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Szegedi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

A krónikus pancreatitis 
epidemiológiai analízise
122 beteg adatai alapján

Berger Zoltán dr., Pap Ákos dr. 
és Varró Vince dr.

Az 1960-as években nemzetközi munkacsoport ala
kult a krónikus pancreatitis előfordulásának, lehet
séges etiológiai tényezőinek vizsgálatára. Az adatok 
statisztikai feldolgozása során (18, 20) összefüggést 
találtak a földrajzi helyzet, az étrend összetétele, 
valam int az alkoholfogyasztás mennyisége, tartam a 
és az idült pancreatitis előfordulási gyakorisága kö
zött.

Tudomásunk szerint hasonló adatfeldolgozás 
Magyarországon eddig nem készült. Célul tűztük 
ki, hogy megkíséreljük m eghatározni M agyaror
szág helyét a m ár felm ért országok között az utóbbi 
3V2évben klinikánkon kezelt idült hasnyálmirigy
gyulladásban szenvedő betegek adatai alapján, il
letve, hogy választ keressünk arra, vajon tapaszta
lataink m ennyiben egyeznek a nem zetközi felmérés 
eredményeivel.

Beteganyag és módszer

A szegedi I. sz. Belgyógyászati Klinika Gaszt- 
roenterológiai Osztályán 1976. január 1.-től 1979. 
július 31-ig 140 esetben állapítottunk meg krónikus 
pancreatitist. A jelen dolgozat 122 beteg adatait 
tartalmazza.

A krónikus pancreatitis diagnózisának két 
alapfeltétele van:

a) sokszor atípusos elhelyezkedésű hasi pana
szok (fájdalom, diszpepszia, meteorismus), esetleg az 
anamnézisben bizonyított pancreatitises shubok;

b) az exokrin pancreasfunkció kóros csökkené
sének bizonyítása adekvát módszerekkel.

E két kritérium  közül is a másodikat tartjuk  
fontosabbnak; csupán a kórelőzményre és a fiziká
lis leletre támaszkodva az idült pancreatitisnek 
csak tentatív  diagnózisát lehet felállítani. Ha a tí
pusosnak tűnő fájdalm ak ellenére megfelelően ér
zékeny (secretin-, pancreozymin- vagy Lundh-pró- 
ba) funkcionális módszerrel semmiféle exokrin mű
ködési zavar nem m utatható ki, komolyan kétel
kednünk kell a diagnózisban.

Nagymérvű pancreas laesiót jeleznek, ezért 
csak az idült pancreatitis súlyos form áinak diag
nosztikájában nyújtanak segítséget:

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám 
1*

a pancreatogen steatorrhoea 
a retrográd pancreatográfia kórjelző elválto
zásai
a jellemző m űtéti vagy bonclelet, 
illetve speciális formára utal: 
a röntgenfelvételen pancreas-táji meszesedés.

A jelenlegi hazai kórházi gyakorlat túlnyom ó több
ségében csak a súlyos pancreas insufficientia k im uta
tásának lehetőségei adottak. Az enyhe, illetve közép
súlyos pancreatitisek  diagnózisa legtöbbször — az exo
krin  funkció pontos felm érések h íján  — kizárólag az 
anamnézis, illetve a fizikális lelet a lap ján  születik s 
ezért nagyon bizonytalan. Hangsúlyozni szeretnénk, 
m ennyire indokolatlannak ta rtjuk  a pancreasfunkció 
épségének feltételezését a norm ális szérum , illetve v i
zelet am iláz értékek  alapján. Ez a vizsgálat az idült 
pancreatitis diagnosztikájában teljesen  értéktelen; 
em elkedett értékek  aku t pancreatitisre  vagy idü lt 
pancreatitis heveny fellángolására u talnak. Semmit 
sem m ondanak azonban az idült folyam atban létrejövő 
parenchym a pusztulás m értékéről, illetve progresszió
járól. Ezért voltunk a r ra  kényszerítve, hogy saját ada
ta inkat használjunk a hazai idült pancreatitisek  epide
miológiai karak terizálására. K étségtelenül fennáll a n 
nak a veszélye, hogy az ország más terü letén  a beteg
ség jellemzői nem  teljesen azonosak a nálunk észlel
tekkel, hasonló diagnosztikus kritérium ok alapján  re 
gisztrált és követett beteganyagról azonban nincs tudo
m ásunk.

A felmérés során szűrővizsgálatként a kemé
nyítő (24) és a Lipiodol-próbát (12) alkalmaztuk. 
Valamennyi közölt betegben a secretin-cholecysto- 
kinin- (10, 13) és/vagy Lundh-teszt (11, 13) elvégzé
sével m értük fel a pancreasfunkció károsodásá
nak fokát. Amennyiben az anamnézisben bizonyí
to tt akut pancreatitis szerepelt, a folyam atot csak 
akkor tekintettük krónikusnak, ha a heveny gyul
ladást követően legalább három és hat hónappal is 
még kim utatható volt a pancreas-károsodás (16).
Akut, ill. akut recidiváló pancreatitisben az ismé
telt szondás vizsgálatokkal a funkció spontán ren
deződését vagy jelentős javulását észleltük; e bete
gek a jelenleg ism ertetett vizsgálatainkban .nem  
szerepelnek. A retrográd pancreatográfiát azokban 
az esetekben tarto ttuk  feltétlenül szükségesnek, 
amelyekben ennek eredményétől m űtéti indikáció 
volt várható (15).

Az adatgyűjtést a nemzetközi munkacsoport 
által összeállított kérdőív alapján végeztük (18, 20), 
ezt néhány további klinikai adattal egészítettük ki 
(szénhidrát- és zsíranyagcsere, fekélybetegség). Ret- 
rospetív módszerrel a krónikus pancreatitises bete
gek kórlapjait dolgoztuk fel, ill. az így nyert adato
kat a rendszeres gasztroenterológiai járóbeteg-el
lenőrzés során egészítettük ki.

Eredmények

Betegeink között a férfiak és nők közel azonos 
számban szerepeltek. Az exokrin funkció 51 eset
ben enyhén, 45 esetben közepesen, 26 esetben sú
lyosan károsodott.

A súlyossági fok m egállapítása során  a secretin- f ~ \  
pancreozym in próba 15, illetve L undh-teszt 14 para- V T /f  
m éterének kórossági gyakoriságát, illetve fokát vettük  X I  
figyelembe, m int azt korábbi közlem ényünkben ism er- „ ^
te ttük  (13). 2179



1. táblázat. Krónikus p a n crea titise s  b e teg ek  kor- é s  te s ts ú ly  szerinti m eg o sz lá sa , szo c iá lis  adatai

Kor Testsúly Munka jellege Szociális helyzet
Nem a panaszok (kg) ülő aktív fizikai átlagnál átlagos rossz

kezdetén (év) jobb

Férfi 65 39,8±11,29* 64,29±12,30
Nő 57 38,3± 13,06 68,85±13,33

Összesen 122 38,76 ±11,96 66,73±12,84 25 40 57 18 87 17

* = 7±SD

2. táblázat: A diéta összetétele  a panaszok 
kezdete előtt

Esetszám

FEHÉRJE g/nap
60—80 5
80—100 56

100—150 49
> 150 12

ZSÍR g/nap
60—100 33

100—150 57
> 150 32

SZÉNHIDRÁT g/nap
300—400 71
400—450 51

DIÉTA MEGVÁLTOZTATÁSA
A panaszok kezdetén 32
Később 61
Egyáltalán nem 29

3. táblázat: Napi alkoholfogyasztás mennyisége

g tiszta alkohol/nap Rendszeres 
férfi nő

Társasági 
férfi nő

< 50 — 1 8* 6*
50—80 5 1 r 2*
80—150 16 — — —

>150 31 — — —

Nem fogyaszt 4 47

Ivás kezdete: 19,20±2,39r év
Mennyisége: 166,93±75,40 g/die
Panaszok kezdete: 36,89±9,69 év

x* = napi fogyasztásra átszámított mennyiség 
y = x ± SD

hogy a jelentős alkoholfogyasztás erősen fokozott 
fehérje- és zsírbevitellel társult. Betegeinknek csak 
26,4%-a változtatta meg étrendi szokásait a pana
szok kezdetén, 50%-a csak hónapok vagy évek 
m últán, 23,6%-a pedig egyáltalán nem (2. táblázat).

Napi 80 g tiszta alkoholnak megfelelő mennyi
ségnél biztosan több szeszes italt fogyasztott rend
szeresen 47 betegünk (közel 40%). Panaszaik átlago-

4. táblázat: Epebetegségek az anamnézisben

A) EPEKŐ Fennállás bizonyított
ideje 
<1 év 1 - -5 év >5 év

Hólyagkövesség ffi — 4 2
nő — 4 25

Choledochusban ffi — 1 —

is nő — 3 3

B) EGYÉB EPEBETEGSÉGEK
Verbrycke-syndroma ffi 1

nő —

Lefűződés ffi 2
az epehólyagon nő 2
Cholangiohepatitis ffi 3

nő 7
Hipertóniás Oddi- 
szfinkter ffi 2
diszkinézis nő 9

C) EPEMÜTÉTEK A PANCREAS-BETEGSÉG DIAGNÓZISA
ELŐTT

<1 év 1 - -5 év > 5  év
Cholecystectomia 
Cholecystectomia +

6 11 16

szfinkter-plasztika 3 —

Szfinkter-plasztika 
cholecystectomia nélkül 2
Biliodigesztív anasztomózis — 5 —

%

A betegek testsúlya lényegesen nem tért el az 
egészségesek átlagától, a férfibetegek súlya azon
ban ennél valamivel kisebb. A fogyást csak a súlyos 
esetekben tartjuk  a betegség következményének, 
sokszor a beteg a fájdalomtól, puffadástól való fé
lelmében korlátozta a táplálékbevitelt.

A m unkakörülm ények és a szociális helyzet 
szempontjából a betegeink között szinte valameny- 
nyi kategória előfordult (1. táblázat).

Az étrend összetétele általában az országos át
lagnak (3) megfelelő volt, néhány esetben feltűnt,,

5. táblázat Lehetséges etiológiai tényezők az 
anamnézisben (epebetegségen és 
alkoholfogyasztáson kívül)

Férfi Nő Összesen

Parotitis epidemica 2 1 3
I mmun-folyamatok 2 6 8
Steroid-kezelés 1 2 3
Hasi műtét 3 4 7
Gyermekkori malnutrició 1 — 1
Juxtapapillaris diverticulum 2 3 5
Ulcus-betegség 8 6 14
Hyperparathyreosis — 1 1



6. táblázat A szénhidrát- és zsír- anyagcsere jellemzői

Esetszám

A) SZÉNHIDRÁI ANYAGCSERE
Normális 48

Latens 41
Diabetes

Man if észt 15
Hipoglikémiás hajlam 18

B) ZSÍR-ANYAGCSERE
Normális 67
Hiperlipidémia 31
Nincs adat 24

C) HEPAR ADIPOSUM 8

san 17—18 évig tartó  rendszeres alkoholfogyasztás 
után kezdődtek (3. táblázat).

Epekőbetegség 35 betegünk anamnézisében 
szerepelt (29%), közülük 27 esetben több m int öt 
évig állt fenn bizonyított epekövesség. A pancreas- 
betegség megállapításakor 11 esetben találtunk hi
pertóniás Oddi-szfinkter diszkinézist (22). 4 bete
günk kórelőzményében az epekövesség mellett 
rendszeres, nagy mennyiségű alkoholfogyasztás is 
szerepelt (4. táblázat). Feltűnő az epeköves anam- 
nézisben a nők számarányának túlsúlya, míg az al
kohol szinte kizárólag (?) a férfiak anamnézisében 
szerepel.

Az egyéb felvethető okokat az 5. táblázatban 
összegeztük. 21 betegünkben (17,3%) nem  találtunk 
olya anamnesztikus adatot vagy anatóm iai elválto
zást, amely a pancreas-betegséggel kapcsolatba vol
na hozható.

A szénhidrát- és zsíranyagcsere jellemzőit a 6. 
táblázatban tün tettük  fel. A betegek több mint 
60%-ában a szénhidrát-anyagcsere valamilyen 
rendellenességét találtuk, hiperlipidém iát a vizsgált 
esetek 32%-ában m utattunk ki.

Radiológiai vizsgálattal pancreas-táji meszese- 
dést — krónikus kalcifikáló pancreatitist — 8 férfi

7. táblázat Krónikus kalcifikáló pancreatitises betegek 
adatai

férfi nő

Esetszám 8 1*
Testsúly (kg) 54,75 ± 9,19r 51
Kor a panaszok kezdetén

(év) 37,5 ± 7,13y 52
Alkoholfogyasztás

g/nap 226,25*67,60* —
Szénhidrát-anyagcsere

Normális — —
Latens 4 —

Diabetes
Manifeszt 2 1

Hipoglikémia 2 —
Pancreas-károsodás

Enyhe — —
Középsúlyos 1 —
Súlyos 7 1

Exitus 2 1

x = hyperparathyreosis 
y = x±SD

és 1 nőbetegünkben sikerült kim utatni. A nőbeteg
ben parathyreoidea hiperfunkció, a férfiakban je
lentős alkoholfogyasztás okozta az elváltozást. Ada
taikat kiemelve a 7. táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés

A bevezetőben em lített nemzetközi adatszol
gáltatás alapján az országokat a pancreas-betegsé- 
gek előfordulása szerint több csoportra osztották 
(18, 20). A földrajzi helyzet szerint észlelt különb
ségeket az étrendi szokásokban levő jelentős elté
réssel hozták összefüggésbe. Adataink alapján Ma
gyarország valószínűleg az észak-európai országok
kal, Csehszlovákiával, Argentínával és Chilével so
rolható közös csoportba. Ezekről a következőket ál
lapították meg: „jellemző a fehérjékben és zsírban 
gazdag táplálkozás, az akut és a nem-kalcifikáló 
pancreatitis dominanciája” (20). Ezzel szemben a 
dél-európai országokban a hasonló összetételű ét
rend mellett a nagyobb mennyiségű alkoholfo
gyasztás és a krónikus kalcifikáló pancreatitis tú l
súlya észlelhető. Valamennyi közlemény alapján 
(1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 17, 18, 19, 20, 21) egyértelmű a 
rendszeres, nagy mennyiségű alkoholfogyasztás és 
a krónikus pancreatitis kapcsolata. A nemzetközi 
felmérés hívta fel a figyelmet arra  az érdekes tény
re, hogy a krónikus pancreatitis gyakoriságát növe
li egyrészt a fehérjében és zsírban dús táplálkozás 
(18, 19, 20), másrészt azonban szerepe van a gyer
mekkori malnutriciónak, ami önmagában is hajla
mosít a kórkép kifejlődésére (India). Magyarorszá
gon a malnutrició gyakorlatilag nem fordul elő, an
nál inkább a bőséges, zsíros, fehérjedús táplálko
zás. Emellett néhány betegünk anamnézisében 
nemzetközi szinten is „kiemelkedő” mennyiségű al
koholfogyasztás szerepel. Egybevág mások tapasz
talataival (18, 20) az a megállapításunk is, hogy a 
rendszeres alkoholfogyasztás és a panaszok kezde
te között átlagosan 17—18 év telik el. A fogyasztott 
szeszes ital minősége szerint betegeink nem osztá
lyozhatók, m ert a rendszeresen ivók szinte vala
mennyien többféle ita lt fogyasztottak.

Anyagunkban a krónikus nem-kalcifikáló 
pancreatitis a gyakori, szemben a mindösze 9 eset
ben (7,3%) előforduló kalcifikáló formával. Kétség
telenül ez a nem teljesen homogén, nem-kalcifikáló 
betegcsoport okozta a legnagyobb nehézséget a 
nemzetközi felmérés számára is. Ezt a gondot úgy 
kísérelték meg áthidalni, hogy álláspontjuk szerint 
ezt a betegcsoport részben ún. prekalcifikáló stá
diumban levő krónikus pancreatitises, részben akut 
recidiváló pancreatitises, epeköves betegekből áll; 
u tóbbiakat pedig javaslatuk szerint a felmérésből 
ki kell zárni (18, 20). A nem-kalcifikáló pancreati
tis léte azonban szövettanilag is bizonyított tény 
(14, 23), és erősen kétséges, hogy minden esetben 
csak az ún. prekalcifikáló stádium nak tekinthe
tő-e. A csehszlovák munkacsoport betegei közt 
5:1 (6), Cape Town-ban 4:1 (8) volt az arány a nem- 
kalcifikáló, ezzel szemben Marseille-ben 2,5:1 (20) 
a kalcifikáló pancreatitis javára. N álunk a kalcifi- 
kációval járó esetek száma még a szomszédos Cseh
szlovákia adatainál is kisebb. Az anamnesztikus 
rendszeres alkoholfogyasztást és a kórlefolyást fi-
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gyelembe véve legfeljebb további 38 betegünk ese
tében képzelhető el, hogy a kim utatható meszese- 
dés előtti stádiumban történ t a diagnózis felállítá
sa; az összanyagban szereplő meszesedések kis 
arányszáma azonban nem  támasztja alá ezt a fel- 
tételezést. Jelentős számban, közel 30%-ban talál
tunk olyan betegeket, akiknek anamnézisében epe
kő, ill. cholecystectomia szerepel. Minden esetben 
egy évnél hosszabb ideig, nemegyszer 15—20 évig 
is meglévő, nem operált epekövességről volt szó. 
A m űtét az esetek zömében több m int egy évvel a 
pancreas-betegség kórismézése előtt történt. A ko
rábban em lített elvek szerint csak o ly a n  b e teg ek  
adata it d o lg o ztu k  fe l , a k ik b e n  a kö vesség  m eg o l
dása m e g tö r tén t, bizonyított akut recidivájuk leg
alább egy éve nem volt, az ismételt pancreas-funk- 
ciós vizsgálatok állandó vagy fokozódó károsodásra 
utaltak (1, 16). Véleményünk szerint a hosszan  
fen n á lló  ep ekö vesség  sokszor tünetszegény lefolyá
sú, enyhébb akut pancreatitisek után (21) a panc
reas szö v e te ib e n  o k o zh a t o lya n  e lvá lto zá so ka t, a m e
ly e k  az epekövesség — ekkor már elkésett — m űté
ti megoldása után ö n m a g u k b a n  k r ó n ik u s  va g y  kró 
n ik u s  recid ivá ló  p a n crea titis t ta r th a tn a k  fe n n ,  és 
akadályozzák a pancreas spontán regenerációját. 
Figyelmet érdem elhet a 11 esetben észlelt hipertó
niás Oddi-szfinkter diszkinézis szerepe is (11), ami 
felveti, hogy az epekőműtétek kapcsán az eddigiek
nél is nagyobb gondot kellene fordítani a zavarta
lan epeelfolyás biztosítására.

A rendszeres alkoholfogyasztás és az előzmé
nyek között szereplő epekövesség összesen bete
geinknek kb. 70%-ában tehető felelőssé az idült 
hasnyálmirigy-gyulladásos kialakulásáért. Együttes 
előfordulásuk (4 eset) valószínűleg tovább növeli a 
krónikus pancreatitis kifejlődésének esélyét. To
vábbi 14%-ban szerepel az anamnézisben olyan be
tegség (parotitis epidemica, autoimmun kórkép, ill. 
allergiás hajlam, gyerm ekkori fehérjehiányos táp
lálkozás), vagy találtunk olyan elváltozást (parathy- 
reoidea-adénoma, juxtapapillaris diverticulum), 
amely a krónikus pancreatitis kifejlődésében szere
pet játszhatott. Ulcus-betegséget 14 esetben észlel
tünk, de a fekélybetegség gyakorisága m iatt úgy 
érezzük, hogy közvetlen oki kapcsolat feltételezére 
nincs elegendő alap; lehet, hogy csupán véletlen 
társulásról van szó.

Eseteinknek csak kb. 40%-ában volt normális 
a szénhidrát-anyagcsere, 12%-ban manifeszt, közel 
34%-ban latens diabetest találtunk, 14%-ban hipo- 
glikémiás hajlam  igazolódott, ami két esetben 
klinikailag is megnyilvánult. Adataink jól egyez
nek G ülzow  eredményeivel (5). A vizsgált esetek
nek kb. 32%-ában találtunk hiperlipidémiát. A dia
betes, il. a zsír-anyagcserezavar okozhat ugyan has
nyálmirigy-megbetegedést, mégis eseteink legna
gyobb részében ezt inkább k ö v e tk e z m é n y n e k  ta r t
ju k .

Manifeszt alkoholos májbetegség — biopsziá- 
■val igazolt zsírmáj — 8 esetben fordult elő, am i a 
rendszeresen alkoholt fogyasztók 15,4%-a. Cirrho- 
sist egy esetben sem találtunk. Bár Gastard és 
mtsai (4) eseteik 28,8%-ában írtak le májcirrhosist, 
mások (2, 18, 19, 20) — hozzánk hasonlóan — ritká
nak találták a két betegség együttes előfordulását. 
Genetikai, étrendi eltéréseket vetettek fel magya
rázatként, ill. feltételezték, hogy a cirrhosis kifejlő
déséhez nagyobb összmennyiségű alkoholfogyasz
tás szükséges.

Végül kiemeljük azt a jelentős tényt, hogy be
tegeink 24%-a lényegesen nem változtatott táplál
kozási szokásain, sőt — bár talán kisebb mennyi
ségben — az alkoholfogyasztást is folytatta. A 3V2 
éves periódus alatt észlelt m indhárom haláleset, 
akikben a pancreas-betegség volt a közvetlen halál
ok, ebből a csoportból került ki.

összefoglalás: A szerzők a Szegedi Orvostudo
mányi Egyetem I. számú Belgyógyászati Klinika 
Gasztroenterológiai Osztályán 1976. január 1-től
1979. július 31-ig észlelt 122 krónikus pancreatiti
ses beteg adatait dolgozták fel retrospektív mód
szerrel. Ennek alapján megállapították, hogy Ma
gyarországon a krónikus pancreatitis megoszlása, 
epidemiológiai adatai az észak-európai országoké
hoz állnak legközelebb. A rendszeres, nagy meny- 
nyiségű alkoholfogyasztás hajlamosító szerepe mel
lett jelentőséget tulajdonítanak a későn megoldott 
epekövességnek is a krónikus, nem-kalcifikáló 
pancreatitis kifejlődésében.
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A T-lymphocyta reaktivitás 
csökkenése idöskorúakban
Bátory Gabriella, Ónody Klára dr„
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A T-lymphocyták reaktivitásának jellemzésére álta
lánosan elfogadott param éter az allogén sejtekkel, 
illetőleg egyes mitogénekkel — elsősorban pytohe- 
magglutininnel (PHA) — szembeni transzform á
ciós készség mértéke (1, 2)

Az allogén sejtek közötti stimulációs reakció 
(kevert lymphocytakultúra) immunológiailag speci
fikus és nagy hisztokompatibilitási komplex meg
határozott génje(i) által kódolt antigének (HLA—D) 
különbségein alapszik, de befolyásolja a lympho- 
cyták általános reakciókészsége is. Különböző sze
mélyek reakciókészségének vizsgálata ezért csak 
olyan rendszerben lehetséges, ahol azonos mértékű 
HLA—D antigénkülönbségeket tudunk létrehozni 
(3, 4).

A PHA stimulációs vizsgálatok technikailag 
könnyebb kivitelezhetősége m iatt szélesebb körben 
alkalmazottak. Korábbi vizsgálataink szerint azon
ban a PHA stimulációs készségben egyedileg eltérő, 
valószínűleg genetikusán meghatározott nagy varia
bilitást és különböző dózishatástípusokat lehet 
megfigyelni (5). Egy adott dózissal végzett stimulá
cióban talált transzformációs készség mértéke ezért 
nem nyújt kellő információt.

A T-lymphocyta reaktivitás időskori csökkené
se bár általánosan elfogadott, az egyes vizsgálók 
eredményei mégis ellentmondásosak (6—16). Ennek 
egyik oka a különböző metodika és értékelési rend
szer lehet, továbbá az értékek stimulációs indexben 
vagy stimulációs többletben történő kifejezése.

Vizsgálataink célja a T-lymphocyta funkcioná
lis param éterek korfüggő változásainak m eghatá
rozása és összehasonlítása volt, allogén sejtekkel, il
letőleg PHA-vel végzett stimulációs vizsgálatokban, 
olyan standard körülmények között, melyek a le
hető legkisebb módszertani vagy értékelési hibát 
eredményezhetik.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám
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Anyagok és módszerek

Vizsgálati anyag: Az allogén lym phocytákkal 
szembeni reak tiv itást három generációs vagy nagy u tód
számú kétgenerációs családok k ísérleti naponként 10—
12 tagjának vizsgálatával végeztük, így biztosítva a 
naponkénti vizsgálati csoportok heterogén kormegosz
lását. összesen 90 személy (44 férfi, 46 nő, átlagéletkor 
50 ±  18 év) ada ta it értékeltük.

Az allogén és PHA reak tiv itás párhuzam os m egha
tározását 56 im m unológiailag egészséges idős személy 
(24 férfi, 32 nő, átlagéletkor 82 +  6 év) vizsgálatával 
végeztük.

M egvizsgáltuk ezenkívül 28 fia ta l férfi (20—25 
éves) PHA reak tiv itásá t az időskorúakéval azonos kö
rülm ények között.

M ononukleáris sejtszuszpenzió készítése heparinos 
vérből Ficoll—U rom iro-gradiens centrifugálással tö r
tén t Böyum  (17) m ódszere szerint.

Sejttenyésztés  20% hőinaktivált AB savó keverék
kel kiegészített RPM I 1640 GIBCO BIO—CULT tápo l
datban  Falcon-titráló  lemezeken (Greiner) tö rtén t 37 
°C-on 5% C 02-tarta lm ú  pára te lt környezetben.

Allogén stimuláció  esetén tenyészetenként 105 (0,1 
ml aktív sejtet 2,5 X  105) 0,04 ml stim uláló sejt je len 
létében 5 napig tenyésztettünk. A standard  stim uláló 
sejtkeverékekhez Osoba és Fáik (3) elve alapján  k ivá
lasztott személyek m ononukleáris sejtszuszpenzióit 
Bach és Voynow  (18) módszere szerin t mitom ycinnel 
kezeltük. A standard  keverékeket 3—3 személy azonos 
sejtm ennyiségeivel készítettük, megfelelő adagolásban 
fagyasztva folyékony nitrogén a la tt tároltuk.

