai T .; A 
P rinzm etal varians angina kóros 
és norm ális coronaria arteriogram - 
mal.

43. Palik 1., György M., Gábor 
Gy.: N orm ális ventriculogram  — 
bal kam rai akinesis angina pecto- 
risos betegeken.

44. N guyen Nanh Ha., Jánosi A. 
K ökény M., Lengyel M.: A  bal 
kam ra functio vizsgálata isch
aem iás szívbetegeken coronaria 
m űtét elő tt és után.

45. L udw ig G., Böszörményi E.: 
Példák a trapezoidalis és rec tan - 
gularis terhelések összefüggéseire 
a pulsus aspectusából értékelve 
ischaem iás szívbetegeken.

46. Dénes F., Strausz I.: Corona- 
rographia a la tt jelentkező ingerü 
letvezetési zavarok befolyása az 
alap-elektrokardiogram ra.

47. Balogh I., Lengyel M., Palik 
I.: A orta vitium os betegek corona
ria betegségének kim utatása. Co- 
ronarographiás és echocardiogra- 
phiás vizsgálatok.

1979. m ájus 12-én, szombaton, 
de. 9 óra
„A”-terem

Tém a: Szívsebészet.
Üléselnök: A rvay A.
48. Lozsády K., H artyánszky I., 

V árkonyi P., Papp A. oh., Csiszár
K. oh., Sápi E. oh.: Ú jszülött- és 
csecsem őkorban végzett szívm űté
tek korai és késői eredményei.

49. R ényi-Vám os F., Bodor E., 
M oravcsik E., Gyöngy T., P énztá
ros L, Szabó Z.: Aorta isthm us ste 
nosis m ia tt végzett m űtétek késői 
eredm ényei.

50. F ekete Farkas P., M ine Sz., 
Füller К.: Ü jszülött- és csecsemő
korban végzett végleges palliatiók  
késői eredm ényei komplex conge- 
nitalis vitium okban.

51. Bodor E., M oravcsik E., 
Czakó E., Pénztáros I., Szabó Z.: A  
veleszületett ao rta  stenosis sebé
szi kezelésének késői eredm ényei
ről.

52. Lukács L., Kiss B., Horányi 
P., Világi Gy.: A  felnőttkori se
cundum  typusú pitvari septum  
defectus sebészi kezelésének ered 
ményei.

53. Nagy L., Porubszky 1., Pis- 
kó thy A., A rva y  A.: Constricti v 
pericarditis m ia tt végzett pericar- 
diectom ia késői eredményei.

S z ü n e t
Üléselnök: Kovács G.
54. Sim on T., Bakonyi Zs.: Szív- 

m űtött és nem  operált rokkan t 
m itrális vitium os betegek egészsé
gi állapo tának  összehasonlító vizs
gálata.

55. Fazakas S., Kovács G., Gaál 
T., S. Nagy E., Matievics l.-né, 
Gyulai F.-né, Felkai B.: A datok a 
m itralis m űbillentyűvel operá lt

betegek késői m űtéti eredm ényei
ről.

56. Tomcsányi 1., Lányai T., V i
lági Gy., Lukács L.: M űbillentyű 
im plantatiók  késői eredm ényei.

57. G yöngy T., K erkovits Gy., 
Bodor E., Rényi-Vám os F., Papp
L., Szabó Z.: A  sertés aorta b illen 
tyű (Xenograft) beültetésben ré 
szesült betegek rehabilitáció járól.

58. Szatm ári Gy., Reuter M.: 
Congenitalis v itium ban szenvedő 
betegek késői prognosisa in téze
tünk beteganyagában.

59. Pekó E., Szeles Ё., Karsai L., 
Csendes Ё., Böszörm ényi E.: Szív
m űtéten átesett betegek késői u tá n -  
követése kérdőívek feldolgozása 
alapján.

1979. m ájus 12-én, szombaton, 
de. 9 óra 

„B”-terem
Tém a: Szívinfarctus.
Ü léselnök: Kerkovits Gy., S zám  I.
60. Gyárfás I., Csukás A .-né, D u- 

ba J., Fehér A., Jánosi A., Káli A., 
Lam m  Gy., O fner P., Ostor E., 
Tarján Zs.: Az ischaem iás szívbe
tegség elsődleges megelőzésének 
vizsgálata.

61. J. Schäbitz, H. Krosch: A  v ér 
viszkozitás növekedése szív infark
tusban (német).

62. Tím ár S., Oláry A.: Az ak u t 
m yokardialis infarctus k ia laku lásá
nak szubendokardiális elm élete és 
az értágító  kezelés lehetőségei.

63. Keltái M., Dékány P., Gara 
L, Is tvá n ffy  M., M akiári E., R. 
Halmágyi M., Gábor Gy.: ö ssz e 
függés a szívinfarctus enzim atikus 
és scintigraphiás vizsgálatokkal 
m eghatározott nagysága és p rognó
zisa között.

64. Sárm án P.: K orlátozható-e a 
szívinfarktus nagysága az ak u t 
szakban? (Isosorbiddinitrát, p indo
lol, m ethylprednisolon és v e ra p a 
mil kezelés eredményei.)

65. A ndréka  B.: Az akut szív- 
in farktus kezelésének proteinase- 
inh ibitorral történő kiegészítése.

S z ü n e t
Üléselnök: Földváry Gy., V e-  

kerdy S.
6 6 . Róna Gy., Parragh A.: Idio- 

ventricularis tachykardia.
67. Sulla I., Veress G., Schm id t 

P. oh., Gara 1.: Szívizom -infarktus
hoz társuló in traventricu laris in 
gerületvezetési zavarok késői p rog
nosisa.

6 8 . Újvári F., Káldi N.: P eri- 
infarctusos block typusok.

69. Préda 1., Bukosza L, Széke ly  
A., A ntalóczy Z.: Bal T aw ara-szár 
blockkal szövődött m yocardialis 
infarctus; a felületi térképezéssel 
szerzett tapasztalata ink  a lka lm a
zása a hagyom ányos EKG diag
nosztikában.

70. Vitray J., K éthelyi J., S za 
bóki F., Gál L: Bal kam rai func- 
tiós görbe vizsgálata akut m yokar
dialis infarctusban.

71. B ohenszky Gy., Endersz F.,
Bokor Zs., R ábiczky T.: A  k am ra - 1051



%
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fal mozgási zavarainak d irek t non- 
invasiv vizsgálata m yocardialis in 
farctus után.

1979. m ájus 12-én, szom baton, 
de. 9 óra
„C”-terem

Főtém a: Kardiom yopathiák.
Uléselnök: Naszlady A., Frá

ter L.
72. Molnár F., B eren tey E., 

Böhm  A., Kiss B., D ékány M.: 
Haem odynam ikai és angiographiás 
vizsgálatok hypertrophiás cardio- 
m yopathiában.

73. Fehér A., Cserhalm i L., Ro- 
moda T.: H aem odynam ikai és lég
zési param éterek  változása con- 
gestiv és hypertrophiás cardiom yo- 
pathiában.

74. Korom Gy., M ihóczy L. jún., 
Naszlady A.: Légzésfunkciós vizs
gálatok hypertrophiás cardiom yo- 
pathiában.

75. Szántó A., D ékány M., Bá
nyai F., Nádas L: H ypertrophiás 
cardiom yopathia idős korban.

76. Erdős F., Horányi P., Dé
kány M., Bányai F.: H ypertrophiás 
cardiom yopathia és terhesség.

77. Gaál T., S. Nagy E., Kovács
G., Fráter L., Száva J., Bódis L.: 
Isolált jobb kam rai obstructiv 
cardiom yopathia.

78. Cserhalmi L., G lavanov M., 
Is tvá n ffy  M., Palik I., R év  J., Bé
kés M.: Tartós N ifedipine (Corin
far) kezelés hypertrophiás cardio- 
m yopathiában (ASH) szenvedő be
tegeken.

S z ü n e t
Tém a: Izotóp vizsgálatok.
Üléselnök: Horváth M., István ffy

M.
79. Boguschewski, K.-D., H.-J.

Otto: A  serum  digoxin szin t radio- 
immunológiai m eghatározásának 
klinikai aspektusai (német).

80. Horváth M., S trom m er M., 
W ent E., Timár E.: Ü jabb tám pont 
az (akut) m yokardium  infarctus 
diagnosztikájához: Serum  mioglo- 
bin Radioim muno assay.

81. Csernay L., M áté E., S. Nagy
E., Galuska L.: Radioizotópos shunt 
diagnosztika (m ódszertani kérdé
sek).

82. S. Nagy E., Gaál T., Galuska
L., Csernay L., Kovács G.: Radio
izotópos shunt diagnosztika (klini
kai eredmények).

83. R. Halmágyi M., P iskó thy A., 
Mayer J.-né, Is tvá n ffy  M.: Bal 
kam rai volum enértékek összeha
sonlító m eghatározása a radiocar- 
diogram és a bal kam ra i ven tri
culogram értékelése alap ján .

83/a. Szilvási 1., S im on  Gy., 
Rum pler J., Kunsági K.: A m arad
vány shunt kórism ézése izotóp 
módszerrel.

1979. m ájus 12-én, szombaton, 
du. 3 óra
„B”-terem

T ém a: Szívin farktus.

Ü léselnök: Fülöp T., G hyczy K.
84. D ékány P.: A ntiarrhythm iás 

szerek haem odynam ikai hatásának  
vizsgálata acut m yocardialis in- 
farc tu sban  (AMI).

85. Duba J., Tarján Zs., Szabolcs 
P.: A cut szívizom -infarktust tú lélt 
beteg compreihensiv rehabilitáció
jának  szervezési és módszertana 
p rob lém ája 200 eset kapcsán.

86. T arján Zs., Duba J., Szabolcs
P.: 200 acu t szívizom -infarktust
tú lé lt betegek com prehensiv reh a
b ilitác ió jának  eredményei.

87. G yörgy M., Palik I., Gábor 
Gy.: Bal kam rai aneurysm ás bete
gek követéses vizsgálata.

88. B. Seidel: A  cerebrovoscula- 
ris betegségek diagnosztikai s tra té 
giája (német).

89. Veres J., S trom m er M., S ze
les E., Csendes É., Böszörm ényi E.: 
Systolés és diastolés idő in tervallu 
mok értékelése a bal kam rai pum 
pafunkció  megítélésében bal kam 
rai aneurysm a fennállása esetén.

S z ü n e t
Ü léselnök: Bohenszky Gy., W es

sely J.
90. Böszörm ényi E., Berényi 1., 

L udw ig  G.: A  systolés vérnyom ás
pulzus sorozat és a szám ított 0 2- 
felvétel arányának  változásai a re- 
hab ilita tio  folyam án nem  változó 
vagy csökkenő fizikai te ljesítőké
pesség eseteiben.

91. Szilárd T., Garab K., Szám  I.: 
A z  É szak-budai Infarctus Regisz
te r  első eredményei.

92. Rostás L., Tarján J., Józan
M.: A  pacem aker te ráp ia  jelentősé
ge a k u t m yokardialis infarktusban.

93. W ágner M., Gábor Gy., Kiss 
B., G rósz Gy., Kiss A., Pogátsa 
G.: A  kam rafalak  kom penzáló hy- 
perk inesise acut szívizom-isch- 
aem iában.