PHA stimulációban  105 0,1 m l m ononukleáris se jt- 
szuszpenziót W elcome PHA h a t különböző adagjával 
(10—30 y l  térfogatban) 3 napig tenyésztettünk.

Valamennyi vizsgálatot négy parallellel végeztük. 
K ontrollként a spontán  thym idin beépülés m eghatáro
zására 3, illetve 5 napig stim ulátor nélkü l tenyésztettük 
a  sejteket. A tenyésztés utolsó 6 ó rá ja  1 u d  (specifikus 
aktiv itás 150 mCi/mM) 6~3 H thym idin  jelenlétében tö r
tént. A mosott sejttöm eg ak tiv itását folyadékscintillá- 
ciós m ódszerrel In tertechnique típusú készüléken m ér
tük.

A z adatok értékelése
A  családvizsgálatok esetén reakcióértékek napi in 

gadozásainak kiküszöbölése céljából m atem atikai ko r
rekciót végeztünk, az egész vizsgálati csoport és az 
egyes vizsgálati napokon kapott á tlagértékek segítségé
vel.

A z időskorúak vizsgálata  esetén egy fiatal donor
tól származó standard  fagyasztva tá ro lt kontroll reak 
tív  sejteket ik ta ttu n k  be m inden vizsgálati napon. 
M inthogy mind az allogén stim ulációban, mind a PHA 
m axim ális transzform ációs értékben jó l reprodukálható 
eredm ényeket kap tunk  (<  ±  20%) az eredm ények é r 
tékelésénél nem  alkalm aztunk korrekciót. A válaszké
pesség m értékeként a spontán és a stim uláció hatására  
kapott beépülés korrigá lt értékeinek különbségeit (sti
mulációs többlet) tekin tettük .

Az eredm ényeket a családvizsgálati eredm ények
kel a standard  kontro ll á tlagértékének segítségévelve
te ttük  össze. Ezt lehetővé tette, hogy az adott kontroll 
reak tiv itását a család vizsgálatokkal egyidejűleg m ár 
korábban is m eghatároztuk. A PHA stim ulációban a 
m axim ális transzform ációs értékeket tek in te ttük  je l
lemzőnek. Az eredm ényeket kifejeztük a stimulációs 
többletben, illetőleg a stim ulált és kontroll ku ltú rák  
hányadosával index form ájában is.

Eredmények

Az 1. ábrán feltüntettük az allogén sejtekkel 
szembeni reaktivitás értékeinek alakulását a kor 
függvényében. Az ábrán külön jeleztük a család
vizsgálatokból és az időskorúak csoportjának vizs
gálatából származó eredményeket. Az értékek 
m indkét esetben nagy szórást m utatnak, a korfüg
gő csökkenő tendencia azonban így is jól követhető. 2183
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1. ábra: Az allogén reaktivitás korfüggő csökkenő ten
denciája. A családvizsgálatok eredményeiből (0) 
számított regressziós egyenes egyenlete: y =  85x 
+  11 950. A nem rokon időskorúak reakcióértékei
nek (O) átlaga 3900 cpm, nem tér el szignifikán

san az egyenlet alapján várt értékektől.

%
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2. ábra: A PHA hatására stimuiációs többlet alapján szá
mított maximális transzformációk természetes ala
pú logaritmus értékeinek megoszlása 20—25 éves 
(------- ) és 71-98 éves (-------------) korcsoportban

Az időskorúak vizsgálatából származó átlagér
ték nem tér el szignifikánsan a esaládvizsgálatok 
alapján számított regressziós egyenes szerint várt 
értéktől. A családvizsgálatok individuális értékei 
jól illeszkednek a megadott egyenes egyenletéhez 
(r =  0,498, p <  0,001).

A családvizsgálatokból származó regressziós 
egyenes konstansai alapján az allogén sejtekkel 
szembeni reaktivitás mértéke fiatal felnőttkortól 
(18—20 év) 80—85 éves korig kb. 50%-os csökke
nést m utat.

Sem a reakcióértékek nagyságában, sem a kor
függő csökkenés mértékében nem találtunk nemek 
szerinti különbségeket.

A táblázat a fiatal kontrollcsoport és az idősko
rúak csoportjának PHA reaktivitás átlagértékeit 
m utatja be indexértékben és stimuiációs többlet 
alapján, numerikus és logaritmikus értékekben.

A két csoport között az átlagértékek száza
lékos különbsége m indkét számítási módnál hason
ló (52, illetve 60%), azonban az indexértékek lénye
gesen nagyobb varianciája m iatt a két csoport kö
zötti különbség indexértékek esetén kevésbé szigni
fikáns, m int a stimuiációs többlet alapján történő 
számításnál. Az utolsó sorban megadott spontán 
inkorporációs adatok nagy szórásértékei egyértel
műen bizonyítják, hogy az indexértékekben jelen
tősebb szerepet kapó spontán inkorporációs értékek 
felelősek ezért a különbségért.

A 2. ábrán a PHA stimulációval kapott maxi
mális transzformációs értékek megoszlási görbéit 
m utatja be a fiatal és idős korcsoportban. A stimu- 
lációs többlet alapján számított természetes alapú 
logaritmusban kifejezett értékek m indkét csoport
ban megközelítően normál megoszlást m utatnak, az 
időskorúaknál azonban az értéktartom ány széle
sebb. A PHA maximális transzformációs átlagérté
kek különbsége nagyságrendileg megegyezik az al
logén reaktivitás családvizsgálatok alapján várt 
reaktivitás különbségeivel. Ez felvetette a két 
érték direkt korrelációjának kérdését, melyet az 
időskorúak csoportjában erősen szignifikánsnak ta
láltunk (r =  0,61, p <  0,001).

Megbeszélés

Az allogén reaktivitás m eghatározására kóros 
állapotokban stimuláló sejtkeverékek használatát 
Segall és Bach (4) ajánlotta, mivel ilyen rendszer
ben a HLA—D különbségek gyakorlatilag azonos 
m értékűnek tekinthetők függetlenül a vizsgált sze
mélyek HLA—D típusától.

Emberen az allogén reaktivitás időskori csök
kent értékeit W eksler és Hüttereth  (9) és Hallgren 
és munkatársai (15) individuális stimulátorokkal 
szemben Kishiomoto és munkatársai (16) pedig tu 
mor sejtvonallal szemben írták le. Egereken az al
logén reaktivitás korfüggő változásai kevert kultú- 
rareakcióban tendenciájukban és a változás m érté
kében is törzsenként különbözőnek látszanak (19— 
23). Nielsen (24) különböző patkánytörzsekben a 4. 
és 70. hét között a válaszértékek logaritm us érté
keinek linerális korfüggő csökkenését írta  le.

Családvizsgálatainkban az allogén reaktivitás 
lineáris korfüggő csökkenését állapítottunk meg



20—25 és 71—98 éves korcsoportban kapott PHA reaktivitás átlagértékeinek összehasonlítása stimulációs 
indexben és a stimulációs többletbeépülés értékében numerikus és log. nat. értékben

Korcsoport 20—25 év, n = 28 71—98 év, n = 56 P
cpm In cpm ± SE var. cpm In cpm ± SE var.

cpm st 
cpm sp '  119,0 4,86 0,165 18,0 61,6 4,12 0,108 19,6 0,01 —0,005

cpm st—cpm Sp 92 967 11,44 0,083 3,8 37 049 10,52 0,100 7,1 «0,001

cpm sp 721 6,58 0,173 13,9 478 6,17 0,167 20,3 0,10—0,05

cpm st a stimulált kultúrában kapott beütésszám a maximális transzformációt eredményező PHA koncentrációnál 
cpm Sp a kontroll kultúrában kapott beütésszám 
Varianda SD.100

In cpm

fiatal felnőttkortól kezdődően és ezt a tendenciát 
támasztották alá a nem rokon időskorúak vizsgálati 
eredményei is.

A PHA válaszképesség időskori csökkenését 
emberen először W estr in g  és m u n k a tá rsa i (25) álla
pították meg morfológiai m ódszerekkel; eredmé
nyeiket mások is megerősítették (26—28). Thymidin 
inkorporációs vizsgálatok alapján H allgren  és m u n 
ka társa i (6), valam int B en  Z w i és m u n k a tá rsa i  (12) 
az időskorúak indexértékeinek csökkenését elsősor
ban a gyakrabban előforduló növekedett spontán 
inkorporációs értékeknek tulajdonították.

Eredményeink a spontán inkorporáció idős 
korban bekövetkező növekedését nem erősítették 
meg. Ennek ellenére az időskorúak csökkent reak ti
vitása indexértékekben is megmutatkozott, azonban 
a spontán inkorporációs értékek nagy szórása m iatt 
a különbségek kevésbé egyértelműek, mint a stim u
lációs többlet alapján végzett értékelés során. 
Eredményeink R o b er ts -T h o m so n  és m u n k a tá r sa i
(9) és H allgren  és m u n k a tá rsa i  (10) eredményeivel 
összhangban az időskorúak csökkent reaktivitási ér
tékeit' m utatták valamennyi alkalm azott PHA dózis 
hatására. A PHA optimális dózisok egyedi eltérései 
m iatt a maximális transzformációs készséget ta r t
juk jellemzőnek.

Értékelésünket alátámasztja, hogy a PHA és az 
allogén reaktivitás ilyen értékelési rendszerben 
szignifikáns korrelációt m utatott.

Számos adat bizonyítja, hogy az allogén reak ti
vitásban és a PHA reaktivitásban részt vevő sejt- 
populációk nem  teljesen azonosak (29—32), noha 
mindkét esetben a T-lymphocyták nagy hányada 
reagál. Az allogén és PHA reaktivitás hasonló 
nagyságrendű csökkenése és a két érték direkt kor
relációja arra  utal, hogy a csökkent reaktivitás 
okát olyan tényezőkben kell keresni, melyek m ind
két rendszerben meghatározó szerepet játszanak.

A T-lymphocyta funkció fokozatos korfüggő 
csökkenése része annak a biológiai egyensúly-fel
bomlásnak, ami a legkülönbözőbb életjelenségek- 
ben megmutatkozik. Az immunrendszer elöregedé
sének tünetegyüttese fontos szerepet játszhat a kor 
előrehaladtával fokozódó gyakorisággal előforduló 
megbetegedésekben. Az ilyen megbetegedések hát
terében zajló immunológiai történések felismerésé
nek klinikai jelentősége lehet, m ert az „immunmo- 
notorizálás” új therápiás elve alapján az időskori

megbetegedések tüneteinek enyhítését vagy okai
nak megszüntetését elősegítheti.

összefoglalás: Családvizsgálatok alapján meg
állapítottuk, hogy a kevert lym phocytakultúrában 
standard stimuláló sejtkeverékkel szemben vizsgált 
allogén reaktivitás korfüggő lineárisan csökkenő 
tendenciát mutat. Ezt a csökkenő tendenciát m utat
ták  immunológiailag egészséges, nem  rokon idősko
rúak vizsgálati eredményei is. Az időskorúak PHA 
indukált transzformációs képessége fiatal kontroll
csoport értékeihez viszonyítva az allogén reaktivi
táshoz hasonló nagyságrendű csökkenést m utatott 
és a két érték között szignifikáns korreláció van.
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Agyi Doppler-vizsgálatok 
indikációja, diagnosztikus 
értéke carotis-vertebralis 
keringési zavarokban
Farkas Péter dr. és Urai László dr.

Megelőző tanulm ányunk egyikében (17) részlete
sen ism ertettük a carotis-vertebralis érrendszer 
„Doppler-vizsgálatának” methodikai alapjait. Jelen 
m unkánkban e módszer diagnosztikus teljesítőké
pességét és klinikai használhatóságát elemezzük.

B eteganyag

Az elm últ 2 év során 280 különböző fokú és tü 
neti! cerebrovascularis károsodásban szenvedő beteg 
és 150 kontroll egyén carotis-vertebralis érrendszerét 
vizsgáltuk az ism ertetett „Doppler”-módszerrel. Ezek 
közül, külön közlem ényben foglalkoztunk az 50 aor- 
ta iv  syndromás beteggel (18). így — most — a többi, 
230 beteggel* kapcsolatos tapasztalatainkról számolunk 
be. A nemzetközi irodalom ban elfogadott beosztás (1) 
szerinti 1. táblázat tartalm azza betegeink „klinikai” 
szempontok szerinti megoszlását. M égpedig:

I. A z ún. „panaszmentes” betegek  rutinvizsgálat 
során a carotisok fele tt hallható  zörej, a m echaniku
san felvett carotis görbén ta lá lt am plitudódifferencia, 
a két carotis közötti tapin tásbeli különbség, illetve 
„veszélyeztetett” betegcsoporton (coronaria betegek, 
alsóvégtagi art. érszűkületben szenvedők) végzett 
szűrés kapcsán kerü ltek  vizsgálatra.

II. „Átmeneti agyi ischaemias a ttack” (angolszász 
irodalom ban: transien t ischaemic attack, T. I. A.) M il
likan definíciója szerin t olyan focális, neurológiai de
ficittel járó  agyi vascularis történés, mely teljesen no r
malizálódik 24 órán  belül (2).

A) Carotis eredetű, ún. hem ispherikus T. I. A.-
nak felel meg a definíció szerint:
1. Motoros defektus ugyanazon oldali felső és 

alsó végtagon.
2. Sensoros defektus ugyanazon oldali felső és 

alsó végtagon vagy az arcon.
3. Afázia — mely já rh a t teljes beszédképte

lenséggel, vagy olykor csak csekély beszéd-

* 230 beteg közül 99-ben készült angiographia 

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám

1. táblázat. Agyi Doppler-vizsgálatra kerülő betegek 
felosztása klinikai szempontok szerint

I. Panaszmentes 52
II. Átmeneti agyi Carotis eredetű 

ischaemiás attack (T.I.A.) Vertebrobasilaris 
eredetű

52
68

16
III. Progrediáló cerebrovascularis károsodás 12
IV. Komplett cerebrovascularis károsodás 39
V. Egyéb bizonytalan neurológiai tünetek 59

Összesen: 230

zavarral, és tá rsu lh a t írás-, számolás-, ol
vasási zavarra l is.

4. Látásvesztés egyik szemen, vagy a szem lá 
tóterének egy részén, ha egyébként m ind
két szem ép volt (am aurosis fugax).

5. Homonym hem ianopia.
6. A fentiek kom binációja.

A carotis eredetű  átm eneti agyi ischaem iás a tta- 
ckok különleges klinikai fontossága m ia tt külön ism er
te tjük  e betegcsoportban elvégzett carotis angiogra- 
phiák eredm ényét (2. táblázat).

B) V ertebrobasilaris eredetű  (ún. hem ispheri
kus) T. I. A .-nak megfelelő tünetek :
1. Motoros defektus m ind a négy végtagon, 

esetleg egyidejűleg a két felső, ill. alsó vég
tagon roham onként váltakozva.

2. Sensoros defektus, m indkét oldali végtagon, 
a száj és az arc terü letén , roham onként 
esetleg különböző végtagokon, m ás-m ás ol
dalon.

3. A kétoldali teljes vagy részleges látásvesz
tés.

4. A taxia, bizonytalan járás, m ely nem  társu l 
szédüléssel.

5. Egy- vagy kétoldali hallásvesztés.
6. Fentiek kom binációja.

A vertigo, dysphagia, diplopia önm agában nem 
m inősül T. I. A .-nak, csak ha az 1, 2, 3. pontok alatt 
felsoroltakkal társul. .............

III. A  „progrediáló cerebrovascularis károsodás”- 
ra (angolszász irodalom ban: „stroke in  evolution”) 
jellemző a motoros és sensoros tünetek  fokozatos fel
lépése néhány órán, esetenként néhány napon belül. A 
k ia lakult m anifeszt tünetek  nem  különböznek a IV. 
csoportétól, csak k ialakulásuk időrendi folyam atában 
térnek  el attól.

IV. „Komplett cerebrovascularis károsodás" (an
golszász irodalom ban: „completed stroke”). A betegen 
kialakult, definitiv neurológiai elváltozásokat ta lál
tunk, melyek állandóak, esetleg — ritk án  — lassú ja 
vulást m utathatnak.

V. Az V. betegcsoportot azok a betegek képezik, 
ahol a D oppler-vizsgálatot pontosan nem  definiálható  
neurológiai tünetek  és panaszok m ia tt végeztük: verti
go, syncope, ájulásérzés, átm eneti gyengeségérzés, em-

2. táblázat. Carotis eredetű átmeneti ischaemiás 
attackok angiográfiás vizsgálata

Carotis szűkület (50 %-osnál nagyobb) 23
Jelentős szűkületet nem okozó atheromás plaque, - .
ulceració
Negatív 7

Összesen 44 %
2187



lékezetkiesés, b izonytalan  látászavarok á llta k  a pana
szok előterében.

Az „agyi D oppler”-vizsgálatok részletes m ethodi- 
k á já t előző közlem ényünkben írtuk  le (17).

A ngiographia: az agyi angiographiák több m int 
felét intézetünkben végeztük, s túlnyom órészt aortaiv, 
ill. selectiv fem oro-cerebralis, -carotis ,ill. -verteb ra
lis vizsgálatok voltak. A többi betegen elsősorban 
percutan  carotis angiographia készült a  Semmelweis 
OTE Neurológiai, Radiológiai, III. sz. Sebészeti K lini
káján , az OTKI N europsychiatriai K lin iká ján  és az 
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetben.

(A más in tézetekben  elvégzett szíves vizsgálato
k ért e helyen m ondunk köszönetét.)

Eredményeink

Az angiographiával összehasonlított carotis 
Doppler-vizsgálatok eredményeit a 3. táblázat 
szemlélteti. A m ethodika 100%-os biztonsággal

3. táblázat. Angiográfiával ellenőrzött carotis interna 
Doppler-vizsgálatok

Carotis interna

Normális Stenotikus Stenotikus Elzáródott
50—75% >75%

15 12 22 8
Kóros Doppler Kóros Doppler Kóros Dopoler Kóros Doppler
lelet lelet lelet lelet

0 8 20 8

Specificitás Szenzitivitás Szenzitivitás Szenzitivitás
100% 75% 92% 100%

%
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m utatja ki a carotis interna teljes elzáródását. E 
módszer kb. 90%-os sensitivitású a 75%-nál jelen
tősebb carotis in terna stenosisok megállapításá
ban, s csupán csak 75%-ban alkalm as 75%-nál 
csekélyebb szűkületek kórismézésére. Ugyanakkor 
az is kiderül, hogy a vizsgálómódszer igen specifi
kus és jelentős carotis stenosis nélkül nem ad kó
ros eredményt.

Carotis in terna szűkületre gondoltunk a Dopp
ler-lelet alapján, ha:

1. Legalább 75%-os amplitudókülönbséget ta
láltunk a kétoldali carotis in terna sonogram 
között. (Szenzitivitás: 75%).

2. Legalább 75%-os amplitudókülönbséget ta
láltunk a kétoldali art. frontalis medialis 
sonogram amplitúdó között. (Szenzitivitás: 
70%).

3. Spontán re trográd áram lást (szondától elfo
lyó irányú) regisztráltunk az art. frontalis 
med. felett. (Szenzitivitás teljes elzáródás
nál: 100%).

4. Pozitív kompressziós próba esetén (azonos 
oldali carotis communis és externa ágak, 
ellenoldali carotis communis kompresszió
jakor — részletesen 1. m ethodikai közlemé
nyünkben). (Szenzitivitás: 80%).

5. Legalább 0,02 sec pulzushullám terjedési se
bességkülönbséget észleltünk a kétoldali 
art. fron t medialis regisztrálásakor. (Szenzi
tivitás: 42%).

Mindezek alapján világos, hogy a négyes, 
egyes és kettes számú kritérium ok hasznosíthatók 
a carotis interna szűkületek kórismézésében. Ezek 
közül a kompressziós próbák összességükben a leg
hatékonyabbak, jóllehet a carotis comm, komp- 
resszója nem veszélytelen eljárás (4). Ezért tartjuk  
fontos megfigyelésnek, hogy azonos oldali carotis 
externa-ág kompressziójakor (art. tem poralis su
perficialis, art. facialis), amennyiben megnő az art. 
frontalis medialis sonogram am plitúdója — caro
tis interna stenosis kizárható.

Ez azt jelenti, hogy amennyiben ez a teljesen 
veszélytelen kompressziós próba negatív, fölösleges 
egyéb, komplikáltabb vizsgálatok elvégzése. 
Amennyiben a próba pozitív, részletes vizsgálat 
szükséges a nagyérstenosis megerősítésére vagy 
kizárására. Jó diagnosztikus teljesítőképességűnek 
ítélhetjük meg az 1. és 2. kritérium ot is. Retrográd 
art. frontális medialis „flow”- t  11 esetben talál
tunk, ez természetesen csak teljes carotis interna 
elzáródásnál, v. jelentős szűkületnél (nagyobb mint 
75%-os) fordulhat elő. Mint ilyen, a carotis interna 
jelentős szűkületének v. elzáródásának legbizto
sabb jele. Vizsgálatainkból úgy látszik, a kétoldali 
art. frontalis medialis pulzushullám terjedési se
bessége közti különbség nem elég megbízhatóan 
utal carotis stenosisra.

Kórosnak véleményeztük a carotis Doppler-le
letet, ha az em lített kritérium ok közül legalább 
kettő egyértelműen pozitív volt.

Az angiographiával kontrollált arteria verteb
ralis Doppler-vizsgálatok összehasonlító analysise 
szerint (4. táblázat) nem kevés a tévesen kórosnak 
véleményezett vertebralis sonographiás lelet, még
pedig az angiographiával kontrolláltak m int
egy 15%-a. Jobb a módszer teljesítőképessége a 
kifejezetten betegcsoportban. Itt a tévesen kóros
nak véleményezett esetek aránya m ár 10% alatt 
van. Az art. vertebralis vizsgálatoknál csupán a 
sonogram amplitúdó nagyságát vettük számításba 
és a két oldal közötti legalább 75%-os különbséget 
értékeltük csak kórosnak. A pulzushullám terjedé
si sebessége a normális kontrollokon észlelt nagy 
szórás m iatt véleményünk szerint nem jelent diag
nosztikus segítséget.

Megbeszélés

Vizsgálataink alapján arra kívántunk választ 
adni, hogy a le írt methodikával végzett carotis- 
vertebralis Doppler-vizsgálatok milyen biztonság-

4. táblázat. Angiográfiával ellenőrzött arteria vertebralis 
Doppler-vizsgálatok

Normális
Atreria vertebralis 

Stenotikus 
> 50%

Elzáródott 
v. hiányzik

20 19 3
Kóros Doppler lelet Kóros Doppler lelet Kóros Doppler lelet
3 17 3

Specificitás Szenzitivitás
87% 92%
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teg nem kaphatja, aki heparin ke
zelésben részesül.

Mellékhatás: Kismértékű vér
nyomáscsökkenés, ritkán tachy
cardia, extrasystole fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
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gal szűrik ki az extracranialis agyi artériák szűkü
letét, ill. elzáródását.

A carotis vizsgálatokat tekintve legalább 90%- 
os valószínűséggel állíthatjuk, hogy a Doppler
vizsgálat reálisan kórismézte a 75%-nál jelentő
sebb carotis interna szűkületeket. A kérdés most 
már az, hogy a carotis interna haemodynamikaüag 
jelentős szűkülete mennyiben felelős az agyi 
ischaemiás történésekért?

A probléma elsősorban az átmeneti agyi 
ischaemiás attackok (T. I. A.) miatt fontos. Az iro
dalom egyetért abban, hogy ennek a kórformának 
a klinikai jelentősége a legnagyobb, a pontos loka
lizációt adó agyi angiographia, majd a sikeres re- 
konstruktív érműtét megmentheti a beteget a tar
tós agyi ischaemiás károsodástól (3).

Az 1950-es évek végén, az 1960-as évek elején 
több szerző az agyi ischaemiás károsodás ún. hae- 
modynamikai elmélete mellett foglalt állást. E sze
rint a nagyfokú carotis interna stenosis csökkenti 
az agyi vérátáramlást, a hypotoniával és csökkent 
perctérfogattal szövődve felelős az agyi ischaemiás 
jelenségekért (5). E kézenfekvő elgondolás a ké
sőbbiekben nem állta ki a klinikai és kísérletes ta
pasztalatok próbáját. Pontos mérések szerint az 
agyi vérátáramlás carotis szűkületekben nem 
csökken, csak akkor, ha a szűkület súlyos, és egy
szerre több nagyeret érint (6 ). K e n d a l l  és M a r s h a l l  
hypotoniát idézett elő carotis szűkületes betegeken, 
de ischaemiás jeleket nem észleltek (7). Újabban 
a carotis interna, ill. a carotis communis athero- 
matosus, ulcerált plaque-járól ismételten leszaka
dó microembolusokkal magyarázzák az átmeneti 
agyi ischaemiás rohamokat, melyek a definitiv 
neurológiai károsodás kialakulását megelőzik. A 
retina cholesterin és fibrin embóliái átmeneti re
tina ischaemiában (amaurosis fugax) (8 ), az anti- 
coagulánsok és a thrombocyta aggregációt gátló 
szerek jó hatása (9), az ischaemiás rohamok abba- 
maradása teljes nagyérelzáródás (1 0 ) és a carotis 
stenosist nem okozó atheromás plaque sebészi el
távolítása után (1 1 ) mind bizonyíték a microembo- 
lisatiós theória mellett.

Hazai vonatkozásban elsőként M é r e i  (15, 16) mu
tatott rá az átmeneti agyi ischaemiás attackok 
microembolisatiós eredetére, a microcirculatió je
lentőségére.

Természetesen, amennyiben carotis stenosis je
len van, a stenoticus érterületről a microembolisa- 
tió lehetősége fokozottan fennáll, de ne felejtsük, 
előfordulhat atheromás plaque ulceratió-érstenosis 
nélkül is.