94. U dvardi Gy.: A  m yocardialis 
in farc tu s  posthospitalis szakaszá
nak  szövődményei és ezek kezelé
sének problém ái az alapellátásban.

95. H ajduczky I., Böszörményi
E., Szeles É.: A  phonom echanogra- 
phiás param éterek  a m yocardialis 
in farc tu s kései szakában.

96. Vadász G., Zubovits K., K ö
rösi A ., Pál f fy Gy.: R itm uszavar 
és in farc tus a tüdőm űtétek  post- 
opera tív  szakaszában.

1979. m ájus 12-én, szombaton, 
du. 3 óra
„C”-terem

T ém a: K linikai farmakológia.
Ü léselnök: Török E., Peuser L.
97. T. A. Gibradze, Sz. G. Koba- 

ladze, A . L. Iszakadze: Amiodai'on 
ha tásán ak  morphológiai aspectusai 
ischaem iás szíven.

98. Sz. G. Kobaladze, A. L. Isza
kadze: Cordaron klinikai hatékony
ságának  tanulm ányozása.

99. Polák Gy., Békés M., Rév J., 
Szta n ka y  I.: A  C a++  antagonista 
N ifedipine acut hatása  nyugalom 
ban  és handgrip terhelés közben 
ang ina pectorisos betegeken.

100. Török E., István ffy  M., Hal
mágyi M., Erdélyi M., W agner M., 
(Technikai m nkatársak Podm a- 
niczky M., Gyárfás M., Ruzsányi 
J.): A Guanfacim (BS—100—141; 
Estulic) és az alfam ethyldopa (Al- 
domet) összehasonlító vizsgálata 
m érsékelten súlyos hypertoniában.

101. K állay K., Szám I.: A  guan- 
facin (Estulic, BS 100—141) és a 
guanethid in  (Ismelin) vérnyom ás- 
csökkentő hatásának összehasonlító 
vizsgálata.

102. Pálossy B.: A  ta rtós Do- 
pegyt-V isken kezelés értékelése.

S z ü n e t
Üléselnök: Békés M., Fehér Cs.
103. Naszlady A., N em eskéri 1., 

Korom  Gy.: A  digitalis therap ia  
számítógépes optim alizálásával 
szerzett tapasztalataink.

104. Ács Ё., Préda I., Antalóczy  
Z.: Ü jabb adatok a Lidocain an ti- 
ischaem iás hatásának pathom echa- 
nizmusához.

105. Fehér Cs., Végh Z., Peuser 
P., N ém eth  I.: A lkalm as-e a Li
docain és a Procainam id az ex tra- 
systolia kezelésére, illetve megelő
zésére?

106. K áldi N., Ú jvári F.: Lido
cain the rap ia  m ellett észlelt kam 
rai reen try  tachycardia.

107. B ékés M., Rausch J., Bor- 
bola J., V illányi J.: M exitil k rón i
kus kam rai extrasystolia gyakori
ságát befolyásoló hatásának  k li
nikai vizsgálata.

108. Szathm áry L., Borbola J., 
Veress G.: A jm alin-test a lkalm azá
sa k lin ikai szívelektrofiziológiai 
vizsgálatokban.

1979. m ájus 12-én, szombaton,
du. 3 óra
„A”-terem

Tém a: Szívsebészet.
Üléselnök: Szabó Z.
109. Ú jházy Gy., Fazakas S., 

M atkó I., Nagy Á., Kovács G.: 
Reoperációk billentyű-prothézis 
dysfunkció miatt.

110. Horányi P., Zám olyi K., 
K álm án I., Nádas I., Tom csányi 1., 
A  m űbillenytű  dysfunctio korai 
felism erésének lehetőségeiről.

111. Tószegi A., Kovács G.: A  
Cross—Jones-f. b illentyű-prothesis 
m eghibásodásának pathom echaniz- 
musa.

112. Csendes Ё., Szeles É., Veres 
J., Böszörm ényi E.: A  systolés és 
dyastolés időintervallum ok értéke
lése commissurotom ián á tese tt be
tegeknél és m itralis valvu laris p ro
thesis beültetés után.

113. V ajtay Gy., Fazakas S., 
Gaál T., Kovács G., Csanádi M., 
Tószegi A.: Szívbillentyű-prothesis 
endocarditis.

114. M. Tóth A., Szigeti Gy., Bö
szörm ényi E., Szodrai E., Schw arz
J.: A  m űbillentyűs betegek th rom 
bosis prophylaxisának problém ái.

S z ü n e t
Üléselnök: Lozsádi K.



115. Zám olyi К., K ékes E., Lak- 
ner G.: A  carotis sinus hyper
aesthesia eredm ényes m űtéti m eg
oldása.

116. V attay P., Fazakas S., M at- 
kó 1., Száva J., Kovács G.: A pu l
m onalis és tricuspidalis billentyű 
együttes pótlása.

117. C. Lincoln: A  ritm uszavarok 
tanulm ányozása am buláns m onito
rozással a nagyér-transp lan tatio  
m ia tt végzett M ustard m űtétek 
elő tt és u tán  különös tek in te tte l az 
anatóm iai és a sebészi szempon
tokra (angol).

118. Nagy A., Fazakas S., M atkó
1., Ű jházy Gy., Kovács G.: A  jobb 
k am ra  kifolyó trac tusának  re 
konstrukciója.

119. Kovács G., Fazakas S., M at
kó I., V a jtay Gy., K ertész E., Oprea 
V., Palik I.: Teljes tüdővéna transz
pozíció sebészi korrekciója csecse
m őkorban.

120. Csendes É., Szeles E., K ar
sai L., Pekó E., Böszörm ényi E.: 
Szívm űtéten átesett betegek korai 
u tánkövetése három  év tükrében.

1979. m ájus 13-án, vasárnap, 
de. 9 órakor
„A”-terem

Főtém a: Congenitalis a-v blockok 
csecsemő- és gyerm ekkorban.

Üléselnök: Kamarás J., Sim on  
Gy.

121. Kamarás J., H encz A., Bak- 
shiené, N. D., Bense K.: A z  izolált, 
congenitalis, perm anens IH.-fokú 
a-v  block theráp iájáró l és progno- 
sisáról.

122. M oravcsik E., Rényi-Vám os
F., G yöngy T., Szabó Z.: A  conge
n italis a-v  block pacem aker the
ráp iá járó l.

123. Kiss A., Sárközy K.: Csecse
m ő- és gyerm ekkori pacem akeres 
betegeink késői prognózisa.

124. Szabolcs J.: K linikai m eg
figyelések csecsemőkorban észlelt 
ingervezetési és ritm uszavarok fel
lépésében és kezelésében.

125. Faller К.: Iatrogen ártalom  
lehetősége az újszülöttkori ritm us
zavarok aetiologiájában.

126. Búzás E., Garda K.: Conge
n italis atrioventricularis blockok a 
gyerm ekkardiológiai gondozásban.

S z ü n e t
T ém a: G yermekkardiológia.
Üléselnök: Bendig L., Záborsz- 

ky  B.
127. H artyánszky I.: A  6. ao rta

ív fejlődési zavarainak m orphoge- 
netikai vonatkozásai.

128. Tekulics P., K ertész E., Szá
va J., Fráter L., Kovács G., Gaál 
T.: Sürgősségi haem odynam ikai 
vizsgálatok újszülöttkorban.

129. Kertész E., Hencz P., T eku 
lics P., B eviz J., Száva J., M atkó I., 
Kovács G.: Ductus-dependens con
genitalis vitiumos újszülöttek 
P rosztaglandin E, kezelése.

130. Oprea V., Bendig L., Piskó- 
th y  A., Kamarás J.: Ű jszülöttkor- 
ban elvégzett Rashkind-féle septo-

stomia. Eredm ények és szövődmé
nyek.

131. Kádár K.: Az echocardio- 
graphia jelentősége a bal-jobb 
shuntvolum en nagyságának meg
ítélésében kam rai septum  defec- 
tusban és ductus Botalli persistens- 
ben.

132. Sim on Gy., R um pler J., K u n 
sági K., M ikes M.: A  szívm űtét 
u táni „m aradvány elváltozás” a 
m űtéti következm ény” és a m űtéti 
„szövődmény” kórism ézése non- 
invaziv vizsgáló m ódszerekkel vele
született szívhibák m űtéti kezelése 
után.

1979. m ájus 13-án, vasárnap, 
de. 9 óra
„B”-terem

Tém a: Pacemaker.
Üléselnök: G öm öry A., Solti F.
133. M onostori Zs., Czakó E., 

Solti F.: Az arrh y th m ia  analysis 
jelentősége a supraventricu laris ta- 
chycardiák pacem aker theráp iájá- 
ban.

134. Lőrincz 1., W orum  F., Ko
vács P., Polgár P., W orum  I.: 
Külső m ellkasfali ingerlés felhasz
nálása R -hullám  gátolt (demand) 
pacem aker-im plan tá lt betegeknél.

135. Solti F., Szabó Z., R ényi-V á
mos F. jr., Bodor E., Czakó E.: El
lenőrzés jelentősége pacem aker be
ültetés után.

136. Felkai B., M atievics I.-né, S. 
Nagy E.: Szám ítógépi program  
pacem aker telepcsere prognózishoz.

137. Sárközy K.: A  pacem ake
res betegek sorsa egy-m ásfél évti
zed m últán. Tanulságok, tenden
ciák.

138. Brenner F., Szentcsiki M., 
Szontagh Cs.: A  pacem aker hang.

S z ü n e t
Poszter-vita

Tém a: Elektrokardiographia.
Üléselnök: Gábor Gy., Antalóczy 

Z., Böszörményi E., M ihóczy L.
139. Polgár P., W orum  F., Ko

vács P., Lőrincz I.: Em beri szív 
monophasisos actiós potentiáljának 
regisztrálása szívóelektródával.

140. Tenczer J., L ittm ann  L., 
Molnár F., Fenyvesi T., Kékes E., 
Zám olyi K., Böhm  A., Világi Gy.: 
His-köteg ingerlés m ódszere és al
kalm azási területe.

141. W orum F., Kovács P., Polgár 
P., Lőcsey L., Lőrincz 1.: A  H is-kö
teg — EKG és program ozott elekt- 
rostim uláció felhasználásával elért 
eredm ényeink.

142. Kovács P., W orum  F., Pol
gár P., Lőrincz I., Lőcsey L., W o
rum  I.: Űj, egyszerű eljárás a si
nuatrialis átvezetési idő p itvari in 
gerléssel történő m eghatározására.

143. Varga J., T ury P., Makiári
L.: Baleseti hypotherm ia során 
észlelt EKG változások.

144. Veress G.: A  bifascicularis 
block prognosisa és klinikai je len
tősége idős betegeken.

145. Dekov E., Veress G., Borbo- 
la J. jr., Szatm áry L.: A  His—Ta-

w ara—P urk in je  rendszer elektro- 
physiológiai vizsgálata.

146. Palócz E., Buday G., K erko- 
vits Gy.: A  terheléses EKG érté 
kelése in traven tricu laris  vezetési 
zavar esetén.

147. L ittm ann  L., Tenczer J., 
Fenyvesi T., K ékes E., Zámolyi K., 
Böhm A., M olnár F., Világi Gy.: 
A  His—P urk in je  rendszer vizsgá
lata His-köteg ingerléssel.