Saját angiográphiás összehasonlító vizsgála
taink is emellett szólnak (2. táblázat). A carotis 
eredetű (hemispherikus) T. I. A.-k csupán kb. 50%- 
ban mutatható ki jelentős fokú nagyér stenosis, 
számos esetben a tünetekért atheromás ulcus fele
lős. Természetes, hogy az atheromás ulcus, plaque

szűkület nélkül áramlási akadályt nem jelent, a vér 
áramlási sebességét lényegesen nem befolyásolja, 
így a Doppler-methodika, de más non-invazív 
módszer sem képes detektálni. A  D o p p l e r - m e t h o -  
d i k á n a k  c s a k  a  j e l e n t ő s  c a r o t i s  s t e n o s i s s a l  j á r ó  é r 
e l v á l t o z á s o k  k i s z ű r é s é b e n  v a n  s z e r e p e .  Mindezekből 
azt a következtetést vonhatjuk le, hogy típusos ca
rotis eredetű T. I. A. esetén negatív Doppler-lelet 
ellenére is angiographiát kell végeztetünk, mert 
más módszerrel a microembolusok forrását kimu
tatni nem tudjuk. Ennek elmulasztásával a beteget 
definitiv agyi károsodás veszélyének tesszük ki. 
(15—36%-ra teszik az egyes tanulmányok a T. I.
A. utáni manifeszt agyi károsodások arányát.) (12, 
13).

Az art. vertebralis Doppler-vizsgálatok azt 
mutatják, hogy a methodika kb. 90%-os biztonság
gal szűri ki a legalább 50%-os vertebralis szűküle
teket. Szemben a carotis Doppler-vizsgálatokkal, 
itt magasabb az álpozitív eredmények száma (4. 
táblázat).

Úgy hisszük, hogy ez a tarkótáji regisztrálás 
hátrányából adódik: a nyak obesitása, spondyloti- 
cus deformitása, nyaki izommerevség magyarázza 
a hibásan kórosnak jelzett eseteket. Az arteria ver
tebralis eredetű ischaemiás rohamok pathomecha- 
nizmusa kevésbé tisztázott, mint a carotis erede- 
tűeké. Tényként fogadható el, hogy műtét csupán 
mk. o.-i súlyos vertebralis stenosisoknál, ill. caro
tis szűkülethez társuló vertebralis szűkületeknél 
jön szóba, amennyiben a tünetek ezzel összefüg
gésbe hozhatók. Egyoldali art. vertebralis hiány, 
hypoplasia vagy szűkület ugyanis gyakori teljesen 
tünetmentes egyéneken is (14). A jelentős fokú art. 
vertebralis szűkület detektálására a Doppler-me
thodika alkalmas, s így a módszer használható an
giographia előtti szűrésre is.

Az agyi Doppler-vizsgálatok teljesítőképessé
gének áttekintése alapján vázolhatjuk azok indiká
ciós területeit. Saját vizsgálataink alapján úgy lát
juk, hogy agyi Doppler-vizsgálat indikált:

1. Carotis eredetű, átmeneti agyi ischaemiás 
rohamok esetén angiographia előtti tájéko
zódásra.

2. Vertebralis eredetű ischaemiás attackok 
esetén angiographia előtti szűrésre.

3. Tartós neurológiai deficittel járó cerebro
vascularis megbetegedéseknél (még ha re- 
konstruktív érműtét nem is jön szóba) eset
leges nagyérstenosis bizonyítására. Így eset
leg a tu. irányában végzendő angiographia 
elkerülhető.

4. Bizonytalan neurológiai tünetek esetén (esz
méletvesztés, szédülés, bizonytalan látásza
var stb.) angiographia előtti szűrésre.

5. Carotis zörejek, tapintásbeli különbség 
megítélésére panaszmentes betegeken is.

6 . Űn. veszélyeztetett betegek szűrésére agyi 
érstenosis irányában (pl. hypertoniás, myo- 
cardiális infarctuson átesett, multilocularis 
érbetegek szűrése műtéti beavatkozások 
előtt).

&
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7. Reconstructiv agyi érm űtétek korai és késői 
effektusának vizsgálatára ism ételt angio- 
graphiák helyett.

8. Nagy agyi é r stenosisok populatiós vizsgá
latára.

Saját tapasztalataink alapján m egállapíthat
juk, hogy a carotis-vertebralis Doppler-vizsgálatok 
jelentősen gazdagították a non-invasiv ér diagnosz
tika fegyvertárát. A methodika nagy előnye, hogy 
teljesen non-invasiv, tetszés szerint ismételhető, s ha 
teljesítőképességét helyesen értékeljük, nagyon 
megbízható. H átránya, hogy csupán a haemodyna- 
mikailag jelentős nagyérstenosist m u tatja  ki, s 
hogy kivitelezéséhez nem kevés egyéni tapaszta
la tra  van szükség. Ügy hisszük, nem  irreális jós
lás, hogy a directionalis Doppler-készülék elterje
désével a bel-, neurológiai és érsebészeti osztályo
kon néhány éven belül hazánkban is ru tin  diag
nosztikai eljárássá válik.

összefoglalás: Szerzők 230 beteg és 150 kont
roll személy carotis-vertebralis Doppler-vizsgálatá
nak eredményeit elemzik. Angiográfiával ellenőr
zött eseteik alapján ítélik meg a metodika diag
nosztikus teljesítőképességét: a módszert alkalmas
nak tartják  50—75%-nál jelentősebb nagyérsteno- 
sisok detektálására, ezzel szemben az eljárás nem 
alkalmas érszűkületet nem okozó atheróm ás ulcu- 
sok, plaque-k kim utatására. A legfontosabb indi
kációs területeket elemezve az átm eneti agyi

ischaemiás attackok vizsgálata mellett felhívják a 
figyelmet a methodikával végezhető szűrésre és 
postoperativ nyomonkövetésre.
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Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
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Biofeedback módszer 
alkalmazása asztmás 
betegeken
Levendel László dr. és Lakatos Mária dr.

Az ember ősi vágya, hogy önmaga megismerésén túl 
hatalm at nyerjen saját testének működése felett és 
képes legyen testi folyam atainak szabályozására. Ez 
a törekvés m ár a legrégebbi kultúrákban is jelent
kezett és igen erőteljes az ősi keleti kultúrákban. Az 
egzakt természettudományos ismeretekkel dolgozó 
modern orvoslás számára — éppen a proprioceptív 
és interoceptív rendszerek, de az egész autonóm 
idegrendszer akaratunktól független működésének 
tana folytán — ez a törekvés a legutóbbi időkig ir
racionálisnak tűnt. A dogmatizmus béklyóitól meg
szabadított felsőidegműködés tana, a klasszikus 
pavlovi kondicionálás, az „operans kondicionálás” 
elve és ennek Miller és munkatársai (31, 32) általi 
kiterjesztése az autonóm válaszok területére, a kü
lönböző tanuláselméletek, a kibernetika, a rendszer- 
elmélet, a vezetés és szabályozáselméleti ismeretek 
és nem utolsósorban az elektronika fejlődése tette 
lehetővé, hogy az ember kim unkálja képességét sa
já t testi, vegetatív folyam atainak befolyásolására, 
szabályozására (12, 35, 30). M ert a biofeedback 
módszer ennek a törekvésnek egyik megvalósítási 
form ája és egyben meggyőző példája az interdis- 
ciplináris együttműködés ú ja t létrehozó produktivi
tásának.

A biofeedback helyzet, ill. módszer lényege a 
biológiai folyamatok visszajelentése a szervezetben 
lezajló, akarattól független, többnyire nem is tuda
tosuló történésekről, abból a célból, hogy azokat 
észlelni és szabályozni m egtanuljuk. I tt  elsősorban 
az érzékszervek számára közvetlenül hozzá nem 
férhető bioelektromos jelenségekről van szó. A fel
erősített bioáramok regisztrálása jól ism ert az 
elektroencephalographiában az agy kérgi aktivitá
sának, az elektromyographiában az izomzat, az 
elektrokardiographiában a szívizom elektromos ak
tivitásának vizsgálata céljából. Az em lítetteken kí-
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vül a biofeedback módszer azonban kiterjeszthető 
az indirekt vérnyomásmérés, a plethysmographia, 
az elektrodermális aktivitás (galvanikus bőrreakció) 
szignálparam etereire is. A bioszignálokat természe
tes érzékszerveinkkel észlelni nem  tudjuk. E gyen
ge áramok érzékelésére, felerősítésére, regisztrálá
sára, ill. az emberi érzékelés számára hozzáférhető 
látási vagy hallási ingerekké való átalakításra szol
gál a biofeedback készülék. A biofeedback helyzet 
lényegéhez tartozik, hogy az így átalakíto tt vizuális, 
ill. akusztikus jeleket nemcsak a vizsgáló észleli, 
hanem a vizsgált személy is, a visszacsatolás révén, 
így az addig a tudat szintjét el nem érő működések 
nemcsak hozzáférhetővé, ellenőrizhetővé válnak a 
tudat számára, de önerőből, akaratlagosan szabá- 
lyozhatóvá is — természetesen tanulás és tréning ré
vén. A kívánt működés, a sikeres szabályozás a 
visszajelentés módjától függően vizuális vagy 
akusztikus „sikerjelek”-kel já r együtt, ezért a be
teg azt a feladatot kapja a biofeedback folyam at
ban, hogy ezeket a sikerjeleket létrehozza, fenn
tartsa, vagy éppen fokozza. A biofeedback helyzet
ben tehát nyilvánvalóan tanulási folyamatok já t
szódnak le, sok összetevőjű m űvelettanulás (38). „A 
tanulás a visszajelentés egyik formája, melynél a 
m agatartássém a a megelőző tapasztalat révén mó
dosul” (Wiener). Ezt a meghatározást alkalmazza 
lényegében Barber (3) a biofeedback módszerre: 
„A biofeedback technika arra az alapvető tanulási 
elvre épül, hogy akkor tanulunk meg bizonyos vá
laszokat, ha információt, visszajelentést kapunk a r
ról, hogy válaszunk megfelelő volt, vagy legalább 
olyan, amelyik közelebb visz kitűzött célunkhoz.” 

Illyés (17) a biofeedback és tanulás folyam atát 
elemezve az érzékelés, a válasz, a belső folyamatok 
tudatosulása és a visszajelentés fontosságát emeli 
ki.

A biofeedback kutatások eredményei serken
tették  a törekvéseket a gyakorlati alkalm a
zásra, a különböző, elsősorban pszichoszomatikus 
beteségek gyógyításában. A hetvenes évek
ben előbb az USA-ban, majd később és kisebb 
számban Nyugat-Európában (főleg NSZK) je
lentek meg cikkek a biofeedback módszer je
lentőségéről, perspektívájáról, klinikai alkalm a
zásáról. A biofeedback „divattá” vált és erre 
céloz Birk  (1973) maliciózusan, hogy a biofeed
back egyszerre tém ája a Science és a Playboy cik
keinek. A biofeedback módszer elveit, technikáját, 
alkalmazását, de a módszer problémáit, nehézségeit 
monográfiák (3, 37, 35, 32, 26), gyűjteményes köte
tek (4) tartalm azzák. Terápiás felhasználását is 
tárgyaló ism ertetést nyú jt magyar nyelven Császár 
(9, 10), Bagdy és Koronkai (2). Illyés és Tóth  (19), 
Ágoston (1) a biofeedback készülékek kérdéseivel 
foglalkozik.

A tüdőgyógyászati gyakorlatban a biofeed
back módszer még nem honosodott meg. Mi légzés
rehabilitációs törekvéseink során figyeltünk fel 
erre a módszerre. 1957 óta foglalkozunk a légzés
javító módszerek kidolgozása sorában relaxáló 
technikákkal, elsősorban autogen tréninggel (36).
Az első száz tüdőbetegen szerzett tapasztalatainkról 
húsz évvel ezelőtt, a 32. Tbc. Kongresszuson (20) 
számoltunk be. Az autogén tréningnek és az ebből 2193



leszármazott relaxációs technikáknak a klinikai 
gyakorlatban több nehézsége van. A módszer meg
tanulása, hiszen tréningről van szó, legalább három 
hónapot, magasabb fokon további három  hónapot 
igényel. Ezért a m ár a tbc érában is, m ikor pedig 
lényegesen hosszabb ápolási idővel dolgoztunk, az 
esetek többségében kénytelenek voltunk megelé
gedni az alapgyakorlatok betanításával, am it beépí
tettünk a beteg komplex légzésrehabilitációs kezelé
sébe, és a tréninget a beteg mintegy „házi f e la d a t 
nak kapta. A pulmonológiai átállás során, az átla
gos ápolási idő fokozatos rövidülésével ez az időbe
li nehézség még fokozódott. Például asztmás bete
gek relaxációs kezelése, különösen, ha a tömeges 
betegellátás igényét és szempontjait szem előtt kí
vántuk tartani, ugyancsak megnehezült. Ezen csak 
részlegesen segített az a törekvés (23, 24, 21), hogy 
az asztmás légzészavarra adaptált, célzott relaxá
ciós technikát dolgozzunk ki.

A másik nehézség a relaxáció gyakorlatában, 
hogy a betegek relaxáló készsége igen különböző. 
A relaxáció folyam atának, ill. fokának motoros re
gisztrálása a m indennapi gyakorlatban nem  megol
dott. Az izomtónus megtapintása m agát a relaxáció 
folyamatát zavarja. így a beteg szubjektív önmeg
figyelésén alapuló, szubjektív közlésére és az izom
tónus, a relaxációt, ill. annak zavarát kísérő jelen
ségek vizuális észlelésére kellett hagyatkoznunk. E 
két nehézség (a relaxáció m egtanulásának gyorsí
tása és a relaxáltság regisztrálása) elhárítása, ill. 
csökkentése m iatt fordult figyelmünk a biofeedback 
technika felé.

dabox) kell csatlakoztatni az elektródákat, ahol száz- 
szosoran (40 dB) felerősítődnek és a főerősítőbe veze
tődnek. Az ellenállás csökkentése céljából a bőrt zsír
ta lan ítjuk , finom po lírpap írra l megdörzsöljük. Az e lek t
róda krém , ill. e lektróda tapasz segítségével az e lek t
ródákat az a lkar hajlító  o ldalára ( m. brachiora- 
diális eredési, ill. tapadási pontjaira, ínközeibe, ill. a 
d ifferens elek tródát az izomhas fölé) helyezzük. A szt
más betegeknél inkább a glabella akciósáram át fogjuk 
fel (indifferens e lek tródákat a szemöldök, a d ifferenst 
az orrgyök fölött a hom lokra helyezve). Az elektróda- 
boxon van egy kis világító dióda visszajelző készülék, 
m ely gomb nyom ására csak akkor v illan  fel, ha a te s t
felszín és az elek tródák  közt az ellenállás nem  nagyobb 
a m egengedettnél (20 kOhm), és így a bioszignál ú tja  
a készülékhez biztosított. A m in iatürizált EMG készü
lék Nica (Ni—Cd) akkum uláto rra l működik. Az akku 
m u lá to rt m inden huzam osabb használat u tán  speciális 
adap ter beik tatásával feltöltve (túltöltés kizárva), 20 
óra m űködést biztosít a készüléknek. Ezzel a m ódszer
re l a  beteg a hálózati áram m al nem  is ju t kon tak tus
ba, am i teljes védelm et jelent. A felerősített akciós
áram ok vizuális és akusztikus jellé alakulnak a készü
lékben. Az előbbi a vizsgáló á lta l leolvasható a foko
zatkapcsolóval állítható  kilenc tartom ányban vo ltm éte
ren  1, 3, 10, 30, 100, 300 /XV, ill. 1, 3, 10 mV. A feed- 
backet a hangjel képezi a beteg szám ára, s ezt fü l
hallgatóval észleli. A visszacsatolt hang erőssége, m ély
sége, magassága, hangszíne tetszés szerint két fokozat- 
kapcsolóval, ill. hangerősítő-szabályozóval állítható  0— 
100 Hz közt. Túl éles vagy erős hang m agát a re la x á 
ciós folyam atot zavarja . Viszont a beállításnál meg kell 
adni a lehetőségét, hogy a relaxálás révén annak  el
m élyülésével párhuzam osan a hangjelzés jelentősen 
csökkenthető legyen. A csipogó, kissé kellem etlen hang 
elhalkulása a visszajelzés és egyben a „sikerjel” a  b e 
teg számára.

Asztmás betegek vizsgálata, ül. tanítása

Mint ahogy a klinikai alkalmazás más terüle
tén (27, 25, 33), a mi szakmánkban is a biofeedback 
módszer szorosan kapcsolódott a relaxációs eljárá
sokhoz. Részint ezért, részint, m ert korábbi érdek
lődésünk az elektromyographia irán t (22) némi 
ilyen irányú tapasztalatot eredményezett, EMG tí
pusú biofeedback módszert láttunk céljaink szem
pontjából legalkalmasabbnak.

Az EMG feedback alkalmazásának két évtize
des m últja van (14, 15, 37, 5, 6, 7, 8, 18), m int ahogy 
a relaxációs és biofeedback technika együttes al
kalmazása a kölcsönösen adjuváló, synergista hatá
suk, a tanulás meggyorsítása m iatt ugyancsak nem 
újkeletű.

Bár nagy teljesítm ényű EMG készülékkel is lehet 
biofeedback vizsgálatot, m érést végezni, m in t ahogy 
mi is dolgoztunk Disa, ill. Medicor EM G-vel, céljaink
nak az asztm ás betegek ellátásában a m in iatürizált 
portábilis készülékek látszottak  m egfelelőnek. Ilyet, 
többek közt a nyugatném et Zak L aboratórium  is elő
állít. Egy ilyen típusú EM G-biofeedback készüléket az 
Astra gyár teljes felszereléssel bocsátott rendelkezé
sünkre, am iért ezúton m ondunk köszönetét.

A módszer

%
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A készülék kezelése rendkívül egyszerű. A para- 
medikális asszisztencia, sőt, elvileg a beteg is betan ít
ható volna használatára. A nagyszámú motoros egy
ségből (motoneuron) summ álódó izom rostok akciós
áram át kon tak t elektródákkal (2 indifferens, 1 d iffe
rens) vezetjük le a bőr felszínéről, szám olva annak 
többlet ellenállásával. M inthogy az elvezetett akciós
áram  m ikro-, esetleg m ilivoltban m érhető  feszültség
különbséget képviselnek, ahhoz, hogy regisztrálhatók 
legyenek, a testközelben levő, ún. előerősítőbe (elektro-

A meglehetősen k iterjedt biofeedback iroda
lomban általánosságban gyakran olvashatunk a ján
lást az asztmás betegeknél történő alkalmazásra. 
K onkrét vizsgálat, ill. közlés viszont meglepően ke
vés történt.

Davies és m tsai (11) súlyos és nem súlyos aszt
más gyermeken vizsgálták a relaxációs tréning 
összekapcsolását biofeedback módszerrel, miközben 
W right Peak M eter-rel m érték a légúti ellenállást. 
Tekintve a soktényezős vizsgálatot, eredményeiket 
faktoranalízis segítségével értékelik. Levenson és 
mtsai (29) minthogy a bronchus rendszer izomtónu
sát nem lehet közvetlenül mérni, ugyancsak lég
zésfunkciós param éterek változásából próbálnak 
következtetni. Herring (16) beszámol a nyaki m ik
rofon segítségével közvetített bronchospasmus 
okozta sípoló hang befolyásolásáról biofeedback 
módszer által. Feldman (13) gyermekeknél, ill. ser
dülőknél folyamatosan regisztrálva a légúti ellenál
lás változását elemzi nyugalomban, hörgőtágítók 
mellett, a hangjelet visszacsatolva a beteghez fül
hallgatón. Ily módon tudta segíteni a relaxációs 
tréninget. Scherr és Crawford (34) ugyancsak aszt
más gyerekeknél, három  egymást követő évben al
kalmazva a biofeedback által közvetített relaxációs 
tréninget, azt értékes terápiás kiegészítésnek talál
ták. Az asztmás betegeken biofeedback módszert 
alkalmazó szerzők lényegében az asztmás betegek 
hörgőspazmusát kívánták befolyásolni és a hatást 
a légzésfunkciós param éterek változásával regiszt
rálni. Megítélésünk szerint ennek az elképzelésnek 
és módszernek sok nehézsége, ill. hibaforrása van. 
Az asztmás betegek tünetképződése, de még azon



belül a légúti ellenállás fokozódása is m ullifakto- 
riális jelenség, melynek akár kedvező változását 
sem lehet az egyik tényezővel, ez esetben a bio- 
feedback-el m egsegített relaxációval értelmezni. Mi 
egyelőre sokkal egyszerűbb célkitűzésekkel alkal
mazzuk az asztma klinikum ában a biofeedback 
módszert. Csak m agát a relaxáló képességet, ill. az 
ezzel elért relaxációs fokot vizsgáljuk a módszerrel. 
Ezt úgy végezzük, hogy a tanulási folyamat külön
böző fokán (2—3 hetenként) m érést végzünk. Elő
ször alaphelyzetben, majd felszólítjuk a beteget, 
hogy szokott módon relaxáljon. Ennek sikeréről a 
beteg fülhallgatón keresztül kap visszajelentést, 
magunk pedig a kis voltméteren leolvashatjuk a 
bekövetkezett feszültségcsökkenést. A betegenként 
különböző feszültségingadozás csökkenése csak ak
kor értékelhető relaxáltság eredményének, ha az je
lentős, a kiindulási érték Vß-a, íli-e. Vizsgálat 
közben a relaxátiót zavaró hatások (pl. zaj, a beteg 
mozog, innervál) rögtön mutatkoznak a feszültség
ingadozás fokában.

Komplex légzésrehabilitációs kezeléseink során 
tapasztaljuk, mennyire előnyös, ha a beteget sike
rü lt m egtanítani relaxálni. A bronchusspazmus 
okozta légúti obstrukciót nemcsak adrenerg sprayk 
újabb és újabb alkalmazásával tudjuk kezelni, ha
nem a kémiai relaxálást kombinálva fiziológiai re- 
laxálással, jelentősen meg lehet nyújtani a desobst- 
rukciós időszakot, így sikerült többnyire elkerülnie a 
sprayk excessiv használatát és az azzal járó cardiális 
ártalm akat, veszélyeket. A relaxálásra m egtanított 
betegnél sikeresebben tudjuk a dyskriniás tüneteket 
is befolyásolni, m ert az expectoratio is könnyebben 
kivitelezhető. Pszichológiai szempontból is előnyös 
a relaxáció, m ár csak az eljárás autogenitása m iatt 
is, m ert csökkenti a beteg függőségét, gyógyszer 
és terapeuta dependenciáját (28). Ugyanakkor a 
kóros arousal szintet tartósabban és fizológiásab- 
ban csökkenti, m int a különböző, sokszor kétélű 
szedatívumok. Ezek és m ásutt m ár kifejtett szem
pontok m iatt kívánatosnak ta rtju k  a relaxációs 
technikák széles körű alkalm azását az asztmás be
tegek ellátásában. Ezért foglalkozunk most a rela- 
lehet e kérdésben állást foglalni és az eljárás gya- 
xáció tanulásának megkönnyítését, ill. meggyorsí
tását célzó biofeedback technikával. Ennek lénye
ge, hogy a beteg a tréninget folyamatosan biofeed
back helyzetben végzi. A kezdeti eredmények biz
tatóak, de csak nagy számú beteg és hosszú kata- 
mesztikus idő után  szerzett tapasztalatok alapján 
lehet e kérdésben állást foglalni és az eljárás gya
korlati értékét megítélni.

Összefoglalás: Vázlatosan ism ertetik a biofeed
back kutatás ú tjait, az eljárás elvét, kapcsolatát a 
relaxációs technikákkal, klinikai, terápiás célú al
kalmazásának lehetőségeit. Asztmás betegeken el
sősorban a relaxációs készség, ill. a relaxáció foká
nak mérésében és a relaxáció gyorsabb m egtanulá
sában látják  a módszer gyakorlati jelentőségét. 
Céljaiknak az elektromyográfos (EMG) típusú bi'o- 
feedback készülék felelt meg. Egy m iniatürizált, 
portábilis készülékkel végzik vizsgálataikat, mely
nek módszereit, kezdeti tapasztalatait ismertetik.
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FEJLŐ D ÉSI RENDELLENESSÉGEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Mestyán Gyula dr.) 
és Központi Klinikai Kémiai Laboratórium 
(igazgató: Jobst Kázmér dr.)

Lymphocyták felszíni 
töltése fejlődési 
rendellenességekben
Kosztolányi György dr. és Jobst Kázmér dr.

A morfogenezis zavarára visszavezethető makrosz
kópos fejlődési rendellenességek az újszülöttek 
mintegy 3%-át érintik (3). Ezeknek egy kis részé
ben sikerül ugyan tisztázni az etiológiai hátteret 
(teratogén hatás, kromoszómahiba, monogén rend
ellenesség), azonban még ennek ismeretében is fel
tűnően keveset tudunk azoknak a folyamatoknak a 
pontos mechanizmusáról, melyek a morfogenezis 
zavarát eredményezik (13, 14).

Néhány megfigyelés alapján jogosnak látszik 
az a feltételezés, hogy a normális embrionális dif
ferenciálódás folyamataiban a sejtfelszínnek jelen
tős szerepe van (8, 12). Eszerint a morfogenezis ese
ményeit, egyes sejtcsoportok növekedésének serken
tését vagy fékezését a sejtfelszíni komponensek ge
netikailag programozott változásai közvetítenék 
(13). A sejtfelszín egyik kvantitatíve is jól jellemez
hető tulajdonsága, a felszíni elektromos töltés pél
dául bizonyára szerepet játszik az embrionális dif
ferenciálódásban, ahogy erre néhány állatkísérletes 
adat utal. A sejtfelszín töltése, amiről a sejtek 
elektroforetikus mobilitásának (továbbiakban EM) 
meghatározása révén tájékozódhatunk, a felszíni 
poláris csoportok számától és milyenségétől függ: 
az EM fajra és sejtre nézve genetikailag determ i
nált, jól reprodukálható érték (1). Az említett kísér
leti megfigyelések szerint kétéltűek embrionális 
sejtjeinek EM-a a fejlődés különböző stádiumaiban 
nem azonos, sőt, eltérő az embrió különböző he
lyeiről nyert sejtek EM-a is (4, 10).