148. Deák Bárdos G., Popovics Zs,. 
Széplaki F.: EKG eltérések chroni- 
kus alkoholfogyasztókon.

Diagnosztika
149. Nádas 1., Bányai F., Földes 

1., Világi Gy., Lányai T., Horányi 
P., Strausz I.: H eveny életveszélyes 
haem odynam ikai zavart okozó á l
lapotok felism erése echocardiogra- 
phiával.

150. Kékes E., Szántó A., Beren- 
tey E., Lányai T., Strausz /., Tausz 
I. oh.: Az apexcardiographia é rté 
ke a coronaria bypass m űtétre ke
rü lő  betegek kiválasztásában és a 
m űtét eredm ényességének m egíté
lésében.

151. Fodor Gy., Kékes E., Szabóki 
F., K isfa lvi 1.: M echanocardiogra- 
phiás és echokardiographiás vizs
gálatok in traven tricu laris  vezetési 
zavarokban.

152. R usznák M., Hadházy Cs., 
Koháry E.: M echano- és echocar- 
diographiás vizsgálatok m itralis 
click-telesystolés zörej syndrom á- 
ban.

153. N. Kolev, J. Georgieva, K. 
Dencev: A  bal kam ra relaxatiós 
idejének m eghatározása hypertonia 
betegségben az apex-carotis görbe 
első derivátum a segítségével (an
gol).

154. Rév J., Polák Gy., Békés M., 
(Technikai m unkatárs Sztankay 
I .) : N itrom int h atása  fix pacem a
keres betegek systolés in te rvallu 
m aira.

155. Gelléri D.: N éhány rhy th- 
m uszavar hangtan i analysise 
synchron reg isztrált EKG, PKG és 
vena jugularis görbe segítségével.

156. Földes 1., Nádas I., Bányai 
F., Horányi P., V ilági Gy., Lukács 
L., Szentfü löpi T. oh.: Echocardio- 
graphiás vizsgálatok secundum  tí
pusú ÁSD m ia tt operált betegek 
eseteiben.

157. Böhm A., Kiss B., Horányi 
P., Tomcsányi 1., Lukács L.: Sys
tolés időintervallum ok változása 
p itvari septum  defectus sikeres 
m űtété után.

158. Kiss B., Lukács L., Lányai 
T., Világi G.: Q—I hangtávolság, 
valam in t az indikátor-hígulásos 
görbe változása p itvari septum  de
fectus sikeres m űtété után.

159. Morvái V., Folly G., Kardos 
Gy., Nádházi Z., Szathm áry Gy.:
A  systoiles időintervallum ok vizs
gálata krónikus alkoholistákban.

160. Szontagh Cs., Dinnyés J., 
Hambach J.: A  m yocardium  te lje 
sítőképességének non-invasiv vizs
gálata  diabetes m elitusban.

161. Tahy A., N am ényi M., S zi
tás Gy., K iskirály L .-né: Chronicus 1053



bronchopulm onalis betegek ca rd ia 
lis teljesítőképességének vizsgálata.

A ktuális kardiológiai kérdések
162. Barcsák J., Dénes F.: ö ssze 

hasonlító elektro- és vek torkard io- 
graphiás vizsgálatok coronaria by
pass m űtét előtt és után.

163. Gonda F.: A  p itvari f ib rilla 
tio prognózisa m yocardialis in- 
farctusban.

164. Hormay M., Szabó I., M á
tyás J.: K eringésm egállást okozó 
gyomorfekélyből eredő vérzést k í
sérő sinuscsomó betegség.

165. Széplaki S.: Adatok a C a+ +  
antagonista szerek an tianginás h a 
tásához (pharm ako-EK G-s vizsgá
latok).

166. Szigeti Gy., Fejes M., P intér
I., Szeles Ё., Bábiczky T.: Digoxin 
hatása  ischaem iás szívbetegek bal 
kam ra functiójára.

167. Szeles Ё., Csendes É., Pekó  
E., Karsai L.: A  korai és a késői 
utánkövetés adatainak összevetése 
20 betegnél.

168. Nemes A., Juhász-N agy S.: 
V erapam il hatása a m yocardialis 
keringés m etabolikus au toregulá- 
ciójára.

169. Grósz Gy., Juhász-N agy S., 
Kis A., Pogátsa G.: A  vég tagkerin 
gés adrenerg  szabályozásának a la 
kulása diabetesben.

170. Budai I., Deák Bárdos G., 
Széplaki F.: H ypertonia és zsír- 
anyagcsere.

1979. m ájus 13-án, vasárnap, 
de. 9 óra

„C”-terem
Tém a: Szívsebészet.

Üléselnök: Lányai T.
171. Kálmán 1., Korányi P., K é

kes E., Nádas I., Kiss B., Lukács 
L.: P itvari septum  defectus m iatt 
m űtéten  átesett betegeink postope
rativ  non-invaziv vizsgálata, külö- 
lönös tekintettel a rehabilitáció  le 
hetőségeire.

172. A. Péterffy, ■ V. O. Björk: 
Tricuspidalis positióba ü lte te tt 
B jörk—Shiley m űbillen tyű  késői 
thram botizálódása.

173. Barankay A., Schlotthauer
J., Volcz M.: System ás hypertensio 
extracorporalis keringésben vég
zett szívm űtétek után.

174. Demeter M., V árkonyi P.: 
A  nasotrachealis in tubatio  előnyei 
szívbeteg csecsemők ta rtó s gépi lé
legeztetése során.

175. Várkonyi P .: A vena jugu
laris in te rna percu tan  canulálása 
csecsemők és kisgyerm ekek szív
m űtétei során.

176. M atkó L, Boros M., Garas
F., Kovács G.: Az ak tiv á lt alvadási 
idő (ACT) m eghatározásának je 
lentősége az ex tracorporalis perfu
sio folyamán.

S z ü n e t
Üléselnök: Barankay A.
177. Kroó M., Szilasy Zs.: Isch- 

aem iás szívbetegségek m ia tt vég
zett m űtétek anaesthesiológiai és 
intenzív therápiás problém ái.

178. Hollós S., Kroó M.: A  pul
m onalis hypertonia postoperativ 
kezelésének problém ái.

179. Kalmár I., Százados M., 
Grósz Gy., Olajos M., Soós J., 
Szabó Z.: A  m yokardium  kontrák  -

ciós erejének változása nyitott 
szívm űtétek alatt.

180. Lőcsey L., W orum  F., Ka- 
k u k  Gy., W orum  1., Kovács P.: 
Pacem aker kezelés és extracorpo
ralis oxigenizáció együttes alkalm a
zása életveszélyes állapotokban.

181. Tury P., Barsi B., Ács T.: 
K ardiogen shock kezelése során 
alkalm azott peritonealis dialysis.

182. M akiári L., Lam boy L., 
Góbi G.: D initrogenoxid-oxigén 
keverékének alkalm azása akut 
kardiológiai eseteknél.

Tudnivalók:
A  tudományos ülések csak rész

vételi jeggyel látogathatók. A jegy 
ára 300,— forint, a helyszínen 
váltva napi 100,— forint. Négy év
nél nem régebbi diplom ával ren 
delkező orvosok (ezt a körülm ényt 
a csekklap háto ldalán  jelezni kell) 
szám ára 10 forint.

A részvételi díj három  napra — 
péntek  déltől vasárnap  délig — 
szem élyenként 950,— forint. (A 
részvételi jegy ára  e d íjban  benne 
van.)

Az elhelyezés Balatonfüreden az 
A nnabella szállóban.

Kongresszusi iroda: 1979. m ájus 
11—13. Balatonfüred, az Annabella 
szálló halijában.

Felvilágosítás:
Megyei Idegenforgalm i Hivatal 

Kirendeltsége, B alatonfüred, Blaha 
Lujza u. 5., telefon: 40-281. Németh 
Mária.

Bajcsy-Zsilinszky K órház—Ren
delőintézet, 1475 Budapest, Magló- 
di út 89—91., telefon: 484-550. Ker- 
kovits Gyula dr. fő titkár.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZiR" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(207/b
Ú jkígyós N agyközségi Közös T an ács 

e lnöke (Ú jkígyós, K ossu th  u. 41. 5661) 
p á ly áza to t h ird e t k ö rze ti orvosi á llá s ra  
Sazabadk ígyós községben.

B érezés a 3/1977. EüM—MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t.

Az álláshoz 3 szobás kom fortos szol
g á la ti lak ás biztosítva.

Az állás azonnal betö lthető .
B á lin t Istvánná dr. 

szakig , szerv, vezető

(215/a)
Özd v á ro si T anács K ó rh á z -R e n d e lő 

in tézeti Egység igazgató  főorvosa 
(Ózd, I., B éke ú t 1.) p á ly áza to t h ird e t:  
egy fő központi lab o ra tó riu m b an  m eg
ü re se d e tt orvosi á llásra .

Ille tm én y  és besoro lás a 3/1977. EüM — 
MüM sz. együ ttes u ta s ítá sá n a k  m egfe
lelően  a szo lgálati idő és esetleges 
szak k ép esítés  figyelem bevételével.
L ak ás m egbeszélés szerin t.

Az á llás azonnal e lfoglalható.
G avallér István  dr.

K órház—R endelő in tézeti E gység 
h. igazgató főorvosa

(226)
A K eszthely i V árosi K órház—R endelő- 

in téze t igazgató  főorvosa (K eszthely, 
A dy E. u. 2.) p á ly áza to t h irdet, a já ró -  
be teg e llá tás  kere te in  belü l b e tö ltésre  
kerü lő , 2104 ksz. belgyógyász csoport- 
vezető i á llásra .

I lle tm én y  a ku lcsszám nak  m egfelelő  
+  m u n k ah e ly i pótlék .

A lakás m ego ldására  szem élyes m eg
beszélés szükséges.

Az állás azonnal elfoglalható .
S zu trély  A nta l d r. 

kórházigazgató  főorvos

(227)
Az O rszágos M unka- és Ü zem egész

ségügy i In tézet igazgató ja  (B udapest. 
N ag y v árad  té r  2. 1096) p á lyázato t h i r 
d e t az in téze t k ísé rle ti pato lóg iai o sz tá 
ly á ra  u ltram ik ro tó m o s-e lek tro m ik ro sz -  
kópos tech n ik a i m u n k áb an  já r ta s  asz- 
sz in tensi á llásra . T ím ár M iklós d r.

egyetem i ta n á r  
in tézeti igazgató

(228)
A H a jd ú -B ih a r m egyei T anács p ü s

p ö k lad án y i ren d elő in tézetének  igazgató

főorvosa (P üspök ladány , K o ssu th  u. 1. 
4150) pály áza to t h ird e t az á th e ly ezés  
m ia tt m eg ü resed e tt ren d e lő in téze ti s e 
bész szakorvosi á llás b e tö ltésé re .

O rvosházaspár je len tk ezése  e se té n  a 
h ázas tá rs  sz ám ára  ideggyógyász, g y e r 
m ekgyógyász vag y  rh eu m ato ló g u s sz a k 
orvosi á llás t tu d u n k  b iztosítan i.

A nap i 6 ó rás főállású  m u n k a id ő n  
k ív ü l to v áb b i 3 ó rás belső h e ly e tte s íté s  
is vá lla lható .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. ren d e le t ad ta  leh e tő ség ek en  
belü l k iem elten .