A normális embrionális differenciálódásról 
mondottakból kiindulva nem elképzelhetetlen, 
hogy az embrionális fejlődés zavarai is a sejtfelszí
ni sajátságokban bekövetkező kóros változásokkal 
állhatnak kapcsolatban. Más szóval a fejlődési 
rendellenességek kialakulásakor a hibás gén(ek) 
vagy teratogén ágensek — legalábbis részben — a

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám

sejtfelszíni sajátságok megváltoztatása révén okoz
nák a morfogenezis zavarát. Ezzel kapcsolatos is
m ereteink azonban meglehetősen hiányosak.

Ezen megfontolások alapján érdekesnek ígér
kezett megvizsgálni néhány fejlődési rendellenes
ségben a sejtfelszíni töltésviszonyokat. Vizsgálati 
objektum ként a kérdés első megközelítésére a vér 
lym phocytákat (továbbiakban lym) választottuk. A 
szöveti sejtekkel szemben ugyanis a vérsejtek job
ban megfelelnek azoknak a követelményeknek, 
m elyeket az EM megbízható m eghatározása kíván, 
közülük pedig az élénk anyagcseréjű, generációs 
ciklusú lym-k bizonyára jobban reprezentálják a 
szervezet egészét, m int a m agvatlan vörösvértestek 
vagy thrombocyták.

Anyag és módszer

A vizsgált fejlődési rendellenességes betegek két 
csoportba oszthatók. A kromoszómális rendellenességek 
csoportjába 2 hónapos és 7 éves kor közti gyermekek 
kerültek, akiknek a rendellenességét korábban diag
nosztizáltuk. A m ásik csoportot a  POTE G yerm ekkli
nika ú jszülött- és sebészeti osztályára k e rü lt ajak-száj- 
padhasadékos, ill. velőcsőzáródási h ibával született né
hány napos újszülöttek alkották. A kontroll csoport 
k ia lak ítása a következőképpen történ t. A krom oszóm a
hibások közül egy alkalom m al több, megközelítőleg 
azonos korú gyerm eket rendeltünk  be vérvételre, s 
m elléjük egy hasonló korú egészséges gyerm eket v á
lasztottunk. Az ajak-szájpadhasadásos. ill. velőcsőzáró
dási h ibával született csecsemők m ellé m inden esetben 
egv azonos napon született csecsemőt vettünk . A kont
roll csoportot így 13 két hétnél fia ta labb  újszülött, v a
lam in t 5 három hónapos és 8 éves ko r közti gyermek 
alkotta. Mivel köztük nem  m utatkozott szignifikáns 
különbség a lym -k EM -ban, ezt a 18 fős csoportot egy
ségesen kezeltük.

A ly m -k  izolálására 8—12 m l v é rt vettünk  sziliko- 
nos csövekben heparínos alvadásgátlással. A lym -kat 
Ficoll (Pharm acial felhasználásával, elválasztó centri- 
fugálással szeparáltuk. A sejteket egyszer H anks-oldat- 
ban (Gibco). kétszer „standard  só”-ban  (145 mM NaCl. 
a dH 145 mM NaHCO^-al 7,3 +  1-re állítva l mostuk. A 
sejtm in ta 80 +  10%-ban lym -ból állt. Az EM m eghatá
rozásakor a kis százalékban jelen levő granulocyták 
és m onocyták jól elkülöníthetők vo ltak  a lvm -któl a 
készülék fáziskontraszt m ikroszkópjában. így azokat 
nem  vettük  figyelembe. A seitm in ta v izsgálatát a v ér
vételtől szám ított 8 órán belül elvégeztük.

A sejtek  EM -t OPTON Cytopherom eterben 4 mA 
áram erősség m ellett 25 °C-on. ..standard só”-ban h a tá
roztuk meg. M intánként á ltalában  25, de legalább 20 
seit vándorlását m értük. Az EM -t «sec-1  volt-1  cm- 
ben ad tuk  meg. A m ódszer részleteit illetően korábbi 
m unkáinkra u ta lunk  (7, 9). _____ ___________

Eredm ények és megbeszélés

Mivel a két betegségcsoport élesen különbözik 
egymástól kóreredeti szempontból, az eredmények 
közlését, az adatok értékelését külön-külön foglal
tuk össze.

Kromoszómális rendellenességek

A z  eredményeket táblázaton tün te ttük  fel. Lát
ható, hogy az eddig vizsgált kromoszómahibás 
gyermekek lym -inak EM-ban nem találtunk szigni
fikáns eltérést a kontroll értékekhez képest.

Em lítettük már, hogy a sejtek EM-a, a sejtfel
szín molekuláris összetétele genetikailag determi
nált. Semmit nem tudunk azonban azoknak a gének-

%
2197



1. táblázat. Lymphocyták elektroforetikus mobilitása 
különféle fejlődési rendellenességekben

No. EM ±SD ±SE P

Kromoszómális
rendellenesség

21 -triszómia 6 0,886 0,021
18-triszómia 1 0,876 0,208
mozaik 8-triszómia 1 0,899 0,190
46, XX, 4r 1 0,901 0,168
46, XX, 5p— 1 0,910 0,210
46, XX, 18p- 1 0,869 0,178
47, XXY 1 0,889 0,220
49, XXXXY 1 0,902 0,210
45, XO 2 0,880 0,190
47,XYY 1 0,878 0,228

Multifaktoriális
rendellenesség

Ajak-szájpadhasadék 6 1,007 0,019 <0,01
Velócsózáródási hiba 7 0,990 0,018 <0,01

Kontroll 18 0,891 0,019

EM= elektroforetikus mobilitás p sec1 volt-1 cm-ben.

nek a helyéről, természetéről, melyek a membrán 
biogenezisét, a sejtfelszín poláris csoportjainak ki
alakulását irányítják. A kérdés megközelítéséhez jó 
lehetőséget nyú jt kromoszóma-rendellenes egyé
nek vizsgálata. Ha ugyanis kromoszómális anyag
többlettel vagy anyaghiánnyal született egyéneknél 
a normálistól eltérő felszíni töltésviszonyokat ta
lálnánk, ez azt jelentené, hogy a sejtfelszín összeté
telének megváltozásáért felelős gének az adott kro
moszómára vagy kromoszómarészletre lokalizál
hatok.

Eddigi eredményeinkből — noha általában csak 
egy-egy esetet tud tunk ezidáig vizsgálni — nagy 
valószínűséggel arra  lehet következtetni, hogy a 
8-as 18-as, 21-es kromoszómán, a 4-es kromo
szóma rövid és hosszú karjának, ill. az 5-ös kromo
szóma rövid karjának term inális részén, valam int a 
nemi kromoszómákon nincsenek olyan gének, me
lyek egymagukban jelentősen befolyásolnák a 
lym -k felszíni töltését, azaz a membrán legkülső ré
tegének molekuláris felépítését.

Ajak-szájpadhasadék, 
vélőcsőzáródási rendellenesség

Mindkét esetben a genetikai hajlam  mellett 
provokáló környezeti hatásokat is feltételezünk a 
rendellenességek kialakításában (multifaktoriális 
öröklésmód). Itt tehát fontosnak látszott, hogy a 
méhen belüli viszonyok jobb megközelítésére ú j
szülötteken végezzük a vizsgálatot.

Ahogy a táblázatból látható, m indkét fejlődési 
rendellenesség esetében nagyobbnak találtuk az 
újszülöttek lym -inak átlagos EM-t a kontroll érték
nél.

Az eredményeket hisztogramon is feltüntettük 
(ábra). A lym-k negatív EM-a ugyanis tág szélső 
értékek között oszlik meg, így a sejtek EM-nak át
lagán és a szóráson kívül a lassabban és gyorsab
ban vándorló sejtek közti esetleges arányeltolódás 
is informatív lehet. (11, 15). Látható az ábrából, 

2198 hogy a kontroll csoportban a lym-k EM-a — Vas-

sar és m tsai (15) vizsgálataival megegyezően — 
unimodális megoszlást m utatott. Ezzel szemben 
m indkét betegségcsoportban egy gyorsabban ván
dorló, negatívabb felszínű sejtpopuláció m utatko
zott a hisztogramon, a lym -k nagyobb átlagos EM-a 
így erre vezethető vissza.

Egy negatívabb felszínű, egymást tehát jobban 
taszító sejtpopuláció létezése fontos adat lenne e két 
fejlődési rendellenesség kialakulási mechanizmusá
nak megértésében. Az esetszám azonban egyelő
re kevés ahhoz, hogy az eredményekből következ
tetéseket lehetne levonni, s a vizsgálóban óhatat
lanul kételyek is felmerülnek. Ism ert egyrészt, 
hogy egészséges felnőttek közt individuális különb
ségek m utatkozhatnak a lym -k EM-ban (15). 
Arról, hogy ez újszülöttkorban is így van-e, nem 
lehet nyilatkozni, mivel újszülöttkori lym -k felszí
ni töltéséről eddig semmiféle adat nem ismert. 
M árpedig annak kizárásához, hogy az általunk ész
lelt különbség egy esetleges újszülöttkori indivi
duális különbözőségből adódó véletlenszerű eltérés 
lenne, mindenképpen további, kellő számú vizsgá
la tra  van szükség. Másrészt, a lym-k vizsgálatával 
kapott eredmények csak többszörös áttétellel vo
natkoztathatók a rendellenességek kialakulási me
chanizmusára, hiszen semmi bizonyíték nincs arra 
vonatkozóan, hogy a lym-k felszíne reprezentálná a 
fejlődő magzat egészét.

Ábra: Lymphocyták elektroforetikus mobilitása gyakori- 
ság/mobilitás hisztogramon feltüntetve.



PROBON®
drazsé

A N A L G E T I C U M
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6, 7 ,8 ,9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db drazsé Térítés: 3,90 Ft



SENSIT
drazsé

CHINOIN B U D A PE ST C O R O N A R I A  D IL A T A T O R

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagomsta és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése

ELLENJAVALLAT
A szivinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3><1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK

Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy alléi 
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza 
kos laboratóriumi ellenőrzés
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko 
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy 
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



Mindezen kételyek ellenére az eredmények — 
úgy véljük — figyelemkeltőek, és odasorolhatók 
néhány újkeletű megfigyelés mellé. Az elmúlt 
években ugyanis mind az ajak-szájpadhasadék (5), 
mind a velőcsőzáródási rendellenesség esetében (2, 
6) olyan adatokat közöltek, melyek a magzati sejt
felszín receptoraira, a sejtek adhezivitására, végső 
soron tehát a sejtfelszíni sajátságokra hívják fel a 
figyelmet. Ügy gondoljuk, hogy — az előbbi kéte
lyek eloszlatása után — a további sejtelektroforeti- 
kus vizsgálatok számos érdekes és fontos felisme
réshez vezethetnek a fejlődési rendellenességek ki
alakulási mechanizmusának tisztázásában.

Összefoglalás. A perifériás lymphocyták fel
színi elektromos töltésviszonyait határozták meg 
fejlődési rendellenes gyermekekben. Az eddig vizs
gált kromoszómális rendellenességekben (21-triszó- 
mia, 18-triszómia, 8-triszómia, 4r, 5p-, 18p-, XXY, 
XXXXY, XO, XYY) a sejtek elektroforetikus mo
bilitása nem m utatott eltérést a kontroll gyermekek 
értékeihez képest. A 6 ajak-szájpadhasadékkal és 
a 7 velőcsőzáródási rendellenességgel született új

szülött lymphocytáinak átlagos mobilitása szignifi
kánsan nagyobb volt, mint az illesztett kontroll 
csoportban. M indkét betegségcsoportban egy gyor
sabban vándorló, negatívabb felszínű sejtpopuláció 
m utatkozott a gyakoriság/mobilitás hisztogramon. 
Az észlelet megerősítésére további vizsgálatok szük
ségesek; ezek folyamatban vannak.

IKODALOM: 1. Ambrose, E. J. (Szerk.): Cell 
electrophoresis. C hurchill Ltd., London, 1965. — 2. 
Bobrow, M. és m tsai: J. Med. Genet. 1978, 15, 97. — 3. 
Czeizel E.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2485. — 4. Dasgupta,
S. és Kung-ho, C.: Exp. Cell Res. 1971, 65, 463. — 5. 
Goldman, A. S., Shapiro, B. H. és Katsum ata, M.: N a
tu re  1978, 272, 464. — 6. Cosden, Ch. és Brook, D. J. H.: 
L ancet 1977, 1., 919. — 7. K ellerm ayer M. és m tsai: 
Orv. Hetik 1972, 113, 679. — 8. K em ler, R. és m tsai: 
Proc. Nat. Acad. Sei. USA 1977, 74, 4449. — 9. K oszto
lányi Gy., K ellerm ayer  M. és Jobst K.: Orvos és tech
n ika 1968, 6, 129. — 10. MacM urdo—Harris, H. és Zo
lik, S. E.: Develop. Biok 1971, 24, 335. — 11. M ehrishi,
J. N.: Progr. Bophysic. Molec. Biok 1970, 25, 1. — 12. 
Moscona, A. A.: Science 1971, 171, 905. — 13. Pious, 
D.: J. Pediat. 1975, 86, 162. — 14. Poswillo, D.: Brit. 
Med. Bull. 1976, 32, 59. — 15. Vassar, P. S., Levy, E. 
M. és Brooks, D. E.: Cell. Im m unok 1976, 21, 257.

FENISTIL
gél

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g ): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

G 100 ELLEN JAVALLATOK:

Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

KÜLSÖLEGES

HASZNÁLATRA

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos — testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGAL G yógyszergyár D ebrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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MEGJELENT
NÉPEGÉSZSÉGÜGY

1980. 3. szám
T én y i Je n ő  dr., B uda Jó zsef dr., Bédi 

G y u la  d r . : Az országos m o rb id itási 
v izsg á la t o rm ánság i k u ta tá s a in a k  elő
zetes tapaszta la ta i.

P a u k a  T ibor dr., B alog Já n o s  dr., K á
d á r  T ib o r dr., B alázsy  K áro ly  d r . : A 
2 -es országos re p z e n ta tív  á lta lános 
m o rb id itás i v izsgálat le fo ly ta tá sán ak  
le írá sa  és egyes ta p a sz ta la ta i.

Z a lán y i Sám uel d r., B a k acsi G yula  dr., 
Soós Lajos, P ető  É va d r .:  A b a la ssa 
g y a rm a ti m o rb id itási v iz sg á la t e lőké
sz ítése.

F ű z i Is tv án  dr., K övesi E rv in  d r . : Az 
egészségügyben m ű k ö d ő  gazdaság i és 
m ű sz ak i dolgozók h e ly ze tén ek , é let- és 
m u n k ak ö rü lm é n y e in ek  n éh án y  k é r
dése.

P ető  Iv án  dr., P ak sy  A n d rá s  d r., K o
vács A ndor dr., Sas G éza d r . : A m ély
v én ás throm bózis népegészségügy i vo 
n a tkozásai.

S inkovics M átyás d r . : G e r iá tria i esetek  
b e l- és tüdőosz tá lyokon . A Já n o s  k ó r
h áz i vizsgálat.

G reff Lajos d r . : A fek v őbeteg -gyógy
in téze tek b en  m e g h a lta k  ad a ta in ak  
v izsgála ta  és az e re d m é n y e k  fe lhasz
n á lá sá n a k  lehetőségei.

Szabó R affel dr., R ex-K iss B éla d r . : 
Ü jab b  ad a to k  az ú jsz ü lö ttek  nem i a rá 
n y á n a k  a laku lásához M agyarországon  
az 1976—77. években.

B o d n á r L ó rán t d r . : Az e lm a ra d o tt n ép 
ré te g e k  csa lád tervezéséve l kapcso latos 

ta p a sz ta la ta in k  S zab o lcs-S zatm ár m e
gyében .

E gyed Je n ő  dr., Szalay  Já n o s  dr., Bé- 
k e fy  Dezső dr., A nda L u jz a  d r., T a
m ás G yu la  d r., G áti Is tv á n  d r . : A cu
k o rbetegségge l szövődött te rhesség  
g o n d o zásán ak  szülészeti sz em pon tja i.

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1980. 4. szám

S zilárd  Já n o s  d r . : A n eu ro tik u so k  re 
h ab ilitác ió ja .

T rin g e r  László d r . : A m u n k ak ép esség  
sz em p o n tja i a nők n eu ró z isáb an .

T á jék o z ta tó .
C sen k ér Éva dr., T u ry  F e ren c  d r . : A da- 

to r  a so rp u s callosum  ag en es ia  k lin i- 
k um ához.

M olnár G yula d r . : Az an tiep ilep tik u - 
m ok a k u t tox ikus m e llé k h a tá sa in a k  és 
sz éru m sz in tjén ek  összefüggései.

V. W ieczorek  u. G. S h o ck : L yquorzy to- 
log ische  B efunde bei in tra k ra n ie lle n  
T um oren .

M észáros Is tv án  dr., M érei F. T ibor 
d r., B odosi M ihály d r . : C isztás k isagy
d a g a n a t k é t fiú te sv érb en .

P isz to ra  F erenc  d r . : S zociálpszich iát- 
r ia i szem pontok  S ch w artze r  F erenc  és 
B abarcz i Schw eitzer O ttó  etiopatoge- 
n e tik a i szem léletében , összefüggésben

a XIX. század és a  m o n arch ia  idősza
k á n a k  hazai tá rsa d a la m i életével és 
eszm evilágával I. rész.

M olnár G yula d r.. D a jk a  K lára, B aracz- 
k a  K risz tina  d r . : A litiu m  ion h a tá sa  
a  szérum  fe h é r jé k  f lu o reszcen c iá já ra .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1980. 5. szám

B alogh István  d r., Szegedy  László dr., 
S ó tonyi P é te r  d r., Som ogyi E nd re  d r . : 
A h eveny  sz én m o n ox id -m érgezés h a 
tá s a  a  kö zp o n ti id eg ren d sze rre  I. 
E le k tro n m ik ro szk ó p o s v izsgálatok .

S zirtes J ., R o th en b e rg e r , R. Jü rg e n s : 
A k usztikus k iv á lto tt  p o tenciá lok  v izs
g á la ta  egészségeseknél, afáziás és jobb  
fé lteke  sé rü lt b e teg ek n é l.

F azekas A ndrás d r., Szabados P á l dr. 
és A bdul K ad er A l-K aff d r . : R elaxá- 
cióban  tö rté n t e lek tro k o n v u lz ív  keze
lés tap a sz ta la ta i t ró p u s i  k ö rü lm é n y ek  
között.

T rin g e r László d r ., Z seni A n n am ária  
d r . : Az MM PI s ta n d a rd  m ag y ar v á l
tozata .

T árczy  M., D abasi G abrie lla , F o rn á d i 
F., A nta l J . és P e tr ik  A nna: Szubszti- 
túc iós kezelés a cen trá lis  p a jzsm irigy  
fu n k c ió k ra  p a rk in so n ism u sb an .

P isz to ra  F erenc  d r . : Szociálpszichiát- 
ria i szem pon tok  S ch w artze r  F erenc  és 
B abarcz i S c h w a rtz e r  Ottó te ráp iá s  
g y ak o rla táb an , v a la m in t tö rvényszék i 
és közigazgatási e lm ek ó rtan i m u n k ás
ság áb an  II. rész.

DHLCGCSAM
k e n ő c s
ÖSSZETÉTEL
1 tubus (20 g) 3% natr. disulfo- 
salicylato samar. anhydr.-ot tar
talmaz, lemosható alapanyag
ban.

ALKALMAZÁSA
Fizikai, kémiai, mechanikai ár
talmak okozta gyulladásokban, 
első és másodfokú égések, nap
égés eseteiben gyors javulást 
biztosít.
Ha az orvos másképpen nem 
rendeli, a bőrelváltozást napon
ta 2—3-szor a kenőccsel véko
nyan kell bekenni.

MEGJEGYZÉS
»3E« „Vény nélkül egy alkalommal 
legfeljebb a legkisebb gyári cso
magolás, vagy annak megfelelő 
mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
1 tubus (20 g) térítési díj 2,50 Ft
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Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Bőr- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Simon Miklós dr.)
Megyei Kórház, Kecskemét 
Bőrgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Török László dr.)

IgU (Aj típusú myeloma 
multiplex-szel szövődött 
amyloidosis
Húsz Sándor dr., Török László dr.,
Kovács László dr., Szabó Éva dr. 
és Simon Miklós dr.

Az amyloidosis ism eretlen etiológiájú, sok esetben 
az életet veszélyeztető súlyos betegség (3). Klasszifi- 
kációja sok problémát okoz. Talán a klinikus szem
pontjából legmegfelelőbb a Kyle és BayrcL (1) ál
tal javasolt felosztás, amelyet a Mayo Klinika be
teganyagában 13 év a la tt (1960—1972 között) előfor
dult amyloidosis esetek feldolgozása alapján alakí
tottak ki. így megkülönböztetnek:

1. Prim er amyloidosist (nincs semmiféle társu 
ló betegség);

2. Amyloidosist myeloma multiplexszel;
3. Szekunder amyloidosist (kim utatható egyéb 

társuló betegség, m int pl. tbc. rheumatoid arthritis, 
krónikus fertőzés s tb .);

4. Lokalizált amyloidosist (egyes szervek, pl. 
tüdő, húgyhólyag, bőr, stb. érintettek, de nincs sem
miféle jele generalizált károsodásnak. Ide tartozik 
pl. a bőrgyógyászatban jól ismert kórkép, a lichen 
amyloidosus- is);

5. Familiáris amyloidosist (5).
A viszonylag ritka kórképnek tekinthető amy- 

loidosissal társult IgU (i) myeloma multiplexes 
(MM-es) kóresetünket ismertetjük.

Esetismertetés

Kórelőzm ény: R. J .-n é  66 éves nőbeteget 1976. 
augusztusában vettük fel klinikánkra, főleg a  hajla tok
ra lokalizálódó m aculo-papulosus bőrelváltozásai m iatt, 
vizsgálat céljából. A beteg felvétele előtt egy évvel ve t
te észre, hogy a lágyékhaj latban, a m ellek alatt, a 
hónaljban és a nyakon sárgás csomók je lentkeztek  és 
ezek szám a idővel szaporodott. A beteg elm ondja még, 
hogy időnként szívpanaszai és gyakori hasm enései van 
nak. Előző betegségei közül kiemelendő az epekő m iatt 
végzett cholecystectomia és a gyomorfekély. 1973-ban
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám
4*

a beteget a lbum inuria  és krónikus pyelonephritis diag
nózissal kezelték az egyik vidéki kórházban. A család
ban tbc-s és gyomor carcinom ás beteg egyaránt volt.

Felvételi állapot: a belső szemzugban, a nyakon, a 
hónaljban, a  könyökhajlatokban, a m ellek a la tt és az 
inguinalis h a jla tb an  számos, színes gom bostűfejnyi, 
lencsényi nagyságú, de helyenként nagyobb, közepesen 
töm ött tap in tású  és a bőrnívóból laposan kiemelkedő 
sárgás, barnás-sárgás színű papulák, tuberek, illetve 
csomók láthatók. A nyelv megnagyobbodott, és széli ré 
szein az előzőekben leírtakhoz hasonló csomók láthatók 
(1. ábra).

A  perio rb ita lis területen, a m ellek alat, a háton, 
a combon és a  lábszáron elszórtan purpura , illetve he
lyenként k ite rjed tebb  suffusio észlelhető (2. ábra). Ge- 
neralizáltan m érsékelt nyirokcsom ó-m egnagyobbodás 
tapintható.

Laboratórium i vizsgálatok: A  kivizsgálás során 
fokozott vvt. süllyedést (40 mm/h), m érsékelt anaem iát 
(htk: 35%, H gb: 12,4 g%), norm ális fvs számot 
(6400/mm3), em elkedett SGOT értéke t (114 WE), alkali- 
kus és savanyú foszfatáz em elkedést (180, ill. 12,6 IE/1) 
és Bence—Jones-p ro te inuriát ta láltunk . Vérnyom ása a 
felvételkor 130/80 Hgmm, az abszolút throm bocyta 
szám: 125 000—2 875 000 volt. Az elvégzett im m unoló
giai vizsgálatok eredm ényét a táblázatban  foglaltuk 
össze.

Sternum  punkció: Közepes se jtta rta lm ú  csontvelő, 
amelyben az erythro-granulo  és a thrombopoesis cse
kély. Diffúzán különböző érettségű plazm asejtek nagy 
számban ta lá lhatók  (több m in t 20%). MM-nek m egfe
lelő csontvelőkép. (Dr. Varga Gy. Szegedi OTE II. sz. 
Belgyógyászati K linika.)
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Immunológiai vizsgálatok eredményei myeloma 
multiplexszel szövődött szisztémás amyloidosisban

Röntgenfelvételek:  A csontok rtg. vizsgálata nem 
m uta to tt osteolytikus elváltozásokat, csupán osteoporo- 
sist és háti spondylosist.

Belgyógyászati vizsgálat során ritm uszavart (rész
leges bal an terio r hem i-block), cardialis decom pensa- 
tiót és m áj m egnagyobbodást találtak.

Szövettan: Az epiderm is elvékonyodott, a  hám pa- 
pillák között a M alpighi-réteg helyenként sorvadtnak 
látszik. A derm is legfelszínesebb rétege lazább szerke
zetű, egyébként teljes vastagságban rostdús, kiszélese
dett és eosinophil festődésű, durva kollagén rostokból 
áll, am elyben kötőszöveti sejtek csupán kis számban 
találhatók. Subepithelialisan, szakaszosan az epiderm ist 
elérő, halvány, eosinophil festődésű anyag lerakódása 
észlelhető, am ely k im utatha tó  szabálytalan halmazok 
form ájában  is, több gócban; benne hasadékok képződ
tek, és abban néhány kötőszöveti sejt lá tható . Ezen gó
cok sirius red festéssel p irosra színeződtek. Hasonló 
anyag lerakódása figyelhető meg a dermis capillaris fa
lában is a lum en obliterátiójával. A leírt szövettani kép 
a kontrollfestés m ellett készült speciális festés alapján 
am yloidra utal, és így az elváltozás szisztém ás am yloi
dosis rész jelenségének felel meg a bőrben (Dr. Mónus 
Z. SZOTE K órbonctani Intézet). A Thioflavin T-vel fes
te tt készítm ények fluoreszcenciás m ikroszkópos vizsgá
la ta  is egyértelm űen am yloid lerakódásra u taló  képet 
m utat. (A szövettani vizsgálatra az anyagot a jobb 
sternocleidom astoideus feletti bőr k lin ikailag  típusos 
tüne te it m utató terü letéből vettük.) A rec tum  szöveté
ből készült biopsziás anyagban ugyancsak amyloidot 
tud tunk  kim utatni.