Az álláshoz 3 szobás ö sszk o m fo rto s 
szo lgálati la k á s  garázzsa l b ek ö ltö zh e 
tően  ren d e lk ezésre  áll.

Leskó T ib o r d r.
igazgató  főo rvos

(229)
H asznált, de jó  á llap o tb an  levő oeso- 

-n js  á§ea дэЭипвен) lodoosoSeüd 
nings) ta r to zék a iv a l együ tt k ö n y v  jó v á 
írá ssa l k e re sü n k . C sereként, h a sz n á lt, 
de jó  á llap o tb an  levő ORTON EMG 
g y ártm án y ú  ENG — 4-et) c s a to rn á s
elek tro n y stag m o g rap h ) kön y  jó v á írá s 
sa l fe la ján lu n k . Szeged, K órház , K os
su th  L. sgt. 42. 6701 Pf. 455.

ö rd ö g h  Já n o s  
igazgató  gazd. h e ly e tte s

(230)
Sopron i Á llam i S zanató rium  fő ig az

gató  főorvosa  (Sopron, V árisi u. 2. 
9401) p á ly áza to t h ird e t az in téze tn é l 
m eg ü resed e tt és azonnali h a tá l ly a l  el
fog la lható  közpon ti la b o ra tó riu m i osz
tályvezető  főorvosi á llásra .

Az állás be tö ltéséhez  la b o ra tó riu m i 
szakorvosi képesítés és m egfelelő  sz a k 
m ai g y ak o rla t szükséges.

T udom ányos m inősítéssel ren d e lk ező  
vagy  tu d om ányos m u n k ásság o t fe lm u 
ta tó  és legalább  egy idegen n y e lv tu 
dássa l b író  pályázó  a  k in ev ezésn é l 
előnyben  részesül.

Ille tm ény  m egá llap ítása  a  3/1977. 
EüM —MüM sz. együ ttes re n d e le tb e n  
fog la ltak  szerin t, sz ak k ép ze ttsé g  és 
szo lgálati idő figyelem bevéte lével tö r 
tén ik .

Az in tézet ké tszobás ö sszk o m fo rto s 
szo lgálati la k á s t biztosít.

N agy L ászló  d r.
fő igazgató  főo rvos

(231)
M iskolc m egyei V árosi T an ácsa  V. B. 

Sem m elw eis K órház—R en d elő in téze t 
(Miskolc, C sabai k a p u  9. 3501) igazgató  
főorvosa p á ly áza to t h ird e t:

1 fő ideg-elm eszakorvosi,2 fő á lta lán o s sebész sz ak o rv o s i á l
lásra .

Az ideg -e lm eszak o rv o si és 1 fő á l ta 
lános sebész szak o rv o si á llás azonnal, 
1 fő sebész sz ak o rv o s i á llás o k tó b e r 
1-én tö lth e tő  be.

B esorolás a 3 1977. EüM —MüM sz. 
együttes u ta s ítá s  szerin t, szo lgála ti id ő 
től függően.

Szükség e se tén  az o rvosszálláson  el
helyezést b iz to sítu n k .

O rv o sh ázasp áro k  je len tk ezése  ese tén  
o rv o s-garzonban  való  elhelyezés le h e t
séges. J á n v á ry  A nna dr.

k ó rházigazgató  főorvos

(232)
Az O rszágos K ard io lóg ia i In téze t fő 

igazgató ja (B udapest, H ám án  K ató  u. 
29. 1450) p á ly á z a to t h ird e t a rö n tg en  
osztályon m eg ü resed e tt 3623 k u lcsszám ú  
tudom ányos m u n k a tá rs i rö n tg en  sz a k 
orvosi á llásra .

Ille tm ény  ku lcsszám  szerin t.
G ábor G yörgy  d r.

egyetem i ta n á r  
in tézeti fő igazgató

(233)
A D unakeszi v á ro s i T anács V. B. 

Szakorvosi R endelő in tézet ig azg a tó ja  
m eghirdeti az ü re s  6 ó ra  gégészeti á l
lást.

B ud ap estrő l is e llá tha tó .
Ille tm ény  a  3/1977. EüM —MüM sz. r e n 

delet sze rin t. T ö lgyesi F eren c  d r.
igazgató  főorvos

(234)
Fővárosi I s tv á n  K órház—R endelő in 

tézet fő igazgató  főo rv o sa  (Bp. IX.. 
N agyvárad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ird e t 
— változó m u n k a h e lly e l — áth e ly ezés 
fo ly tán  m eg ü resed e tt uro lógus sz a k o r
vosi á llá s ra  (Is tván  K órház).

Több éves g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  
p á ly áza tá t v á r ju k .

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

Az állás azo n n a l b e tö lthe tő .
B alázs T am ás d r. 
fő igazgató  főorvos

(235)
A B u d ap esti R en d ő r-fő k a p itán y ság  

Egészségügyi O sztálya p á ly áza to t h i r 
det igazságügyi o rv o stan i m u n k a k ö r
ben betö lten d ő  orvosi á llásra .

P á ly ázh a tn ak  35 évnél fia ta lab b  fé rf i 
orvosok.

Ille tm ény  a  B M -nél érvén y b en  levő 
u tas ításo k  szerin t.