Terápia: tüneti kezelés, amelyre a beteg panaszai 
és a vérzéses tünetek  m érsékelten javultak.

Szét um fehérje-vizsga latok :
Szérűm-összfehérje: 6,55 g/100  ml
albumin: 3,75 g/100 ml
«r globulin: 0,27 g/100 ml
aj-globulin: 1,13 g/100 ml
/?!-globulin : 0,65 g/100 ml
/?2-globulin: —
y-globulin: 0,73 g/100 ml
A/G: 1,35
IgG: 463 mg/100 ml
IgA: 229,5 mg/1 0 0  ml
IgM: 106 mg/100 ml
/>1A/C-globulin: 77 mg/1 0 0  ml
Immunoelektroforézis mind a szérumban, mind a bekon
centrált vizeletben 1 típusú könnyűlánc-paraproteint talál
tunk (3. ábra),
B- és T-sejt marker vizsgálatok:
E-rozetta (T-sejt): 50%
Egér-vvt rozetta: 31%
IgG-hordozó lymphocyta: 9%
IgA-hordozó lymphocyta: 2%
IgM-hordozó lymphocyta: 5,75%
IgD-hordozó lymphocyta: 7,5%
IgE-hordozó lymphocyta: 9,5%
Ig-hordozó lymphocyta: 33,75%
Cj-hordozó pozitív sejtek: 16,25%
K-pozitív sejtek: 4,5%
2-pozitív sejtek: 36,25%
Lymphocyta-funkciós vizsgálatok:
Lymphocyta-transzformációs teszt (PHA-val): erősen csök
kent (1439 dpm:/10° lymphocyta)
Leukocyta-migraciós teszt (PPD-vel): nem gátol (Ml :0,86)

A jellemző klinikai kép, a laboratóriumi lele
tek, a csontvelő és a bőr szövettani, valamint a szé
rum immunelektroforetikus vizsgálata alapján be
tegünket MM-el szövődött szisztémás amyloidosis- 
nak tartjuk.

%
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3. ábra: Immunoelektoforézis.
A: anti-humán szérummal 
B: anti-humán 2-szérummal 
(fenn: kontroll szérum, 
lenn: beteg szérum)
C: anti-humán szérum
(lenn: a beteg bekoncentrált vizelete)

M e g b e s z é l é s

Hasonló esetekről hazánkban S z i l á g y i  é s  m t s a i  
számoltak be 1971-ben (4). A Mayo Klinika 12 éves 
anyagában 236 amydoidosisos eset feldolgozása kap
csán 61 ilyen MM-el társult amyloidosisos beteget 
észleltek (1, 2). Az ott közölt viszonylag nagy eset
számból leszűrt általánositható klinikai tünetek és 
laboratóriumi eltérések legnagyobb része betegünk
ben is megtalálható volt. A vizsgálat idején súlyos 
vesekárosodást még nem találtunk, bár K y l e  é s  
B a y r d  (1) véleménye szerint ez a leggyakoribb ha
lálok. A fehérje-frakciós adataink — a változási irá
nyokat tekintve — összevethetők az említett szer
zők által megadott tendenciákkal; a B- és T-sejt 
marker és lymphocyta-funkciós eredményeinkhez 
összehasonlító adatokat sem a nemzetközi, sem a 
hazai szakirodalomban nem találtunk. A perifériás 
vérben jelentős B-sejt szaporulatot és T-sejt csök
kenést találtunk. A lymphocyta-funkciós vizsgála
tok ennek megfelelően lényeges mértékű T-sejt ká
rosodást mutattak. Anti-human-2-konjugátummal 
(tehát a paraprotein típusának megfelelően) jelen
tősen megszaporodtak a 2-pozitív sejtek, azaz min
den B-sejt 2-pozitív. Mind a cellularis, mind a hu
moralis immunválasz károsodottnak tűnik. Az 
azonban esetünk alapján nem dönthető el, hogy ez 
amyloidosissal társult MM attribútuma, vagy ese
tünk egyedi sajátossága.

A prognózis betegünk esetében rossznak tekint
hető, mivel az idézett szerzők hasonló eseteiben a 
diagnózis felállítása után az átlagos túlélési idő 4



hónap volt, de a betegek 26%-a tú lélte az egy, 7%-a 
a három és 3%-a az öt évet. Kezelése általában nem 
megoldott; amennyi terápiás hasznot az alkiláló 
szerek hozhatnak, legalább olyan károsak is lehet
nek.

A kérdés elméleti vonatkozásait tekintve ma 
m ár egyre több adat szól amellett, hogy a Bence— 
Jones-proteint vagy fragm entum ait a plazmasejtek 
termelik, és ezek bizonyos szöveti komponensekkel 
reagálva amyloid fibrillum okat képezhetnek (3). 
Míg a Bence—Jones-paraprotein a vérben, ill. a vi
zeletben található, addig az amyloid a szövetekben 
lokalizálódó paraprotein.

összefoglalás: A szerzők amyloidosissal társult 
IgU (/.) myeloma multiplexes esetüket közlik. Iro
dalmi adatok alapján ismertetik az általuk legelfo- 
gadhatóbbnak ta rto tt klasszifikációt. Immunológiai 
vizsgálataik során mind a humoralis, mind a cellu
laris immunválaszt károsodottnak találták.

IRODALOM: 1. Kyle, R. and E. D. Bayrd: M e
dicine, 1975, 54, 271. — 2. Kyle, R. A. and E. D. Bayrd: 
Springfield, Illinois, USA 1976. — 3. M issmahl, H. p.: 
Textbook, of Im m unopathology II. New York, San 
Francisco, London: G rune and S traften . 1976. — 4. S zi
lágyi G.. Góth M. és Szemere P.: Orv. Hetil. 1971, 112, 
2707. — 5. Vasily, D. B. Sh. G. Bhatia and S. R. Uhlin: 
Arch. Derm. 1978, 114, 1173.

BISECURIN t a b l e t t a

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.

HATÁS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestagen hormonkombináció.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

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.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. 2205



VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedemc-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt 
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurlsszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1 kapszula naponta (6—8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 —2 kapszula/die, 
6—8 napig), 
injekció:
Másodnaponként 1 ampulla rm. vagy iv., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet clkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



H O R U S

József Attila
(1905-1937)

„Mit oltalmaztunk, nincs jelen, 
azt m ost már támadóink védik ..

József A tt ila : Irgalom

A háromnegyedszázados évforduló évében nem 
ünneprontás a perújrafelvétel olyan jelentős köl
tő esetében, m int József Attila, akit életében leg
több kortársa hamisan, vagy legalábbis mostohán 
ítélt.

Ady óta egyetlen magyar művész sem váltott 
ki annyi indulatot, v itát, mint József A ttila  és költé
szete. El nem múló orvosi problém ának tűnik a 
zseni és a patológia kapcsolatának évszázados di
lem m ája is. József A ttila értékelésében nehéz vagy 
értelm etlen a beteg em ber és a mű szétválasztása, 
am int azt Bak Róbert doktor tette. A költő és 
életműve között elválaszthatatlan összefüggés és 
kölcsönhatás áll fenn. A személyiség és annak te
vékenysége pszichikai egységet alkot. Ezért bor
zolta fel a József A ttila-portrénkat a m últ évben 
felújuló orvosi és irodalomtörténeti vita.

S tark  András és Bókay Antal a Valóság 1979. 
évi 5. számában írt a Bak Róbert doktor József 
A ttila-patográfia újraértelmezéséről „Közietek let
tem bolond” címmel. A szerzőpáros tanulm ányá
ban a pszichológia újabb terminológiájával szociál- 
relációban „stigm atizált”-nak, nem szkizofrénnek 
próbálja minősíteni a költő patológiáját, betegség- 
tudatát, és a rá vonatkoztatott, környezet által rá 
sütött, pejoratív pecsétet. „Míg a testi betegség 
pszichológiai és szociális előnyöket jelent, addig 
kultúránkban az elmebetegség címkéje a személyi
ség értékeinek, lehetőségeinek, jogainak szinte tel
jes visszavonását jelentő bélyeg.” (718. old.) Nem 
mindegy az, hogy József Attilát, m int B ak Róbert 
a Szép Szó 1938. januári—februári szám ában „Pa- 
tográfia” címmel íro tt tanulm ányában (105— 
115. old.) minősíti, elmetebegnek tek in tsük  vagy 
sem. Bak doktor a beteg embert és a m űvészt szét
választja: m int em ber őrült; m int művész, zseni. 
Ketté kell hasítani az embert: költőre, aki beteg
ségtől nem érintett és a mindennapi em berre, aki 
viszont beteg. Az ellentmondást Bak Róbert így 
próbálja feloldani: „ . . .  bizonyos megnyugvással 
érezhetjük, hogy József Attila költő tudott ma
radni az elmebetegség súlyos állapotában is.” A 
Valóság tanulm ányírói megjegyzik: „Költő igen, 
amikor m ár ember nem lehetett.” Az orvos felelős

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 36. szám

sége a gyógyíthatatlan elmebeteg esetében fel
mentett. Ezzel azonban a környezet, az előzménye
ket okozó m ikro- és m akro-társadalom  felelőssége 
is felm entett. Ezért vették át szívesen, a testvér 
József Jolántól kezdve a kortársakig és utókorig 
ezt a felelősség alól mentesítő diagnózist. így nem 
felelős végső tettéért sem József Attila, sem a tá r 
sadalom. A stigmatizálás új fogalmának bevezeté
se József A ttila patográfiájába új megvilágítást 
ad a személyiség cselekedeteinek és a társadalom  
viszonyulásának. Viszont a stigmatizáltság ténye 
helyreállíthatja és m agyarázhatja az ember és 
művész haláláig tartó  tudatos egységét. Érde
kes megjegyezni, hogy Bak Róbert is, 1971-ben, 
New Yorkban ta rto tt előadásában, József A t
tilá t és betegségét m ár másként állítja be a „sze- 
reteth iányra” hivatkozással. Tehát József A ttila 
patológiai újravizsgálata nem elhanyagolható mo
mentum a költő-ember igazi portréjának kialakí
tása, illetőleg helyreigazítása érdekében!

József Etel, a költő nővére ez év február 19-én 
ezeket mondotta el kérdéseimre a személyes tanú, 
a vér szerinti legközelebbi élő hozzátartozó véle
ményeként impresszióit tükrözve:

— Nagyon zilált állapotban voltam, am ikor a 
gyermekkori első emlékekről, Öcsödről írtam  a Jó 
zsef Attila-emlékkönyvbe. Apánk elment, és 
anyánknak nem volt könnyű három gyerekkel. ..

Amikor József Attila betegségéről felújuló vi
tá t említettem, a nővér így nyilatkozott:

— Attila ideges alaptermészetű volt. Hogy 
nem volt elmebeteg, azt nehéz megállapítani. Az 
biztos, hogy a szárszói öngyilkosságot tudatosan 
hajto tta végre. Nem akart senkinek terhére lenni. 
Nem akart kiszolgáltatottja lenni senkinek, ö t  m a
gát nagyon bántotta, hogy idegen fizette a szana
tóriumi számlát. Nehezen akart Ödöntől is egy nad
rágot elfogadni, pedig saját nadrágja jó nem volt 
neki.

— Orvosnak sem könnyű biztosan megálla
pítani, hogy valaki szkizofrén. Költőknél ezt talán 
még nehezebb kimondani, m ert a költő képekből 
építi fel mondanivalóját. Ami a költőnél megszo
kott dolog, annál, aki távol áll, ez furcsa, ö  viszont 
csodálatosan előre lá to tt és mélyen látott, és ezt 
ki is tudta fejezni. Ez az ő egyéniségének zseniali
tása. Az időszak, amelyben élt, olyan volt, hogy 
kiváltotta ezt belőle. Egy írónak nagyon sokat kell 
szenvednie ahhoz, hogy ne csak saját magáról tud 
jon írni, hanem  más emberek érzésvilágát is ki 
tudja fejezni. Speciális állapot írónak lenni, elte
kintve attól, hogy mennyire művelt és m ennyire 
izgatják a dolgok. Azt hiszem, hogy valam ennyire 
nem normális állapotban van az az ember, aki köl
tő és méghozzá jó költő, m ert egy olyan határvo
nalon, mint küszöbön — ahogy Freud is nevezi — 
mozog. Ez egy olyan állapot, amelyet nem lehet 
megszerezni, hanem  ehhez úgy kell alakulni, m int 
egy hadbíró, aki nyitja és csukja az ajtó zárát. 
Nem irigylésre méltó helyzet, m ert ahhoz sok fá j
dalm at kell átéreznie, hogy az ember sors elleni te
hetetlenségét, kiszolgáltatottságát ki tudja fe
jezni . . .

Ezután József Etel nem tudta eldönteni a di
lemmát, hogy öccse paranoid szkizofréniában szén-
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vedett-e, de mégis fontos élményeket közölt ar
ról, m iként készült fivére a halálra, melyek indi
rekt adatokat nyújthatnak  az orvosok utólagos 
diagnózisához.

— Attila m indent rendben hagyott itt. Ne 
zárjátok be az ajtót! — mondta nekünk utoljára. 
Nem is tűnt fel, m ert hasonlót gyakran mondott: 
Be ne zárjátok az ajtót, mert visszajövök! Sok
szor nem akartam  elengedni, mert féltettem . De ő 
erősítette: Nem érted, hogy el kell mennem? Ilyen
kor ő is sírt, én is sírtam . Félt attól, hogy belülről 
zárjuk be az ajtót.

Feltettem a kérdést:
— Búcsúleveleket is írt. Nem vették  észre? 

Megírta a Kész a leltár-t. A „sínek” is többször 
szerepelnek verseiben, amelyből látszik, m ire ké
szült.

— Mi ezekből a búcsúsorokról nem  tudtunk, 
csak a temetés után. Nem tudtuk, hogy Szántó 
Juditnak is írt. Ö elintézett már m agában min
dent. Vannak olyan hántások az életben, am it nem 
lehet kiheverni és elintézni. A pedagógus vagy a 
pszichológus is félreism erhet egy érzékeny gyere
ket és csak egy tragédia után érthető meg, hogy 
másként kellett volna cselekednie. Éles kérdés ez: 
az orvos sem tudja talán  megállapítani, hogy A tti
la szkizofrén állapotban került-e a vonat alá.

— Talán nem is szándékos, legalábbis meg
fontolt volt a halál elé menetele? — kockáztattam  
meg a kérdést.

— De. Két gyerek volt ott, aki látta, am int a 
vonat alá hajolt. Vagy csak át akart bújni? A vo
nat őt várta, gondolta, itt az alkalom. M indent el
intézett magában. Nagyon bántotta, hogy idegen 
fizette a számlát helyette. Flórát is feleségül akar
ta  venni, de tudta, hogy úgysem megy hozzá. Atti
lának mindig kellettek eszmények, m ert enélkül 
nem tudott élni. M unkatársait is hiába kérte, azok 
nem vitték el előző nap magukkal. Gondolta, hogy 
nekünk is csak terhűnkre  van. Pedig meleg ott
hont terem tettünk: én éppen kenyeret dagasztot
tam a tragédia előtt. Igaz, hogy A ttila nem  is tu
dott sehova beilleszkedni. Ha utolsó kísérlete sike
rül, ha felveszik a hivatalba, valószínűleg ott sem 
tudott volna beilleszkedni. Illyés Gyulával barátok 
is voltak, vitáztak is, de Illyés egészen más term é
szetű volt. Alkalmazkodó, ezért tudott hivatalnok 
is lenni.

— Ha a Szép Szó m unkatársai m agukkal vitték 
volna, tovább élt volna?

— Nem hiszem, m ert akkor esetleg Pesten 
történt volna . . .

— És ha valaki azt mondja neki: Attila, Té
ged most támadnak, de egyszer eljön a Te időd, s 
akkor felismerik költői nagyságodat, ünnepelni 
fognak. Ez nem lett volna kapaszkodó az élethez?

— Akkor talán előbb lett volna öngyilkos, 
mert azt hitte volna, hogy elérkezett a csúcsra, 
ahonnét csak lefelé van út. Ügy érezte volna, hogy 
már nem való az élet színpadára, mégis ott muto
gatják.

József Etel szavai azt bizonyítják, hogy József 
Attila tudatosan számolt le a számára kiúttalan 

2208 élettel.

Március 2-án József Attila orvos barátjával, 
Fábián Dániel főorvossal (halála előtt öt nappal) 
beszélgettünk a nagy költőről:

— Véleményem szerint — mondta a főorvos 
— József Attila sajnos elmebeteg volt. Egész visel
kedése, m agatartása megfelelt annak a diagnózis
nak, amit akkor róla felállítottak. Ha valaki elme
beteg, az nem egyenlő a halállal, különösen nem 
az önpusztítással. Elmebetegséggel megfelelő kör
nyezetben, például családban, még el lehet élni 
sokáig, mint Benedek István is bizonyítja ezt Rous- 
seau-ról írt egyik tanulm ányában (Rousseau-nak 
Eszter nevű analfabéta gondozója tudott olyan kör
nyezetet, ellátást biztosítani, amely mellett nem
csak sokáig élni, hanem alkotni is tudott.)

Megkérdeztem Fábián doktort, hogy vélemé
nye szerint József A ttilának hasznára volt-e a 
pszichoanalitikus kezelés.

— A pszichoanalízist én ellenzem, m ert annyi 
vele a visszaélés, én csak kivételes esetben enged
ném meg gyakorlását és akkor is csak nagyon be
csületes szakorvosnak. Erre példa József A ttila 
esete is. Gyömrői Edit laikus volt és József Attila 
pszichoanalitikus vallomásai a kezelő szuggesztív 
ráhatására vallanak* (jegyzet a lap alján). Egyéb
ként József Attila nagyon elismerte a pszichoana
lízist és azt hitte, hogy valamikor a proletariátus
nak egy neurózist kezelő, társadalm ilag felhasz
nálható gyógymódja lesz, amelyet a m arxizmus
nak is á t kell vennie.

Ezután Szántó Judit szerepéről esett szó.
— Szántó Jud it kommunista volt, akinek 

egész életét a nagy eszméért való rajongás töltötte 
be. József A ttila mellé állása minden tekintetben 
hiperpozitív volt. Meggyőződéséből fakadóan Jó
zsef Attilától a legbátrabb kiállást követelte.

Fábián doktor József Attiláról szóló utolsó 
szavai pártm agatartásáról tanúskodott:

— A Barta Társaságnak is tagja lett, amely
nek elnöke voltam. Együtt fogalmaztuk és írtuk  a 
„Ki a faluba” című felhívásunkat, amelynek lé
nyege, hogy kutassuk fel a falusi nép kultúráját. 
József Attila kezdetben narodnyik nézeteket val
lott, de később, hatásunkra, felszámolta a hamis 
népi kultúrával való elkötelezettségét. Szerintem 
ez is hozzájárult, hogy szocialista lett. Amikor ki
lépett társaságunkból, 1930. őszén belépett az Ille
gális Kommunista Pártba. Szántó Jud it is sokat 
segített kommunistává válásában . . .

József Attila-megemlékezésünkben szembeál
lítottuk a különböző orvosi és rokoni nézeteket. A 
Valóság em lített cikke vitát váltott ki, folytatás-

* Nota bene ' F ábián  doktor, aki sebész volt és 
nem  pszichológus, meglehetősen egyoldalúan ny ila t
kozott a pszichoanalízisről, m elyet azért közöltem, 
m ert bizonyos konzervatívabb orvosok vélem ényére 
em lékeztetett. Egyébként Fábián Dániel József A ttila 
c. könyvében a 195. oldalon így is nyilatkozott: József 
A ttilánál átm enetileg eredm énnyel já r  a  lélekelemzés, 
mely lassan életének nélkülözhetetlen részévé vált. 
Ném eth Andor József A ttila-könyvében pedig A ttila  
analízisbe megy c. fejezetben, a 124. oldalon így v é 
lekedett: Bizonyos, hogy R. kezelése nem csak hogy 
nem  árto tt, de egyenesen jó t te tt neki, ösztökélőleg 
hato tt rá. (Szerző megjegyzése.)



ként „József A ttila-vita fórum ” alakult pszicholó
gusok és irodalomtörténészek körében. A Valóság 
1979. november 11. számában visszatért e témára, 
amelyben Antal Gábor: Forradalm ár vagy neuro
tikus című, és Gerevich József: Megjegyzések egy 
József Attila-értelmezés értelmezése kapcsán című 
hozzászólások hangzottak el, melyekre S tark And
rás és Bókay Antal válaszolt Az önmegvalósító em
ber címmel.

A további kreatív v itát és József Attila-fóru- 
mot szerettük volna e cikkel is elősegíteni. Kérjük 
az orvosok és irodalomtörténészek hozzászólását.

Kertész Tivadar

Közegészségügyünk 
kiválósága: Ri gier Gusztáv
(1868- 1930)

Ritka kivétel a tanszékek történetében, hogy a leg
első professzor állítja legmagasabbra a mércét, 
m int kontinensünk két legkorábban felállított köz
egészségtani intézeténél, Münchenben Max Petten- 
kofer és fővárosunkban Fodor József. A konvenció 
kötelez elve alapján elképzelhető az utódok hely
zete, nálunk Liebermann Leó tanáré vagy Rigler 
Gusztávé, aki kolozsvári, m ajd szegedi kitérővel 
került a csodált mester örökébe.

Rigler Gusztáv, Fodor József legkedvesebb 
tanítványa, 1868. november 4-én született az Esz
tergom megyei Dunamocs községben, ahol apja 
káptalani gazdatiszt volt. Édesanyja nagyenyedi 
Losteiner Erzsébet, Losteiner Károlynak, a széki 
Telekiek udvari orvosának a húga. Édesapja korán 
meghalt, anyja újra férjhez ment, az eszes fiú pe
dig az esztergomi Bencés Főgimnáziumba került, s 
anyakönyvi adatai szerint kitűnő tanulónak bizo
nyult. Szerette szülőföldjét, ezért vett később a 
Dunamocs községgel szemben fekvő Süttőn családi 
házat. Ide já r t  haza, itt lako tt évtizedekig fia, Rig
ler László megyei főhigiénikus, aki büszkén muto
gatta a fam ília „ócskaságait”, így nagyapja 48-as 
tiszti csákóját, a könyvtárat, apja dolgozószobáját, 
Pannónia egészségügyi leleteit.

M aturátus után Rigler Gusztáv követve nagy
bátyja példáját, a fővárosi orvosi karra iratkozott. 
Az 189l/92-es tanév befejezése után kapott nemesi 
kutyabőrnél értékesebb diplomát, s a tífuszbaci- 
lusnak a vizeletben való m agatartását vizsgáló díj
nyertes dolgozatával rögtön felhívta m agára a fi
gyelmet. Elsősorban Fodor Józsefét, korának egyik 
legjobb szemű tudósáét, akit H. Lechevalier pro
fesszor, a W aksman-intézet vezetője, A  mikrobio
lógia három évszázada c. könyvében az immunitás
tan úttörőjeként említ. Rigler Gusztáv rövidesen 
Európa második közegészségtani intézetének első 
tanársegéde. 1894-ben m ár m egírta Az egészségtani 
vizsgálatok módszerei című, közel 400 oldalnyi mű
vét, amely átfogó jellegében és áttekinthetőségében 
ma is példaszerű. Igényes könyv az igénytelen ha

zai higiénés viszonyok között, didaktikai bravúrral 
készült az „orvosok, orvosnövendékek, gyógyszeré
szek, tiszti- és iskola-orvosok számára kéziköny
vül”. Ez a Fodor-iskola első nagyszabású összefog
laló szakirodalmi teljesítménye, amelyre az ösz
tönző mester is büszke lehetett. A fizikai, kémiai és 
bakteriológiai vizsgálatokat nagyrészt ő maga is 
elvégezte és szembesítette a külföldi tapasztalatok
kal. Lexikális ismereteinél csak a találékonysága 
bámulatosabb, hiszen a levegő, a víz és a talaj vizs
gálataihoz ritkán rendelkezett pettenkoferi appa
rátussal.

Az alábbiakban egyrészt a könyvéből, másrészt 
egyik tanulm ányából idézünk szó szerinti részletet. 
A vérsavó táptalaj készítésekor „az eltartásnál fi
gyelembe kell venni, hogy a condensátiós víz a 
kémcsövet elzáró gyapotdugót is lassan nyirkossá 
s így azt néhány a levegőből lehulló penészgomba 
tenyésztésére alkalmassá teszi, melyek fonálalak
ban átburjánzanak rajta. Ezen fonalak a dugó 
belső határán ismét levegőre jutva, spórákat te r
melnek; ezek lehullanak a vérsavóra, s azon szapo
rodván, használhatatlanná teszik”. Továbbá a Ma- 
them atikai és Természettudományi Értesítő 1896. 
évi kötetében a Duna vizét vizsgálva idéz egy né
met kutatót (Rosenberg), akinek „érdekes azon ta 
pasztalata is, hogy a város alatt vett vízpróbákban 
sok volt az erjesztő és penészgomba, míg a város 
fölött vett próbákban, amelyekben a coccusok ad
ták  a túlnyomó számot, azok hiányoztak”. Vajon 
Rigler, miként később Fleming, ha feltette volna a 
m iért kérdést, nem bukkant volna-e korábban a 
penicillin nyom ára — esetleg Budapesten? Utópisz
tikus feltételezés, de a megfigyelés kétségtelenül 
tartalm azta az antibiotikus hatás felismerésének 
reális lehetőségét. Persze, hasonló analógiákat kínál 
az orvostörténet, ilyen közelit azonban ritkán. A 
félreértés elkerülése végett nem akarjuk derék hi
giénikusunkat a nagy Fleming előfutárává eről
tetni, inkább azon képedünk el, milyen közel já r
hat néha tudós egy nagy horderejű felfedezéshez. 
Csak az utolsó kérdést nem teszi fel.

Egyébként a Duna vizét vizsgálva megállapí
totta, hogy a középtől a bal part felé közeledve a 
víz egyre szennyezettebb és csak 12 km-re a város 
alatt éri el az óbudai hajógyár fölötti tisztaságot, 
noha a csatornák tartalm át m ár ülepítve ju tta tják  
a folyamba. Analizálta a tem esvári mosniczai pró- 
bakutak vizét, eredm ényeit az Orvosi Hetilap 
1897-es évfolyamában tette közzé, majd a követ
kező évben A typhus-bacillus vándorlása a talajban 
c. dolgozata jelent meg, volt sajnos módja a vizs
gálatokra. Részese Fodor József korai immunoló
giai kísérleteinek, bizonyítéka a közösen írt Das 
Blut m it Typhusbacillen inficierter Thiere c. dol
gozatuk, amely a Math, und Naturw. Berichte aus 
Ungarn 1898. évi kötetében jelezte külföld felé is a 
jelentős eredményeiket. Ugyanakkor „az egészség
tani vizsgálatok módszerei” tárgykörből magán
tanárrá  habilitálták. A 30. életévében levő tudós
nak mindenki nagy jövőt jósolt. Akkor m ár a sú
lyos visszérgyulladással betegeskedő Fodor utódát 
sejtik benne, ám 1896-ban Rózsahegyi Aladár halá
lával megüresedett a kolozsvári közegészségügyi 
tanszék (három évig helyettes lá tta  el), meghívták 2209



és nem  tudott nem et mondani. Nem szólva arról, 
hogy a második egyetem első embere üresedéskor 
ham arabb megkapja a fővárosi tanszéket m int az 
első egyetem második embere. Hőgyestől Bókay 
Árpádig elég példát lá to tt rá. Hogy m ennyire így 
volt, bizonyítják az elkövetkező évek. M ielőtt 1899- 
ben elfoglalta a kolozsvári tanszéket, tanulm ányi 
u ta t te tt Ausztria—Svájc—Itália—Németország— 
Hollandia—Belgium—Anglia nevesebb intézetei
ben. Sajnos 1901 tavaszán meghalt Fodor József, 
s m indjárt szóba kerü lt az utódlás kérdése. A kari 
tanács bölcsen döntött, nem hívta fel rögtön Rigler 
Gusztávot, aki Kolozsvárt jóformán meg sem mele
gedett, hanem a kitűnő Liebermann Leóra esett a 
választás, noha Rigler is beadta pályázatát. Nemes 
gondolkozását bizonyítja, hogy egyáltalán nem sér
tődött meg, de figyelm ét eztán m ár inkább az ok
tatás és a gyakorlat kötötték le. A Fodor alapította 
Egészség c. folyóirat 1902. évfolyamában jelent meg 
szép emlékbeszéde, melyet az Országos Közegész
ségügyi Egyesület rendkívüli közgyűlésén mondott 
el. Egyben megmagyarázza, miért nincs Fodornak 
nagyobb iskolája. Azért, m ert szűk intézetében 
egyszerre csak két embernek volt helye, így alig
ha lehetett ideje népes iskolát nevelni. Nem be
szélve arról, hogy anyagilag sem volt vonzó a köz
egészségügyi pálya. A  magyar orvosok és termé
szetvizsgálók XXXII. vándorgyűlése 1903-ban Ko
lozsvárt ülésezett, ezen az összejövetelen Filep 
Gyula tanársegédjével közösen ta rto ttak  előadást 
A  gáz izzótestekkel való világítás hygienes értéké
ről, ugyanis azonos fénymennyiség m ellett sokkal 
kevesebb gázt fogyaszt mint a lepkeláng, vagy az 
Argand-égő. A 14 vizsgált izzótest között a buda
pesti gyártm ányú Auer-féle jól m egállta a helyét. 
A szép kiadású tudományos emlékkönyvben Rig
ler professzor ism erteti a kolozsvári közegészség
tani intézet m últját és jelenét, kiemelve Rózsahegyi 
A ladár hervadhatatlan érdemeit mind az intézet, 
mind a város csatornázásának megépítésében. Fo
dor hatásának emlékére vizsgálatokat végzett a vér 
lúgosságának ingadozását illetően. Megállapította, 
hogy 1. A vizsgált baktérium -m érgek a vér és a 
vérsavó lúgosságára úgy hatnak, m int a baktériu
mok. 2. Kivétel nélkül valamennyi baktérium - 
toxin csökkenti a lúgosságot. 3. Ha a mérgezés ha
lálos, a csökkenés folytonos és nagyfokú a halálig, 
ha ellenben az állat kiállja, a kezdeti csökkenést 
emelkedés követi. Ugyanakkor figyelte az anti- 
toxinok hatását (különösen a diftéria és a lépfene 
antitoxinét), amelyek viszont emelik a vérsavó lú
gosságát, az emelkedés nem párhuzamos a befecs
kendezett anyag mennyiségével, az emelkedés 
gyors, de nem tartós. Élő emberből vett vérben 
hasonló a helyzet, amelynek érdekességet tulajdo
nít, elsősorban elméleti szempontból. Purjesz Zsig- 
mond professzor negyedszázados tanári működése 
alkalmából kiadott (1906) kötetben az Ideg- és el
mebetegségek vérének és vérsavójának lúgossága 
c. dolgozata jelent meg. Egészségesek vérét és vér
savóját összehasonlította a Dementia praecoxban, 
Dementia paralytica progresszivában és Epilepsiá- 
ban szenvedőkével, s azt találta, hogy a betegeké 
általában 50%-kal csökken, a betegség előrehala- 
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Igazi nagy vállalkozása a kétkötetes Közegész
ségtan és a fertőző betegségek, az első magyar köz
egészségtani tankönyv. Kiadóra nem lelt, így a sa
já t  költségén jelent meg 1910-ben. Szép történeti 
bevezető után szomorú demográfiai helyzetünket 
ismerteti. Kilenc ország statisztikai adatait össze
hasonlítva halálozási arányszámban csak a cári 
Oroszország előz meg bennünket, amelynek első
sorban közegészségügyi okai vannak. A csecsemő- 
halandóság m eghaladja a 31%-ot, „elszomorító vi
lágot vetnek ezek a számok a gyermekápolás elma
radottságára a külföldiekkel szemben” — állapítja 
meg aggódó tárgyilagossággal. A több m int 1000 
oldalas két kötetet nehéz lenne röviden ismertetni. 
Tény viszont, hogy orvosgenerációk, higiénikusok, 
tisztiorvosok tanulták  belőle a prevenciót, baj ese
tén a hazai viszonyoknak legjobban megfelelő meg
oldást, nem utolsósorban az 1876. XIV. törvény
cikket a közegészségügy rendezéséről, amelynek 
paragrafusai segítenek eligazodni a szükséges és 
lehetséges teendők közepette. 1911-ben a Magyar 
Földrajzi Társaság Balaton-Bizottsága a Balaton 
hidrográfiájának megírásával Cholnoky Jenőt bízta 
meg, a függeléket hozzá Adatok a balatonparti ta
lajvizek ismeretéhez címmel Rigler Gusztáv készí
tette. A déli parton: Szemes, Lelle, Boglár, Fonyód, 
M áriatelep, Balatonkeresztúr, Balatonberény és 
Balatonszentgyörgy, az északin: Badacsony, Bada
csonytomaj, Kisőrs, Révfülöp, Szepezd és Zánka 
községekben 109 kút vizét vizsgálta meg. Az északi 
parton a talajvíz mészsókban gazdag, azaz kemény, 
míg a déli parton kevés a mész- és magnéziümsók 
mennyisége. A vizek elemzésében nagy ru tin ja ér
vényesült, hiszen m ár 1903-ban elkészítette m un
katársaival Erdély nevezetesebb fürdőinek a köny
vét. Szintén 1911-ben jelent meg járvány történeti 
tanulm ánya a koleráról, pontos címe: A  magyar 
orvosok véleménye és gyógyításmódja az 1831.-i 
(első) cholera alkalmával. Nem m ulasztja el kihang
súlyozni a Galíciába hivatalosan kiküldött Köst- 
ler dr. és Lenhossék Mihály Ignác protomedicus 
véleménykülönbségét a kolera term észetét illetően. 
Az udvartól Köstler jelentése alapján a Helytartó- 
tanács leiratot kapott, amely szerint a „cholera nem 
contagiosa”, Lenhossék viszont contagiosusnak ta rt
ja, s ezek szerint intézkedett. A bécsi és a pesti 
orvosi kar között a kolera ürügyén valóságos harc 
tö rt ki, méginkább a kezelés megítélésében. Ügy 
tűnik, részünkről inkább re jte tt sérelmek fakad
nak fel, hiszen a Lembergbe küldött magyar orvos, 
Cziegler dr. ugyanúgy eret vág m int Leo dr. oszt
rák  katonaorvos, leghangosabbak a homeopathák, 
közöttük viszont nincs osztrák—m agyar ellentét, 
Rigler koleratörténete alapmunka, az Orvosi Heti
lap 1911-es évfolyama is leközölte. Ez az esztendő 
igen eseménydús, két fontos dolgozata mellett ta
nulm ányi u ta t te tt a közegészségügyileg fejlett 
Németországban és Dániában. Az első világháború 
kitörésének évében az Erdélyi M úzeum-Egyesület 
orvostudományi szakosztályának ülésén szomorú 
időszerűségnek ta rto tta  ismét a koleráról beszélni, 
m ajd 1917-ben a kanyaróról, történeti bevezetővel. 
A legnehezebb időkben választották dékánná (1914 
—1915), igaz, ezt a funkciót m ár az 1907—1908-as 
tanévben is betöltötte, 1917—1918-ban az egyetem



rektora. Amikor 1920-ban az egyetem költözni 
kényszerült, Rigler professzor nehezen hagyta ott 
a szívéhez nőtt várost. 1921-ben hollandiai tanul
m ányútra ment, ugyanebben az esztendőben az 
egyetemmel Szegedre költözött, ahol egy év múlva 
megjelent a Közegészségtan és járványtan rövid 
tankönyve, később újabb két kiadásban. Tudomá
nyos tisztségeinek a felsorolását mellőzzük. Szinte 
nem volt olyan közegészségügyi vagy közegészség- 
üggyel kapcsolatos országos intézmény, amelynek 
ne lett volna vezetőségi tagja. Szegeden szépen 
ünnepelték meg tanársága negyedszázados évfor
dulóját, imponáló kötet, színvonalas dolgozatok 
jelzik a megbecsülést. Magyarország 1878—1920 
közötti járvány statisztikáját 17 kötetben adta ki, 
mindvégig lelkes szervezője volt a tisztiorvosi tan 
folyamoknak, a szegedi diák-menzának és interná- 
tusnak.

1926. július 20-án elhunyt Liebermann Leó, s a 
fakultás a tanszék betöltésére Fodor kipróbált ta 
nítványát, Rigler Gusztávot akarta meghívni, a 
miniszter azonban pályázat kiírását rendelte el. A 
fővárosi kar ezúttal is őt jelölte az első helyre, így 
végre világhírű m esterének a katedrájára kerülhe
tett. „Fogyó ereje növekvő lázában” bővíti a köz
egészségtani intézetet, újjászervezi az iskolaorvosi 
tanfolyamot, fejleszti a Collegium Medicum inter- 
nátusát, a szegény hallgatóknak segélyt szerez, 
szünidőben kirándulni viszi őket a Balatonra, m un
katársai mellé beosztva, hogy közben a tókörnyéki 
forrásokat, ku takat közegészségügyileg megvizsgál
ják, s kedvet kapjanak a higiénikus hivatáshoz. 
Andriska Viktor adjunktus szerint 1930 nyarán 
m ár járásképtelen, hordszéken viteti m agát az is
kolaorvosi tanfolyam ra. Agonizálva is vizsgáztatott, 
míg augusztus 20-án örökre el nem csendesült. 62 
esztendős volt, még m egérhette volna Flemingék 
felfedezésének világsikerét. Bizonyára csodálkozott 
volna, mi m ellett m ent el észrevétlenül. Ha a nek
rológok pátoszát hagyjuk elpárologni, egy m arkáns 
higiénikus m arad vissza. Fodor után az egyik leg- 
különb, fél század távlatából ítélve.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. Az Esztergom i levéltár anyaköny
vei (kézirat, 1880—1884). — 2. Szinnyei József: M agyar 
írók  élete és m unkái XI. kötet. Bp. 1906. — 3. A K o
lozsvári Tudom ány Egyetem Emlékkönyve. Bp. 1903.
— 4. A m agyar orvosok és term észetvizsgálók XXXII. 
vándorgyűlésének tö rténeti vázla ta  és M unkálatai. Bp. 
1905. — 5. M athem atikai és term észettudom ányi é rte 
sítő XI. kötet. Bp. 1896. — 6. A typhus-bacillus v án 
dorlása a ta lajban . Orvosi H etilap, 1898-as évfolyam.
— 7. Dolgozatok Purjesz Zsigmond tanári m űködésé
nek emlékére. Bp. 1906. — 8. Rigler G usztáv: Az egész
ségtani vizsgálatok módszerei. Bp. 1894. — 9. Rigler 
G usztáv: Közegészségtan és a fertőző betegségek 1—2. 
kötet. Kolozsvár, 1910. — 10. Rigler Gusztáv: A  m a
gyar orvosok vélem énye és gyógyításm ódja az 1831-i 
(első) cholera alkalm ával, különlenyom at az Orvosi 
Hetilapból. Bp. 1911. — 11. Rigler G usztáv: A datok a 
B alatonparti ta lajv izek  ism eretéhez. Bp. 1911. — 12. 
G yőry Tibor: Az O rvostudom ányi K ar története. Bp. 
]1934. — 13. H. Lechevalier: A  m ikrobiológia három  év
százada. Bp. 1971. — 14. Szegedi Egyetemi A lm anach 
1921—1970. Szeged, 1971.

A tanítvány szem ével:
Entz Béla

Entz Béla m int tanár, az orvostudomány legna
gyobb mestereinek egyike volt. Amikor az orvos- 
tanhallgatók a „nagy professzort” várták és az 
ajtó felé figyeltek, megjelent egy barátságos, kö
zépterm etű férfi. Arcáról, magas homlokáról su
gárzott az értelem, szemeiből a jóság. Szája körül 
mosoly játszódott (ábra). Egyszerű, keresetlen sza
vakkal kezdte el előadásait, minden kérdést az 
alapjától kiindulóan. A fogalm akat megmagyaráz
ta, a görög vagy latin kitételeket lefordította m a
gyarra. Első bölcs megjegyzései közé tartozott az, 
hogy „ha egy betegséget nem  ismerünk, sőt fogal
munk sincs lényegéről, akkor görög vagy latin, 
esetleg görög és latin névvel ille tjük ; így leplezzük 
a laikusok előtt tudatlanságunkat”. A kórbonctan 
száraz adatai, az évszázadok a la tt kikristályosodott 
fogalmak valahogy elvesztették misztikus és mégis 
kötelező jellegüket. A szellemes, gördülékeny, m in
den vonatkozásban érthető — élvezhető — meg
jegyezhető előadás lebilincselte a hallgatóságot, a 
szuggesztív előadó szinte kézen fogva vezette és a 
nehezebb részeket valami csodálatos hum orral 
vonta be, ami elűzte a fáradtságot és felfrissítette 
a tanterem  levegőjét.

Bámulatos, szavakkal vissza nem adható volt 
a Mester módszere, mellyel elhitette velünk, hogy 
magunk jö ttünk  rá  a dolgok lényegére, így pl. a 
gyulladások és daganatok alapvető tüneteire. Nem 
kellett jegyzeteket készíteni, hisz ott volt a Csízió; 
nem volt szükség katalógusra, anélkül is jelen vol
tunk teljes számban.

Előadásai messze túllépték a kórbonctan te rü 
letét. Beleolvadtak az egyetemes orvostudomány
ba és mindig szoros kapcsolatban állottak a klini- 
kummal. Az elmélet nála m int a gyakorlat alapja 
jelentkezett, így ültette á t belénk is. A kézzel fog
ható és szemmel látható elváltozásokra felépítette 
a klinikai képet és amikor m ár a klinikákon vagy 
a gyakorlatban dolgoztunk a betegágy mellett, 
megvilágosította az adott eset homályos részeit az 
ismert kórbonctani vagy kórszövettani lelet.

Ezért valljuk szilárd meggyőződésként, hogy 
a pécsi egyetem hallgatóinak orvosi gondolkodása 
Entz prof. úrtól, az ő tanításaiból ered! Ez az oka 
annak is, hogy tanítványainak száma rendkívül 
nagy volt és nagyszerű iskolát nevelt, melynek 
tagjai az egész világba szétvitték a Mester hírét.

A szakmai oktatással egyenértékű Entz orvos
etikai nevelése. Előadásaiban állandóan kitért e 
vonatkozásokra, rám utatott a hibák rugóira, a fe
lelősségre vonás módozataira és a megelőzés lehe
tőségeire. Példájával m egm utatta, szavaival elénk 
tárta, hogy milyennek kell lenni az igazi orvosnak. 
Hirdette, hogy csak az lehet jó orvos, aki az orvosi 
erkölcs alapján áll; a tudásnak és gyógyításnak 
„támasza, talpköve a tiszta erkölcs”.

Nem feledkezhetünk meg a kórboncolási anyag 
közvetlen bemutatásáról, a „halhatatlan demonst
rációkról”. A  boncasztal egyik oldalán félkörben



ült, ill. állt a hallgatóság és a professzor egy nagy 
tálcán körbe vitte a különböző szerveket, a kimet
szett daganatokat, fekélyeket, a bélférgeket, köve
ket stb. És mindenkinek feltett egy kérdést az 
anyaggal kapcsolatban. A kérdés egyszerű volt, pl. 
m it lá t a májon, kolléga úr? A válasznak is egy
szerűnek kellett lennie. Bizony, ez gyakran nagyon 
nehéznek tűnt, pedig az adott esetben csak 
ennyi volt: Azt látom, hogy a máj nagy! Igen, 
hangzott a megelégedett válasz és m ent tovább a 
professzor körbe-körbe a tálcával a kezében. Ismét 
Entz varázslatos képességére volt szükség, hogy 
a demonstrációs anyag szervvé-szervezetté álljon 
össze és mi meglássuk benne a halált okozó ténye
zőt, adott esetben az átfúródott gyomorfekélyt has- 
hártyagyulladással, m áskor az agyvérzést, ismét 
m áskor valamilyen rákos daganatot. E bem utatá
sok kapcsán ism ertük meg teljes fényében Entz 
ragyogó tudását, gyors és biztos ítélőképességét,- 
m indenre kiterjedő tájékozottságát, rem ek előadó
képességét és szellemességét, végül a tanításnak, 
oktatásnak rajongó szeretetét.

Amikor Am erikában járt, régi tanítványai csak 
arra  kérték, tartson még egy demonstrációt! És 
a m ár ősz professzor meghatottan v itte  körbe a 
tálcát és oktatta im m ár utoljára könnyekig meg- 
illetődött, felnőtt, többnyire vezető állásban levő 
tanítványait, akik gondolatban — egy rövid ne
gyedórára — ismét itthon voltak, Pécsett, a Disch- 
ka Győző utcában.

Családi életéből hiányzott a gyermekáldás. Ta
lán éppen ezért tek in tette  minden tanítványát 
gyermekének. A hallgatók népes tábora alkotta 
az ő családját és ennek minden egyes tag ját jól 
ismerte, még évek, sőt évtizedek m úlva is nevén 
szólította. Szerette a diákokat, sokat foglalkozott 
problémáikkal, szellemi és testi szükségleteikkel. 
M ár 1914-ben cikket ír t  „Hogyan segítsünk a bu
dapesti diáknyomoron?” címen. Mint tan ár a diák
jóléti hivatal vezetője, majd a Nagy Lajos kollé
gium igazgatója. Az ifjúság egyik legnagyobb prob
lém ájáról így nyilatkozott: „Sokat halljuk, hogy 
m a a természettudományi nevelés a legfontosabb; 
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geknek egymásból való levezetése, a törvénysze
rűségek megállapítása viszi előbbre az emberisé
get. Nem elég azonban a régen ismert jelenségek 
megfigyelése és megismerése; még a tünem ények
nek magyarázatával sem érhetjük be; arra  kell 
törekedni, hogy a mindennapi jelenségekben is 
meglássuk a lényeget, amivel ezeket m egfejthet
jük .” Mindezt a 40-es évek elején írta a „Bacillus- 
vadászok” c. könyv bevezetésében.

„Entz a rendkívül kivételes egyéniségek közé 
tartozott. Mint orvos, m int tanár, m int tudós, és 
nem  utolsósorban m int em ber egyaránt kiemelke
dett a többiek közül” (Haranghy). Hihetetlen nagy 
népszerűségének éppen az volt az oka, hogy nem
csak m int tanítóm estert és természettudóst tisz
telték és becsülték kollégái és tanítványai, hanem 
megérezték — megismerték — megszerették benne 
a hum ánus, az igazságszerető Embert!

Humanizmusa emberszeretetet jelentett, de 
egyben harcot is minden ellen, ami lealacsonyítja 
az em ber eszméjét. Élete egyenes vonala volt az 
igazságkeresésnek és ettől nem tán toríthatta el sem 
fenyegetés, sem mellőzés. Haladószellemű maga
tartása , meg nem alkuvó egyénisége példakép 
m indnyájunk számára.

Mindig az igazságtalanul elnyomottak oldalán 
állott, mindig felemelte tiltakozó szavát a jogta
lanság ellen, liberális dem okrata felfogásából so
hasem engedett.

Törhetetlen igazságszeretetét és erkölcsi nagy
ságát bizonyítja, hogy egész életében m erte hir
detni: nincs más tekintély, csak a tehetség és a 
jellem, a munka és a minőség tekintélye (Puder).

Entz Béláról szóló megemlékezésemet kezdhet
tem  volna Vergilius szavaival: „Arma, virumque 
cano: fegyvert s vitézt éneklek”. Férfiút, aki a hu
manizmus csillaga alatt, a természettudományos 
gondolkodás jegyében harcolta meg harcát orvos
nemzedékek felnevelésével. Fegyvere az élő beszéd 
és a holt írás: a kristálytiszta magyarsággal csen
dülő szó, mely mint Apánk szava oktatott, nevelt, 
irányított, és az írás, a „Csízió”, melynek sorai 
eleven erővé formálódtak bennünk, tanítványai
ban. Csatatere a tanterem  és a boncterem: bölcs 
mosollyal és felejthetetlen egyéni hum orral fűsze
rezett előadásai és a halhatatlan demonstrációk, 
am ikor a Tudás vágya és az Igazság keresése az 
ő kezében élőkké varázsolták az élettelen szerve
ket, felidézték a beteg életfolyamatokat, megmu
ta tták  azok kórbonctani alapjait, s ezzel megala
pozták a hallgatók orvosi gondolkodását. Intéze- 
rében a halál árnyékából élet fakadt, a boncolások 
tapasztalataira támaszkodva erősödött a gyógyítás 
tudom ánya; a változó anyag biztos támaszt nyúj
to tt a gondolkodó szellemnek.

Játszva tanultuk meg a betegségek komplikált 
tanait, m ert a Mester tanításaiban minden világos 
volt és egyszerű, m int m aga az Igazság. Gyakran 
hallottuk m int „ridentem dicere verum : az igazságot 
nevetve megmondót”, am ikor felhívta figyelmün
ket az élet fonákságaira és kioktatott — mond
hatjuk, saját példájával — a helyes orvosi gon
dolkodásra és az orvosi etikára.

Franki József dr.



Termékenység, meddőség
A peteérés kiváltása amenor- 

rhoeás betegekben. March, C. M. és 
m tsai (W omen’s Hospital, USC 
School of Medicine, Los Angeles, 
CA 90033): Obstet. Gynec. 1979, 
53, 8.

Az oligom enorrhoeás betegekben 
a peteérés kiváltása könnyű és 
gyakran sikerül. Az am enorrhoeás 
betegek endokrin eltérése azonban 
súlyosabb és a kezelés kevésbé 
eredményes.

A szerzők ha t év a la tt 418 am e
norrhoeás betget vizsgáltak, illetve 
kezeltek. Olajos progeszteron in 
jekciót ad tak  az összes norm ális 
karyotypusú prim ér és m indazok
nak  a másodlagos am enorrhoeás 
betegeknek, akiknek mellékvese 
túlm űködése nem  volt. Azoknak a 
betegeknek, akiknek a progeszte- 
ron t követőleg elvonásos vérzésük 
volt, az endogén ösztradiol szintje 
magasabb volt, m int akik nem  vé- 
reztek. Az utóbbiak közül azoknál, 
akiknek a szérum  follikulus stim u
láló horm on (FSH) szintje a la 
csony, vagy norm ális volt, továbbá 
m inden galactorrhoeás betegen 
sella felvételt készítettek. A ta n u l
m ányból k izárták  azokat a betege
ket, akiknek em elkedett FSH 
szintjük, m éhen belüli összenövé
seik, vagy sella turcica elváltozá
saik voltak. így 76, olyan 16 és 35 
év közötti beteg m aradt, akik te r
hesek k íván tak  lenni. Ezek közül 
ötnek elsődleges és 71-nek m ásod
lagos am enorrhoeája volt. ö tv e n 
két betegnek csak am enorrhoeája 
és 24-nek még galactorrhoeája is 
volt.

Az 52 csak am enorrhoeás beteg 
közül 42-nek következett be v é r
zése progeszteron adására. A 42 
közül 14-nek volt em elkedett a lu- 
teinizáló horm on (LH) és norm á
lis volt az FSH szérum szintje. Eze
ket polycystás petefészek betegség
ben (Stein—Leventhal syndrom á- 
ban) szenvedőknek tekintették. Hy- 
pothalam o-hypophysaer dysfunc- 
tióban szenvedőknek vették  a töb
bi 28 beteget, akiknek az FSH- és 
LH szintje norm ális volt. Hypotha- 
lam o-hypophyseális elégtelenség
ben szenvedőnek tekinte tték  azt a 
10 am enorrhoeás beteget, akiknek 
elvonásos vérzése nem  volt, és a la 
csony, vagy norm ális FSH szintjük 
volt (amenorrhoea, alacsony ösztro- 
gén szinttel, galactorrhoea nélkül).