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezhe ti.
Je len tk ezés BR FK  Egészségügyi Osz

tály. R osta  László dr.
ro. ales. 

osztályvezető

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda,Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850

1055



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á tu m H ely e Id ő p o n t R e n d e z ő T á ig y

1979. 
máj. 3. 
csütörtök

Főv. M erény i G u s z tá v  
K órház, IX., G yáli u . 1 7 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Főv. M erényi Gusztáv 
Kórház Tudományos 
Köre

1. Kokovai Emőke, Kéménczy Iván: A t e r h e s g o n d o z á s  p sy c h ia tria i v o n a tk o z á 
sa i. 2 . N yíri László, Megyer Mária, Örményi Im re: A  geo fiz ik a i b io tip o ló g ia  é s  az  
A B O -R h  v é rc s o p o r tr e n d s z e r  k ö z ö tti  ö s s z e f ü g g é s  v iz sg á la tá n a k  n é h á n y  .ta p a s z 
ta la ta

1979. 
máj. 4. 
péntek

S z á js e b é s z e ti  K linika, 
V ili., M ária  u. 5 2 .

d é le lő t t  
8 ,3 0  ó ra

Magyar Fogorvosok 
Egyesülete

Prof. Dr. A . Rost (N S Z K ): T h e rm o g ra p h ia  é s  d ia g n o s z tik a i  le h e tő s é g e i

1979. 
máj. 4. 
péntek

F ő v . H eim  Pál 
G y erm ek k ó rh áz , V ili., 
Üllői ú t 86 ., „ H ”  é p . 
e lő a d ó te re m

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Főv. Fleim Pál 
Gyermekkórház 
Rendelő - Intézet 
Flaematologiai Osztály

1. Körmendy István: A h ae m a to lo g ia i o s z tá ly  2 0  é v e , é s  s z e re p e  a  fő v á ro s  g y e r 
m e k b e te g e in e k  e llá tá s á b a n .  2 . Marosi A n ikó : H a e m o p h il iá s  g y e rm e k e k  s z ü le i
v e l f o ly ta to t t  t é m a  o r ie n tá lt , c s o p o r tp s y c h o th e ra p ia .  3 . Herczegfalvi Ágnes, 
Kemény Kinga: P p ly c y th a e m ia  v e ra  a g y e rm e k k o rb a n  (b e m u ta tá s ) .  4 . Kemény 
Kinga, Z im ony iIlona: M a lig n u s tu m o ro k  e g y ü t t e s  e lő fo rd u lá sa . 5 . Zim onyi Ilona: 
A z in fe c tio k  a la t t  é sz le lt  h a e m a to lo g ia i e lv á l to z á s o k ró l

1979. 
máj. 4. 
péntek

O rsz . R e u m a  é s  
F iz io te rá p iá s  In té z e t  
k lu b te rm e , II., 
F rankel L. u . 2 5 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Magyar Rheumatc/ó- 
gusok Egyesülete

A N a g y k a n izsa i K órház  o rv o sa in a k  e lő a d á s a i:
1. Balogh Illés: O e s o p h a g o  g a s t r o d u o d e n o s c o p o s  v iz sg á la to k  rh e u m a to lo g ia i 
b e te g a n y a g b a n .  2 . Balogh Illés, Békefi Ottó, Harsány/' Tamás: D isc u s  h e rn iá s  
b e te g e k  d ia g n o s z tik a i  é s  th e rá p iá s  e l l á tá s á n a k  le h e tő s é g e  in té z e tü n k b e n .  3. 
Péntek Anna, Péró Csaba, Balogh Illés: S p o n d y la r th r i t is  a n k y lo p o e tic a  k ó r tü n e 

te iv e l m e g je le n ő  B o u rn e v ille -P rin g le  b e te g s é g

1979. 
máj. 4., 5. 
péntek
szombat

M isk o lc -T a p o lc a , 
P é n z ü g y m in isz té riu m  
Ü d ü lő , Z ója u.

d é le lő t t  
9  ó ra

Magyar Nőgyógyász 
Társaság és a Magyar 
Urológus Társaság 
Andro/og iai Sect/oja

T é m a: Subferti/is házasság
1. Megelőzés. M o d e ra to r :  p ro f. S a s  M ., p ro f. S z a rv a s  F., V incze J .  2 . A meddőség 
kezelésének motivációja. M o d e ra to r: A s z ó d i  I., Lux E. 3 . N ő g y ó g y á sz , a n d ro -  
lo g u s  k é rd e z , v á la sz o l.  M o d e ra to r: G im e s  R ., M o ln á r  J .  4 . A n d ro lo g ia i S e c tio  
ta g g y ű lé s e

1979. 
máj. 7. 
hétfő

P écsi OTE Közp. 
É p ü le t

d é lu tá n  
1 6  ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Esetismertetés (G y erm ek k lin ik a, 5  p e rc ) .  2 . Illés Iván, Horváth László: A p e r-  
c u ta n  t ra n s lu m in a l is  a n g io p la s tic a v a l k e z e l t  v e rő é r  to v á b b i  s o rs a  é s  a n n a k  b e 
fo ly á s o lá s a  ( 1 5  p e rc ) .  3 . Horváth László, Frang Dezső, Illés Iván, Götz Frigyes: 
V e se a rte ria  s z ű k ü le t  k a th e te re s  k e z e lé s e  ( b e m u ta tá s ,  1 0  p e rc )

1979. 
máj. 10. 
csütörtök

O rsz. K ö z e g é sz sé g ü g y i 
In té z e t n a g y e lő a d ó 
te rm e , IX., G yáli u.
2 - 6 .

d é le lő t t  
8  ó ra

Főv. Heim Pál 
Gyermekkórház, m int 
Dél-Pest Területi 
Kórház

Balogh László: K lassz ik u s  v ag y  m o d e rn  g y e rm e k g y ó g y á s z a t  -  a  te r ü le te n

1979. 
máj. 10. 
csütörtök

Főv. S c h ö p f - M ere i 
K órház é s  A n y a v é d e lm i 
K ö zp o n t k u ltú r te rm e , 
IX., B a k á ts  t é r  1 0 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

Főv. S chöpf-M erei 
Kórház Tudományos 
Köre

Bognár Zoltán: In tra u te r in  h a lá lo zás , m in t  a  s z ü lé s z e t i  e llá tá s  e g y ik  m u ta tó ja

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