A 24 am enorrhoeás és galactor
rhoeás beteg közül 14-nek elvoná
sos vérzése volt és 10-nek nem. 
Ezek többségének em elkedett pro
lactin  szin tje volt.

így a 76 beteg közül 56-nak volt 
elvonásos vérzése és 20-nak nem. 
Clomifen kezelést kapott 71 beteg. 
Ezek közül 38-nak (az elvonásos

vérzések közül) peteérése volt és 
16-an fogamzottak. A 20 ösztrogén- 
hiányos beteg közül (ezeknek elvo
násos vérzésük nem  volt) csak egy
nek volt peteérése, de ez sem  ío- 
gamzott. A galactorrhoea je len lé
te, vagy hiánya a kezelés eredm é
nyességét nem  befolyásolta, csak 
az ösztrogénszint.

A clomifenre nem  ovulált bete
gek közül 26-ot részesítettek  hum án 
m enopauzális gonadotropin (HMG) 
— hum án chorion gonadotropin 
(HCG) kezelésben. Ezek közül a 
progeszteron elvonásos vérzést v á l
to tt ki 12-ben és 14-ben nem. A ke
zelésre m indig bekövetkezett az 
ovuláció 19 esetben terhességgel.

Nyolc galactorrhoeás beteget ke
zeltek brom ergocryptinnel, akik 
közül 4-nek volt progeszteronra 
elvonásos vérzése. M ind a 8 beteg 
ovulált és 4-en fogam zottak.

így végeredm ényben a 76 beteg 
közül 70-ben (92%) sikerü lt ovu
lációt indukálni és ezeknek a fele 
fogamzott.

A szerzők vélem énye szerin t az 
am enorrhoeás betegek kezelési 
m ódjának m egválasztásában kulcs- 
fontosságú a progeszteron-kezelés. 
Akiknek a keringő ösztrogénszint- 
je  normális, azaz a progeszteron 
elvonásos vérzést v á lt ki, azokat 
clomifennel kell kezelni, függetle
nül attól, hogy van, vagy nincs 
tejelválasztásuk. Az alacsony ösz- 
trogénszintű, am enorrhoeás bete
geket (akiknek elvonásos vérzésük 
progeszteronra nincs) brom ergo
cryptinnel javaso lják  kezelni. A 
HMG kezelés költségesebb a bro- 
m ergocryptinnél és naponkénti 
ösztrogen-m eghatározást igényel a 
túlstim uláció veszélye m iatt.

A clomifen k im ozdítja az ösztro- 
gént a hypothalam us kötési helyei
ről. Ezt az a  klinikai tapasz ta la t tá 
m asztja alá, hogy az ösztrogén- 
hiányban szenvedő betegek a clo
mifen magas adagjainak  hatására  
sem ovulálnak. Időt, fáradságot 
tak arít meg, és m ind a beteget, 
m ind az orvost a sikertelenségtől 
kíméli meg a gyógymód helyes k i
választása a progeszteron alkalm a
zásával.

(Re/.: A  szerzők nagy beteganya
gon te tt m egfigyelései alapján gon
dosan m egírt tanulm ánya  nagy 
gyakorlati hasznú ú tm uta tást ad a 
különböző betegségekkel társuló 
amenorrhoeák célszerű kezelési 
m ódjának viszonylag egyszerű k i
választására.)

Jakobovits A n ta l dr.

Az ovulációs módszer — vulva 
megfigyelések, mint a fertilitás/in- 
fertilitás indexe. Hilgers, T. W., 
Prebil, A. M. (Dept, of Obstetrics 
and Gynecology, 601 N orth 30th

Street, Om aha, NE 68131, U SA): 
Obstet. Gynec. !979, 53, 12.

A szerzők a  csatornaképződés 
valam int a  páfránylevél-képződés 
jelenléte és h iánya között vontak 
párhuzam ot a tárgylem ezeken szá
ríto tt m éhnyakrákban. Ha a p á f
ránylevél-képződés hiányzik, a csa
to rnák átlag  szám a 9,2, gyenge po- 
zitivitás esetén 42,8 és jó pozitivi- 
tás esetén 73,9. A csatornák szám a 
és a páfránylevél-képződés je len 
léte, vagy hiánya összefügg a 
m entsruációs ciklus napjaival.

A m enstruáció  u tán  a folyás 
megszűnik, az asszonyok „száraz
nak” érzik m agukat. Ez az idő in- 
fertilis. A száraz napok után hüve
lyi váladékozás van, am ely eleinte 
nyúlós, ragadós, zavaros m ajd fo
kozatosan tisztu l és síkos lesz. Ez 
a peak  (csúcs) tünet, am it az asz- 
szonyok a szem érem testüket meg
törölve m aguk is ellenőrizhetnek. A 
nyákos váladékozás kezdetétől a 
peak u tán i 3 napig van a fertilis 
idő. A peak u tán  a 4. napon ism ét 
száraznak érzik magukat, ettől 
kezdve van az infertilitás.

A szerzők a betegek m inden 
m egjelenésekor két tárgylem ezre 
vettek cervixnyákot. Az egyiket 
azonnal beszáríto tták  és a páfrány- 
levél-Képződést vizsgálták. A m á
sikat fedőlemezzel fedték és 3 nap 
m úlva 10 lá tó te re t vizsgáltak 100- 
szoros nagyítással és a képződött 
csatornákat összeszámoltak. így 156 
betegen összesen 422 megfigyelést 
tettek. Ezek közül 198 esetben páf
ránylevél-képződés nem volt. Á l
talában, ahol páfránylevél-képző- 
dést nem  észleltek, a csatornák 
szám a alacsony volt, viszont nagy 
szám ban fo rdu ltak  elő jó páf
ránylevél-képződés eseteiben. A 
ciklus 16. n ap ja  felé közeledve 
a jó páfránylevél-képződés százalé
kosan nőtt, u tán a  pedig csökkent.

A szerzők szerin t a peak előtt 6 
napnál ko rábban  és 4 napnál k é
sőbben m egfigyelt páfránylevél- és 
csatornaképződés alátám asztja azt 
a nézetet, hogy a cervixnyák ezek
ben az időszakokban kevésbé a l
kalm as az ondósejtek túlélésére és 
a sperm ium  penetrációra. Szerin
tük  a cervixnyák úgy hat, m int egy 
biológiai billentyű, ami a peak 
előtt 6 nappal kezd kinyílni 4 nap 
pal u tána  záródik. Feltételezik, 
hogy ez egy term észetes védekező 
m echanizm us az öregedő gam éták 
egyesülésének m egakadályozására.

Jakobovits A nta l dr.

Az egy ülésben és külön végzett 
művi vetélés és sterilizáció bizton
ságának összehasonlitása. Cheng, M.
C. E. és m tsai (Depart. Obstet. 
Gynaecol., Univ. Singapore and 
Fert. Controll Clinic „A” Unit, K an- 
dang K erbau  Hospital, Singapore 
8.) Lancet, 1979, 2, 682.

Szingapúr 2 nőgyógyászati in téz
m ényében a m űvi abortusra és ste
rilizációra önkéntesen jelentkezők 
közül, akik : 1. egészségesek voltak,



2. családtervezésüket befejezték  (és 
legalább 2 élő gyerm ekük volt), 3. 
hajlandók  voltak véletlenszerűen a 
két vizsgálati csoport bárm elyikébe 
belekerülni, 4. terhességük 7—12. 
hetében voltak, végül 5. az anaes- 
thesiának  és a m inilaparotom iának 
ellen javalla ta  nem volt — két cso
porto t alakítottak ki. Az egyikbe az 
a 211 asszony került, ak iken  a va
cuum  aspiratio! követően elvégzett 
m űvi abortus után azonnal, tehát 
„egy ülésben” — lum balis epiduralis 
anaesthesiában — k erü lt sor a mi- 
ni-laparotom iával elvégzett sterili
zációra. A másik csoportba kerülő 
195 asszonyon paracervicalis block 
m ellett végezték el a  vacuum  as- 
pirációs terhesség-m egszakítást, 
m ajd  6 héttel később — te h á t kü- 
lön-külön — tö rtén t a lum balis 
epiduralis anaesthesiában m ini-la- 
parotom iával végzett sterilizáció. 
Az egy ülésben végzett beavatkozás 
u tán  észlelt 3,8%-os gyakoriságú 
abortus-szövődm ény és 5,2%-os ste
rilizációs-komplikáció nem  té rt el 
szignifikánsan a külön-külön  vég
zett abortus és sterilizáció 6,7%-os 
és 6,9%-os szövődm ény-gyakorisá
gától. (Tehát az együléses beavat
kozásnál észleltek r itk áb b an  szö
vődményeket.) Az együlésben vég
zett beavatkozás hátránya, hogy 
később a nők 2—10%-a m egbánta 
sterilizációját. Viszont a  kü lön-kü
lön beavatkozások hátrányakén t 
em líthető az időközben öekövet- 
kezett 4%-os nem k ív án t terhes
ségi arány. Fontos fe lada tnak  ta r t
ják  olyan módszerek bevezetését, 
am ellyel azokat a nőket ki lehet 
szűrni, akik később m egbánják  ön
kéntesen kért sterilizációjukat.

Czeizel Endre dr.
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A varicocele jelentősége a fertili- 
tásban, különös tekintettel a sper
miumok mozgáskészségére. H. Gall,
J. Schnierstein, H. J. G low ania 
(K oblenz): Urologe A. 1978, 17, 317.

200 varicocelés betegen végeztek 
ondóvizsgálatot. A betegek 75%-á- 
ban észleltek sperm ium szám -csök- 
kenést (40 millió/ml a la tti sper
miumszámot), míg a betegek 90%- 
ában a spermiumok m ozgáskészsé
gének jelentős csökkenését ta lálták , 
ezek közül 50%-a 21—30%-os moz
gástartom ányba tartozott. A bete
gek túlnyomó többségénél oli- 
goasthenozoospermiát, azaz az ala
csony spermiumszám és a csökkent 
m otilitás együttes előfordulását ál
lap íto tták  meg. Az esetek  20%-á- 
ban a fertilitás csökkenését kizáró
lag a  csökkent sperm ium  m otilitás 
okozta. A varicocele elsődleges h a 
tása ennek alapján a sperm ium ok 
mozgáskészségének károsításában  
határozható  meg. M ivel a sperm iu
mok mozgáskészségüket a m ellék
herében történő érésük során  nye
rik  el, feltételezik, hogy a varicoce
le elsődleges károsító h atása  a 
m ellékherében érvényesül.

A varicocele a pubertáskorban  
alakul ki. Steeno és m tsai 4067 12-15 
éves tanuló  szűrővizsgálata során

14,7u/o-os előfordulást észleltek. A 
íe rtih tás i zavar m iatt orvoshoz fo r
duló felnőtt korosztályban előfor
dulási indexe 18—19,5%.

A varicocelének id iopathiás és tü 
neti fo rm ájá t különböztetjük  meg. 
Utóbbi vese tu. és vese cysta m el
le tt fordul elő. A többséget, 90%- 
ot az idiopathiás csoport adja. 
90% -ban bal oldalon, 9% -ban 
m indkét oldalon, 1% -ban izoláltan 
joDb oldalon is előfordul.

O kaként a  vena renalisbó l a v. 
sperm atica in te rnén  á t a  plexus 
pam piniform is felé tö rténő re trog 
rad  véráram lás vehető fel. Meggyő
zően igazolta ezt Conhaire és m tsa 
a v. sperm atica int. selectiv re trog 
rad  venographiás vizsgálatával. A 
jobb oldali v. íem oralison á t a bal 
oldali v. renalisba k a té te rt vezettek 
és a kontraszttö ltést álló helyzetben 
végezték. A varicosus v. sperm ati
ca int. retrograd  telődése csak va
ricocele esetén jö tt létre.

K orábban a kórképet kizárólag 
a bal oldali v. sperm atica ana tó 
m iai viszonyaiból adódó haem odina- 
m ikai elégtelenségre vezették  vissza. 
Ü jabban bizonyították, hogy fontos 
szerepe van a vénás b illentyűk elég
telenségének. Völter 60 férfi sectió- 
ja  során a bal oldali v. sperm atica 
ín t.-ban  83%, a jobb o ldaliban 97% 
gyakorisággal ta lá lt egy vagy több 
venabillentyűt.

A vénás pangás a heretubulusok 
és a csírahám  pusztulásához, in te r
stitia lis oedemához és a kollagén
rostok felszaporodásához, a  Leydig- 
se jtek  szám ának csökkenéséhez, a 
kis vénák hyperplasiájához vezet. 
M indezen tényezők a szöveti hypo
x ia és táplálkozási zavar révén  a 
sperm iogenesis károsodását okoz
zák. Ezenkívül a  varicocele a scrotu- 
mon belüli hőm érséklet em elkedé
sét v á ltja  ki, am it therm ographiás 
vizsgálatokkal bizonyítottak. A hő
árta lom  a m ellékherét érin ti első
sorban, ahol a sperm ium ok m otili- 
tásának  csökkenését okozza. Com- 
haire és m tsa endocrin elváltozáso
ka t is észleltek. A bal oldali v. 
sperm aticában az ellenoldalihoz ké
pest em elkedett katekolam in  szin
te t ta láltak , am ely feltételezésük 
szerin t érszűkülethez, ezáltal a he
refunkció károsodásához vezethet.

M acLeod  szerint a  varicocelés 
betegek sperm aképében az alábbi 
változások a legjelentősebbek: 1. 
sperm ium szám -csökkenés (oligo- 
zoospermia), 2. sperm ium  m otilitás 
csökkenés (asthenozoosperm ia), 3. 
a pathológiás sperm ium ok gyako
ribbá válása, főleg a te ra to id  a la 
koké.

Ism erte tik  a progresszív m otili
tás fogalm át, am ely a  quan tita tiv  
és qualita tiv  m otilitás szorzatának 
századrészét jelenti százalékban k i
fejezve. A quan tita tiv  m otilitás 
a la tt a mozgó alakok százalékos 
arányát értik  az összes sperm ium 
számhoz viszonyítva. A qualita tiv  
m otilitás a jól mozgó, m egterm é
kenyítésre képes sperm ium ok szá
zalékos arányát je len ti az összes 
mozgó alakhoz viszonyítva. A sper
miogenesis károsodásának legérzé

kenyebb m utató ja a progresszív mo

tilitás csökkenése. Ennek izolált 
csökkenése még a kóros elváltozá
sok kezdeti szakaszára utal. Felté
telezik ugyanis, hogy a varicocelénél 
a károsító hatások elsődlegesen a 
m ellékherét érin tik  — a  sperm iu
mok m ozgáskészségének rosszabbo
dását okozva és csak másodlagosan 
vezetnek a here károsodásához és 
ezáltal a sperm iogenesis csökkené
séhez.

M inden varicocelés betegnél fel
tétlenül fontosnak ta rtják  a fertili- 
tási vizsgálatok során a progresszív 
m otilitás v izsgálatát is. Ha csak az 
utóbbi károsodott, ez elsőfokú á r 
talom ra u ta l és a beteget ebben a 
stádium ban kell megoperálni, am i
kor még csak részleges a károso-
c*̂ s' Szócskái Árpád dr.

Szív- é s  keringési betegségek
Szükséges a sinus rhythmus- 

ban levő betegek fenntartó digita
lis kezelése? McDevitt, D. G., John
ston, G. D. (D epartm ent of T hera
peutics and Pharm acology, Queen’s 
U niversity of Belfast, W hitla Me
dical Building, 97 Lisburn Road, 
Belfast BT9 7BL): Lancet, 1979, I, 
567.

A digoxin elsődleges terápiás h a
tása a szívizom kontrakeiós ere jé
nek fokozása, mely független attól, 
hogy a  szívet a  sinus csomó ve
zérli, vagy p itvarfib rilla tio  áll fönn. 
Nem bizonyított azonban, hogy a 
szívizom digoxinnal való tartós sti- 
m ulálása eredm ényes-e, sinus 
rhy thm usban  levő betegeken. A 
szerzők ilyen esetekben vizsgálták 
a digoxin kezelés kihagyásának kö
vetkezm ényeit.

A kísérletben 56 beteg vett részt. 
M indegyikük szíve sinus rthy th - 
m usban dobogott, a cardialis de- 
kompenzáció klin ikai jeleit egyikü
kön sem észlelték. A plazm a digo
xin koncentráció alap ján  két cso
portba osztották őket. Az elsőbe 
tartozó 34 beteg plazm a digoxin 
szintje a therap iás a la tt volt, a 22 
tagú m ásodik csoportban 0,8—2,0 
ng/m l p lazm a digoxin ta rta lm at 
m értek. Az 1. csoport tag jait a di
goxin elhagyása u tán  járóbetegként 
ellenőrizték (EKG, szívelégtelenség 
jelei), a 2. csoportban a szert h a t
napos kórházi megfigyelés alatt 
hagyták el. U tóbbiakon a bal kam 
ra  systolés idő in tervallum ainak 
m echanographiás m érésére is sor 
került. Az újradigitalizálás javal
la tának  tek in te tték  a szívelégte
lenség k ialakulását, a preejectiós 
periódus (P É P ): bal kam rai ejec- 
tiós idő (LVET) arányának  meg
nyúlását, tachycardia, vagy p itvar
fibrilla tio  fölléptét.

A vizsgált betegek életkori á t
laga 65,2 +  1,1 év volt. A digoxin 
kezelést az esetek 70% -ában con- 
gestiv szívelégtelenség, 18%-ban 
m yocardialis infactushoz társuló 
galopp rhythm us, vagy állandó si
nus tachycardia m ia tt kezdték el, 
12%-ban a javalla to t nem  lehe
te tt kideríteni.



Az 1. csoport 34 betege közül 33- 
ban a digoxin kezelés elhagyása 
kóros következm ényekkel nem  járt. 
Egy esetben kellett p itvaríib rilla tiós 
tachycardia k ia lakulása m iatt a 
kezelést ú jrakezdeni. A 2. csoport 
22 betege közül 15-ben hagyták el 
sikerrel a  digoxint. 5 esetben sza
pora frequen tiá jú  p itvariib rilla tio  
lépett föl. Közülük 1 beteg kór
előzm ényében szerepelt átm eneti 
p itvar-rem egéses időszak. 2 esetben 
az ú jradigitalizálás oka congestiv 
szív elégtelenség k ia laku lása  és a 
PEP:LVET arány  m egnyúlása volt.

Eredm ényeik a lap ján  m egálla
pítják,hogy sinus rhythm usban 
levő betegeken a digitalis kezelés 
számos esetben elhagyható. Első
sorban azokon, ak iken  a plazma 
digoxin ta rta lo m  a te ráp iás szin
tet nem  éri e l : rendszertelenül, 
és/vagy inadequat adagban szedik 
a digoxint, továbbá akiken a keze
lés jav a lla ta  nem  volt helyes. Érde
kesnek ta rtják , hogy az esetek 
többségében p itvarfib riilla tio  fel
lépte okozta a szer elhagyásának 
sikertelenségét, s csak kettőben 
congestiv szívelégtelenség k ia la
kulása. A sinus rhy thm us az ú jra 
digitalizálás ha tásá ra  egy beteg 
kivételével gyorsan visszatért. Te
kin te tte l a  digoxin szűk terápiás 
sávjára, az intoxicatio súlyos kö
vetkezm ényeire, a megfelelő adag 
előírásának nehézségeire, a fenn
tartó  digitalizálás m egszakításának 
m érlegelését javasolják, az á lta’uk 
m egállapított feltételek  megléte 
esetén. Pánczél Pál dr.

Sinus rhythmusban levő betegek 
digoxin kezelése. Szerkesztőségi 
közlem ény: Brit. Med. J. 1979, 1, 
1103.

A kórházba felvett betegek m int
egy 20%-a digitálist szed, s e bete
gek 20—25% -ában a szer toxikus 
hatásai is m egfigyelhetők. Az in- 
toxikáltak  arán y át csökkentette a 
digoxin fa rm akok inetikájának  jobb 
m egismerése és a p lasm a digoxin 
szint m eghatározás lehetővé válá
sa. A digitalis intoxikáció idős be
tegeken gyakori, különösen azokon, 
akiknek a  vesefunkciói károsodot
tak. A szűk terápiás határok  m iatt 
a digoxin kezelés ja v a lla tá t gyak
ran  m egkérdőjelezik, elsősorban si
nus rhy thm usban  levő dekom pen- 
zált betegeken. A digitalis kezelés 
hagyom ányos célja a szívizom 
kontrakciós erejének fokozása. Fi
gyelembe kell azonban venni a 
szívműködés jobb jellem zőit is, 
úgym int az előterhelést (vénás tö l
tő nyomás), az u tó terhelést (peri- 
pheriás vascularis resistentia) és a 
szívfrequentiát is. Az előterhelést 
csökkentő diureticum ok, ill. elő- és 
u tó terhelést egyaránt m érséklő va
sodilatator szerek a congestiv szív
elégtelenségben szenvedők digita
lis igényét csökkentik.

Sok beteg feleslegesen része
sül tartós digitalis kezelésben, so
kan viszont nem  megfelelő adag
ban szedik azt. Több közleményben

leírják , hogy a congestiv szívelég
telenség m iatt tartósan digoxint 
szedő betegek 75—94%-ában káros 
következm ény nélkül elhagyható a 
digitalis kezelés. A betegek több
sége sinus rhy thm usban  volt, s a 
teráp iásnál alacsonyabb digoxin 
szintet m értek a plazm ájukban.

A digoxin aku t esetekben pozi
tív  inotrop hatású. A tartós digo
x in  kezelés pozitív inotrop hatásá
ró l m egoszlanak a vélemények. 
M cH affie és m tsai 6 myocardialis 
eredetű  pangásos szívelégtelenség
ben szenvedő, sinus rhythm usban 
levő betegen szakíto tták  meg a  ta r 
tós digoxin kezelést. A betegek 
p lazm a digoxin szintje a kezelés 
a la tt a terápiás határokon belül 
volt. A tünetekben, a fizikai tű rő 
képességben nem  észleltek válto 
zást, panaszok sem jelentkeztek. 
M cD evitt és m tsa  22 tagú, a te rá 
p iásnak  megfelelő plazm a digoxin 
sz in tű  betegcsoportban figyelte 
meg a tartós digoxin kezelés m eg
szak ításának  a hatását.

A kezelés m egszakítása u tán  si
nus rhy thm usban m aradó 17 beteg 
közül kettőben észlelték a bal kam 
ra i funkció rom lását, klinikailag 
szívelégtelenség kialakulását.

Feltételezik, hogy a tartós d i
goxin te ráp iának  nincs hosszan 
ta rtó  szívizom stim uláló hatása. 
E nnek alap ján  a toxici tás á ltal n a 
gyobb m értékben veszélyeztetett, 
sinus rhy thm usban levő betegeken 
(idősek veseelégtelenségben szenve
dők) m érlegelendő a tartós d igita
lis kezelés m egszakítása. A bete
geket a szer kihagyása u tán  szoros 
ellenőrzés a la tt kell tartan i, szük
ség szerint v ízhajtókat célszerű 
adagolni. P itvarfib rilla tio  fellépte
kor, d iureticum ra nem  szűnő szív
elégtelenség kialakulásakor a digo
x in  kezelést fo lytatni kell.

Pánczél Pál dr.

A néma szívinfarctus. Mörl, H. 
(Medizinische U niversitätsklinik, 
6900 H eidelberg): Deutsche M edi
zinische W ochenschrift 1979, 104, 
449—450.

A fe jle tt EKG-diagnosztika óta 
„ném ának” azokat az infarctuso- 
k a t nevezzük, melyek objektív 
vagy szubjektív tüneteket nem 
okoznak és így megfelelő vizsgá
la tra  sem kerü l sor, és többnyire 
véletlenül, „ru tinszerűen” végzett 
EKG-vizsgálat, vagy boncolás de
r íti ki. Azonban a ném a infarctus 
valódi arányát még EKG-val sem 
lehet pontosan m eghatározni, m ert 
nem  m inden esetben kerül rá  sor. 
Nagyobb bizonyító erejű  a bonco
lás, m ert az EKG ál-pozitív és ál- 
negatív  is lehet. Nem deform álja 
pl. a QRS-t a lateralis felső regio 
subendocardialis, a m ellsőfal rudi- 
m entaer vagy nem  transm uralis in- 
farctusa. A típusos infarctus Q-t 
más folyam atok fedhetik : a zsugo
rodó heg ingerület-kiesését ta k ar
h a tja  a környező ép izomzat poten
ciálja, a necrosisban levő ép izom
szigetek hyperthrophizálva re 

gisztrálható potenciált adhatnak , 
az ellenoldalon keletkező ú jabb  
infarctus a necrosis-vectort ú jból 
m egford íthatja  és így a régi in 
farctus fö lött QRS pozi ti v itást ered 
ményezhet.

Az a nagy boncolási anyagon 
végzett megfigyelés, hogy típusos és 
ném a in farc tu s azonos régióban 
egyaránt előfordul, ellene m ond 
M orawitz és Hochrein  „ném a szív
izom -zóna” elméletének. Ezen vizs
gálatok, valam in t a F ram ingham  
tanulm ány is igazolták, hogy a 
m egjavult diagnosztika és a  foko
zott figyelem  ellenére is az in- 
farctusok egy része felism eretlen 
m arad. Ennek aránya az irodalom 
bén változó, függ a betegösszetétel
tő l (psychotikus betegeknél pl. 
67,5%), a  kórism e m egállapításá
nak  m ódjától (klinikai, kó rboncta
ni) és a  v izsgálat és az in farc tus 
keletkezése között eltelt időtől. A 
ném a in farctusok  feltűnően nagy 
része nőket, öregeket, e lő rehala
dott arteriosclerosisban szenvedő
ket érint. G yakran azért sem ism e
rik  fel, m ert atípusos m egjelenés 
esetén egyáltalán  nem gondolnak 
rá, a  finom  tüneteket nem  észlelik 
és nem  értékelik  helyesen. T ehát 
sok „ném ának” jelzett in farc tus 
d iscret tüne tekkel jár. Érvényes 
ezért a régi szabály, hogy .szív
elégtelenség”, vagy hypertoniás be
teg decom pensatiója mögött m in 
dig kell in farc tu st keresni. Foko
zott ellenőrzés szükséges veszélyez
te te tt betegek, ill. személyek (piló
ták, buszvezetők, mozdonyvezetők) 
esetén.

Ism eretes, hogy a ném a in fa rc 
tus gyakori diabeteseseken, ezek 
in farctusának  kb. 50%-a fájdalom - 
mentes. K orábban ezt a vasa vaso
rum  angiopathia diabetica okozta 
elzáródásával, részben a kísérő 
neuropath ia diabeticával m agya
rázták. Faerm ann  és mtsai a ném a 
infarctusos betegeknél szövettani
lag a  cardialis idegek hyperargen- 
tophiliáját, ill. az idegrostok szá
m ának csökkenését m u ta tták  ki. 
Az a tény, hogy öregkorban, ill. sú
lyos általános arteriosclerosis ese
tén gyakoribb a ném a infarctus, 
a rra  enged következtetni, hogy a 
coronaria insufficientia m iatti idü lt 
oxigénhiány károsítja  az idegvégző
déseket. Egyéni különbségek is 
vannak a fájdalom -inger m egélésé
ben, az agy fájdalom -inger felvéte
lét és feldolgozását a diabetes, vagy 
a tartós hypoxia csökkentheti.

Kálló K am ii dr.

1
A „nem transmuralis” szívizom- 

infarctusok diagnosztikus problé
mái. H. Roskam m  és m tsai (Reha- 
bilitazionszentrum  für Herz und 
K reislaufkranke, Bad K rozingen): 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 497.

A közlem ény 308 „nem tran sm u 
ralis” szívizom -infarctuson á tese tt 
beteg k lin ikai és coronarographiás V T/T  
vizsgálattal n yert adata it dolgozza X X  
fel. A betegeken a coronarogra- ^ 
phiás vizsgálatokat 8 héttel az ak u t 2215



szívizom iníarctus fellépte u tán  vé
gezték el és azokat 2 csoportra osz
tották. Az első, korábban vizsgált 
csoportba (1973—1974) 77 beteg, a 
m ásodik betegcsoportba (1974— 
1977) 231 beteg adatai tartoznak . Az 
első, 77 betegből álló csoportban 35- 
nél norm ális coronarogram m ot, egy 
betegnél kisfoké coronaria elvál
tozásokat és 41 betegnél 50%-nál 
nagyobb szűkületet ta lá lta k  egy, 
két vagy három  ágon. Ugyanebben 
az időpontban azonos ko rú  betege
ken 138 transm uralis infarctusból 
azonos kautélák m ellett végzett co- 
ronarographiás vizsgálatok alkal
m ával normális coronarogram m ot 
mindössze egy betegen, kisfokú 
elváltozást 4 betegen és' 50%-nál 
nagyobb szűkületet 133 betegen ta
láltak.

A 77 „nem tran sm u ra lis” szív- 
izom -infarctuson átesett beteg rész
letes elemzése során k lin ika i szem
pontból azt találták, hogy 57 bete
get lehete tt igazolt szívizom-in- 
farctusosnak tekinteni. Az 57 tény
legesen akut szívizom -infarctuson 
átesett beteg közül m ár csak 16 be
tegen ta láltak  norm ális, egy bete
gen kisfokú érelváltozást és 40 be
tegen jelentős coronaria elváltozá
sokat egy-két vagy három  főágon 
(28 betegnél egy, 7 betegnél kettő, 
5 betegnél három ágon). A m ara
dék 20 nem  igazolt ak u t szívizom- 
infarctusból 19 betegen norm ális co
ronarogram m ot és m indössze egy 
betegen találtak jelentősebb elvál
tozásokat m indhárom  ágon, illetve 
50% -nál nagyobb szűkületet. A kli
nikai tünetek szem pontjából vég
zett vizsgálatok során az első be
tegcsoportból 37 beteg (15%) szá
m olt be angina pectorisra u taló tü 
netekről. Az első csoportba tartozó 
37 anginás beteg coronarogram m ját 
elemezve azt találták, hogy m ind
össze egy betegnek vo lt normális 
coronarogram m ja, m íg 36 betegen 
kisebb-nagyobb m érvű  coronaria 
sclerosis volt k im utatha tó  (21 be
tegen egy, 7 betegen kettő  és 5 be
tegen három  ágon). Az első beteg
csoportba tartozó 40 ang ina men
tes beteg közül 34 betegen (85%) 
norm ális coronarogram m ot, egy be
tegen kisfokú érelváltozást és 5 be
tegen jelentős coronaria érelválto
zásokat találtak  (4 betegen egy 
ágon, egy betegen három  ágon). A 
betegek korcsoportba tö rténő  fel
osztásánál kiderült, hogy az idősebb 
korcsoportban a coronaria  elválto
zások kiterjedtebbek és súlyosabbak 
voltak, nagyobb enzim em elkedéssel 
jártak . A pozitív coronarogram m ot 
m utató betegek esetében 66%-ban 
találtak , ST depressiót, csökkent 
teherbíró képességet és m agasabb 
pulm onalis capillaris nyom ást.

A m ásodik betegcsoportba tarto
zó 231 beteg közül 63 betegen 
(27,3%) normális coronarogram m ot 
24 betegen (10,4%) kisfokú corona
ria  éréi változásokat és 144 betegen 
(62,3%) jelentős koszorúér-elvál
tozásokat, 50%-nál nagyobb szűkü
letet ta láltak  (65 betegen egy, 47 
betegen kettő, 32 betegen három 
ágon). A másik csoportba tartozó

betegeken a normális coronaro- 
gram m ok arányszám ának a csök
kenését a  selectiv coronarographia 
technika és a diagnosztikus m unka 
javu lásával magyarázzák.

A szerzők vizsgálataiból azt a kö
vetkeztetést vonják le, hogy a 
„nem  transm ura lis” aku t szívizom- 
in farctusok  diagnózisa különös te 
k in te tte l a koszorúerek állapotára, 
bizonytalan. Azon „nem tran sm u ra
lis” a k u t szívizom -infarctuson á t
esett betegeken, akiknek angina 
pectorisos tünetei vannak, viszont 
je lentős koszorúér-elváltozással kell 
szám olni. Véleményük szerin t a 
fia ta labb  és középkorú betegek 
„nem  transm ura lis” in farctusa után 
is fennáll a coronarographia java l
lata, m iu tán  a coronarographia 
eredm ényei döntő szerepet já tsza
nak  a beteg m unkaképességének 
m egállapításában és a prognózis
ban. A m ennyiben a coronarogra- 
phiás vizsgálat nem  vihető keresz
tül, a  végleges vélem ény k ia lak í
tásátó l el kell tekinteni, elsősorban 
azon betegek esetében, akiknek 
nincs ang ina pectorisuk, terhelésre 
fellépő ST depressiójuk, ill. em el
kedett bal kam rai végdiastolés 
nyom ásuk.

A „nem  transm uralis” infarctu- 
son á tese tt anginás betegeken a co
ronarograph ia  elvégzése m inden 
esetben indokolt, m iután  sebészi 
kezelés jön szóba (aorto-coronariás 
bypass m űtét). A szerzők hangsú
lyozzák, hogy a norm ális eoronaro- 
g ram m  „nem transm ura lis” in- 
farctusok  esetében nem  zá rja  ki a 
kis koszorúerek megbetegedését.

Romoda Tibor dr.

Szerk. megj.: A referá lt cikk ere
deti szövege szerint „azokon a be
tegeken, akiknek in farctusuk nem 
transm ura lis  és chr. ang ina pecto
risuk  van, m inden esetben corona- 
riog raph iá t kell végezni”. A szer
zők ezt szinte apodiktikusan je 
len tik  ki. Á llásfoglalásuk indoko
lása a közölt esetek kis szám a és é r
velésük alap ján  nem tűn ik  meg
alapozottnak, hanem  inkább  v ita t
hatónak.

Coronaria spasmus és acut myo- 
cardialis infactus. Szerkesztőségi 
közlem ény: New England Journal 
of M edicine, 1978, 299, 1301.

Ism eretes, hogy szívizom in farc
tus k ia laku lhat a  koszorúerek 
throm bosisa nélkül. K im utatták , 
hogy olyan egyénekben, akiken 
gyakori nyugalmi ang ina előzi 
meg a  m anifeszt in farctus k ia la
kulását, rendszerint coronaria 
spasm us jön létre előbb, melyet 
secunder módon követ a throm bo
sis á lta l okozott elzáródás. M anap
ság fokozott érdeklődés m utatko
zik az u tán  a m ár régóta ism ert 
m echanizm us után, mely k lin ikai és 
k ísérletes körülm ények között egy
a rá n t létrejöhet. A coronariák gaz
dagon innerváltak  és az ép erek 
spasm usát ki lehet váltani az ad-

renerg neuronok ingerlésével. Jó l
lehet egy előrehaladott coronaria- 
sclerosisb'an szenvedő beteg rigid 
ereiről nehéz elképzelni, hogy ad- 
renerg stim ulálásra képesek össze
húzódni, fel kell tételezni, hogy az 
arteriosclerotikus felrakodásokon 
összecsapzódott throm bocytákból 
felszabaduló throm boxan A2 erőtel
jes vasoconstrictiv hatása  még sze
repet játszhat. Ha a throm bosist 
tek in thetjük  elsődlegesnek a myo- 
cardiális infarctus kialakulásában, 

,az anticoagulans kezelés és profi
laxis logikusnak látszik. A m ennyi
ben a coronaria spasm us játszik 
kritikus szerepet, coronaria d ilatá- 
to rokat kellene alkalm azni és az 
egyre kevesebbet használt n itro 
glycerin jó lehet. A nitroglycerin 
vérnyom áscsökkentő hatásá t nor- 
adrenalinnal lehet kivédeni, vagy 
egyes válogatott esetekben a n it
roglycerin intracoronariásan is ad 
ható. Másik hasonlóan jelentősen 
aktív  coronaria tágító a nifedipin, 
am ely gátolja a lassú calcium  
áram lást, ily módon gátolva a si- 
m aizom setjek akciós potenciálját. 
Különösen a Prinzm etal-féle angi
nában  hatásos. A throm bocyták 
aggregatióját gátló gyógyszerek 
(aspirin, indom etacin stb.) a lka l
m azása nem csak a throm bosis k i
alaku lását akadályozhatja, de m eg
előzhető a vasoactiv throm boxan 
A2 felszabadulása is. A koszorús
erek spasm usát okozó alfa-adre- 
nerg izgalom gátolható az a lfa 
receptor gátló gyógyszerekkel (pl. 
phenoxybenzam in). A lfa adrenerg 
receptorokat sikerü lt throm bocy
ták felszínén is kim utatni, így fel
tételezhető, hogy a keringésben le
vő catecholam inok á ltal szenziti- 
zált vérlem ezkék könnyebben ag- 
gregálódnak és throm boxan A2 sza
badul fel. A béta-2 receptorok iz
galm a coronaria d ila ta tió t okoz, 
így a m anapság gyakran használt 
nem  selectiv béta-receptor gá t
lók (propranolol) alkalm azása k á 
ros, m ert a csökkent oxigénellátás 
nem  a m egnövekedett oxigénigény, 
hanem  a vasospasm us m iatt jön 
létre. A selectiv béta-receptor gá t
lók kiküszöbölik ezt a problém át. A 
fenti eljárások alkalm azásával, ill. 
a feltételezett pathom echanizm us 
figyelem bevételével reális lehetőség 
van arra, hogy vasodilatator keze
lést alkalm azzunk a m yocardialis 
ischaem ia csökkentésére.

T ém á k  Gábor dr.

Hyponatraemia és a myocardia
lis infarctus súlyossága, ill. kime
netele, Plear, C. T. G., Hilton, P. 
(University D epartm ent of Clini
cal Biochemistry, Royal Victoria In 
firm ary, Newcastle upon Tyne NE1 
4L P): Brit. Med. J. 1979, 1, 1242.

Em berben acut m yocardialis in- 
f arc tust (AMI) követően számos 
anyagcsere-változást ír tak  le: a ca
techolaminok, szabad zsírsavak, 
cortisol, glukóz, glycerin és cycli- 
kus AMP plasm a szintje em elke
dik; a  plasm a insulin kezdetben



COMBINATUM
tabletta

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2 ,4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek- 
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS

■B Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg 
feljebb három alkalommal) ismételhető



(i)
CHINO IN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyidet. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microsporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

* I
JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS

Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre. 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
■£< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



csökken. A szerzők a plasm a elekt- 
rolytek sz in tjé t figyelték meg.

185 férfit (átlagéletkor 56 év) és 
50 nőt (átlagéletkor 61 év) vizsgál
tak. M indegyiküket AMI gyanújá
val szállíto tták  intenzív osztályra. 
A kór lefolyás alap ján  betegeiket 4 
csoportba osztották. Az elsőbe so
rolták azokat, akik  az aku t szakban 
m eghaltak (29 eset). A m ásodik 
csoportot a  nem  fatalis kim enete
lű  m yocardium  infarctusos bete
gek alkották  (161 eset). A h arm a
dikat azon betegek képezték, ak ik
nek az EK G -ján m yocardium  isch- 
aem iára u taló  jeleket láttak, de in 
farctus nem  alaku lt ki. A negye
dik csoportba tartoztak  azok, ak i
ken sem infarctust, sem szívizom 
ischaem iát nem  tud tak  igazolni. 
V érm intákat felvételkor, valarnint 
ezt követően 7 napig naponta vet
tek a plasm a Na, K, Cl, karbam id 
nitrogén (KN) szint, továbbá az as- 
p a rtá t dehydrogenáz, lak tá t dehyd- 
rogenáz, la k tá t dehyrogenáz 1. izo- 
enzim ak tiv itás mérésére.

A plasm a N a-tarta lom  a negye
dik napig az 1. és 2. csoportban 
progresszíven csökkent. Az 1. cso
portban a harm adik-ötödik  nap kö
zött az értékek  az esetek 66%-ában 
a normális alsó h a tá rá t nem  érték 
el; a 2.-ban többnyire a norm ális 
határokon belül m aradtak. A 3. és 
4. csoportban a  N a szintek nem  
változtak. A plasm a Cl tartalom  a 
N a-m al párhuzam osan módosult. A 
plasm a K -szin t az első 3 napban 
kism értékben csökkent, m ajd a kez
dő értékre té r t  vissza. A plasm a 
KN ta rta lom  az 1. csoportban je- 
az ötödik napon érte  el. Az enzim 
lentősen em elkedett, csúcsértékét 
értékek m indkét infarctusos cso
portban hasonló m értékben em el
kedtek. összefüggést tud tak  k im u
ta tn i az in farc tus súlyossága (en
zim ak tiv itás és ST elevatio m ér
téke, rhy thm us és vezetési zavarok 
gyakorisága, letalis kimenetel) és a 
plasm a Na csökkenés nagysága kö
zött.

D iuretlcum ot kapott az összes 
infarctusos beteg 35%-a, e betege
ken nagyobb és elhúzódóbb Na- 
szint csökkenést észleltek, m int 
azokon, ak ik  diureticum ot nem  
kaptak.

Eredm ényeik alap ján  m egálla
pítják, hogy AMI korai szakában 
a plasm a N a csökken. A csökkenés 
m értéke és tartóssága az infarctus 
súlyosságát jelzi. pánczél p&l d r_

Stress újságíróknál. K. Biener: 
Münch. Med. Wschr. 1979, 121, 449.

A szív- és koszorúér-m egbetege
dések és a stress összefüggését 
eddig is szám osán kutatták . A szer
ző ebből a szem pontból egy, a köz
tudatban különösen stress-terhelt- 
nek számító foglalkozási csoportot 
— az újságírókét vizsgálta kérdő
íves módszerrel. (Bár ezt nem  köz
li külön, de úgy tűnik, hogy a 
„stress” szót a  cikk folyam án m in
dig a „kellem etlen feszültség” 
értelm ében használja.)

A m egkérdezettek 38 nő és 189 
férfiből álló csoportját kor szerin t 
is szétválasztotta, idősekre és f ia 
ta lokra; a kettő t elválasztó h a tá rt 
43, illetve 44 évnél húzta meg.

A kérdésre: stress a la tt állónak 
érzi-e m agát? — a m egkérdezettek 
90% -a — ko rra  és nem re való te 
k in te t nélkül igennel válaszolt. Ok
kén t azonban a legváltozatosabb 
problém ákat jelö lték  meg a m un
kahelyi légkörtől az egészségügyi 
panaszokig. M unkahelyével a cso
port 44 éven felüli része, főleg a 
nők, elégedettebbek, m int a f ia ta 
lok. Helyzetét m indkét korosztály 
80% -a érzi anyagilag biztosnak. Jö 
vedelm ével a fia ta l férfiaknak 
csaknem  fele elégedetlen (az idő
sebbeknek 40%-a). A nők nagy
része adekvátnak  érzi jövedelm ét, 
de nagyon m agasnak egyikük sem 
ta rtja , a  férfiak  között 4, ill. 16%- 
ban akad ilyen. A nők általában 
szerkesztőségen belüli besorolásuk
kal is elégedettebbek, m int a fé r
fiak.

Szabályozott m unkaideje csak 
kevés újságírónak van. A m inta 
75% -a sa já t bevallása szerint a h i
vatalos időnél jóval többet tö lt 
m unkában. M inden hatodik ú jság
író szabadság nélkü l töltötte az el
m últ évet. Szabad időről, m agán
életrő l a m in tának  több m int fele 
nem  tud  beszám olni. Ugyanakkor 
azonban kb. három negyed részük 
űz valam ilyen hobbyt, vagy — a 
zürichi lakosság átlagához képest 
kisebb m értékben ugyan — híve 
valam ilyen sportnak. Családi ere
detű stressről a fia ta l férfiak  48, 
az idősebbek 41% -a számolt be. 
N őknél ilyen problém ák kevésbé 
adódtak, m ert nagy részüknek nem  
volt családja.

Egészségével m inden ötödik fia 
ta l és m inden harm adik  idősebb 
újságírónak volt vagy van jelenleg 
is baja.

A kérdőíven még több tétel is 
szerepel. Szignifikánsan azonban 
csak két jellegzetességet ta lá lt a 
szerző a (k. sz.-ek sa já t véleménye 
szerint) stressnek k ite tt csoportban. 
Az egyik a kevés mozgás. A stress- 
k. sz.-eknek 77% -a a  passzív p ihe
nést részesíti előnyben, m ert este 
és hétvégeken fá rad t — a stress 
nélküli kontro ll csoportnak 48%-a. 
A m ásik az erős dohányzás: a meg
kérdezetteknek kb. a fele dohá
nyos, és a stress-csoport más ta 
pasztalatok szerin t napi 20 vagy 
ennél több c igarettá t szív. A több
ség rendszeresen fogyaszt alkoholt 
is.

A cikk végén a szerző számos 
egyéb vélem ényt idéz a stress és a 
szív- és koszorúér-m egbetegedések 
viszonyával kapcsolatban. Saját 
vizsgálatában azonban éppen erre 
nem  té r  ki szám szerűen, m intha 
ezen összefüggést eleve adottnak 
venné.

Az újságírók csoportjától kapott 
adatokból a rra  következtet, hogy 
az em líte tt „stressbetegségek” 
alapvető oka a m ozgáshiány és az 
élvezeti cikkek m értéktelen fo
gyasztása. Ezeknek a  rizikófakto

roknak a ta la ján , prediszponált sze
mélyeknél a szubjektiven m egélt 
stress is a  szív- és koszorúér-bán- 
talm ak kiváltó  oka lehet. L eküz
désükben a szem lélet és életm ód 
változtatását ta r t ja  lényegesnek. 
Maga a vizsgálat is — úgy tű 
n ik  — a kérdőíves form a segítsé
gével a közism ertnek tek in thető  
tények egzakt és igazolható m eg
fogalm azására irányul.

Oldal K risztina dr.

A coronaria angiogramm értéke
lése. Az értékelésben mutatkozó 
különbségek. G albaith, J. E., M ur
phy, M. L., de Soyza, N. (Veterans 
A dm inistration Hospital and Univ 
of A rkansas School for M edical 
Science, L ittle Rock): JAMA 1978, 
240, 2053.

A szív koszorúsér megbetegedés 
k im utatására  a  coronarographia az 
egyetlen objektív  módszer, m ely 
nagy szerepet já tszik  a diagnosz
tikában, a kezelés és a m űtéti in 
dicatio felállításában.

A coronarogram m ok értékelésé
ben azonban az egyes értékelő 
szakorvosok között különbségek 
vannak. A szerzők összehasonlít
ják  az ante- és postm ortem  coro
narogram m ok különböző egyének 
á lta l tö rtén t értékelését a kórbonc
tan i leletekkel.

20, átlag a  coronarographiától 
szám ított 57 nap  u tán  elhalt beteg 
ada ta it dolgozták fel. A selectiv 
coronarographia Sones, illetve J u d 
kins  technikája szerint történt, ci- 
neangiographiás módszerrel.

A betegek a vizsgálat előtt sub- 
lingualisan nitroglycerint k ap tak  
az esetleges coronaria spasm us 
megszüntetése céljából. A boncolá
sokat a halál u tán  24 órán belü l 
végezték. A koszorúserek feltö lté
sét barium -gelatinnal Schlesinger 
módszere szerin t végezték. A szívet 
nem  fixált állapotban vete tték  
vizsgálat alá. A boncolást végző o r
vos a kardiológiában jára tos volt. 
Az ereket longitudinális irányban  
vágták fel és m eghatározták a szű
kü le t fokát. A praem ortem  angio- 
gram m okat 3 kardiológus, egym ás
tó l függetlenül értékelte. Az angio- 
graphiás leletekben az érlum en fe 
lületét, illetve az átm érőjének csök
kenését százalékban fejezték ki.

A coronaria ellátási terü lete t 15 
segm entum ra osztották fel és az 
azonos segm entum okat értékelték  a 
prae- és postm ortem  végzett össze
hasonlító vizsgálataikban. Az ered 
m ényeket valóságos pozitív, való
ságos negatív, téves pozitív és téves 
negatív csoportba osztották.

Vizsgálataik, melyek 624 é rlu 
m en keresztm etszetére vonatkoz
nak  azt m utatták , hogy a kórbonc
tan i elváltozásokat véve alapul, a  
három  értékelő kardiológus között 
a coronarogram m ok értékelésében 
nem  volt jelentős különbség. A 
szerzők idézik Björk  és m tsainak 
vizsgálatait, ak ik  ké t értékelő ese
tén mindössze 37%-ban ta lá ltak  
egyezést az a rte ria  coronaria szű-

%
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kületének m egítélésében. Több ér
tékelő eredményei növelik  a  leletek 
pontosságát. Zir és m tsai is hasonló 
eredm ényre jutottak.

A szerzők vizsgálatai szerin t több 
a „téves-pozitív”, m in t a „téves- 
negatív” eredmény. A coronaria 
angiographiát k itűnő diagnosztikus 
m ódszernek tartják .

Rom oda Tibor dr.

Onkológia
A korai gyomorrák késői eredmé

nyei. P. Schlag és m tsai (Med. Univ. 
klin ik  Ulm): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 104, 659.

A szerzők 1962 és 1977 között 65 
korai gyom orrákot operáltak . A 38 
férfi és 27 nő átlagkora 62 év volt, 
33 beteg esetében legalább  5 éve 
tö rtén t az operáció. A korai gyo
m orrák diagnózisát kizárólag a re- 
sectiós anyag szövettani feldolgo
zása alap ján  á llap íto tták  meg. Az 
infiltráció m élységének megítélését 
histologiai osztályozás követte (jól 
diff. in test típusú és pecsétgyűrű
sejtes, ill. anaplast. cc.). A betegek 
postoperativ sorsát rendszeresen 
követték. A feldolgozásra került 
beteganyagot 2 részre osztották.

1. Legalább 5 év te lt el az ope
ráció óta (1962—1973), 33 betegnél; 
14 esetben a mucosa, 19 esetben a 
subm ucosa volt in filtrá lt. 18 eset
ben intest. típusú, 15 esetben dif
fúz típusú  — túlnyom órészt pecsét
gyűrű-sejtes — cc. fo rdu lt elő. Az 
5 éves túlélési arányszám ot tekint
ve a  mucosát, ill. a  subm ucosát in 
filtráló  korai cc.-k között nem ész
leltek statisztikai különbséget. Ez
zel szemben a  jól diff. típusú cso
port 5 éves túlélési a rán y a  90% 
volt, míg a  diffúz típusú  csoport
ban ez a  szám 45% volt.

2. Kevesebb, m in t 5 év telt el az 
operáció óta. A 12 m ucosát és 20 
subm ucosát infiltrá ló  korai rák  kö
zül 19 intest. típusú, 13 diffúz — 
túlnyom órészt pecsétgyűrű-sejtes — 
cc.-t találtak. Az e lte lt idő óta 2 
beteg halt meg, m indkettő  a  pe
csétgyűrűsejtes rákos csoportba 
tartozott.

Az előrehaladt gyom ortum orok 
20—30%-os 5 éves tú lélési arányá
val szemben a  feldolgozott korai 
gyomorrákos esetek  kb. 70%-os 
arányszám a jónak m ondható, azon
ban ez a szám még m indig elm a
rad  a  japán szerzők adataitól. Az 
5 éves túlélési arányszám  nagysá
gát nem  a  mélységi infiltráció, ha
nem  a  histológiai típus határozza
me®' Salacz András dr.

S im on  László dr.

Elsődleges appendix carcinoma.
Nülen, H. (Chir. Univ. K linik, Düs
seldorf): Med. Welt, 1979, 30, 354.

Az appendix elsődleges rák ja  rit- 
__ ka és az összes gyom orbél-dagana- 

2220 toknak  mintegy 0,1—0,5%-át teszi

ki. A praeoperativ  kórism ét felál
lítan i szinte alig lehetséges, s leg
többször appendicitis vagy egyéb 
hasi daganat a gyanított körfolya
m at. Főleg a  VI. decennium  felett 
levők megbetegedése és férfiakon 
többször fordul elő, m in t nőkön. A 
m ucinosus jellegű cystadenocarci- 
nom ák p er continuitatem  és kevés
bé canalicularisan  m etastatizálnak, 
szem ben a  colon-típusú appendix- 
carcinom ával. A választási kezelés 
a  rad iká lis  m űtét, egyidejű vagy 
csatlakozó hem icolectomiával. A 
kórjósla t nehéz, m ert az irodalom 
ban  kevés ilyen eset ism eretes. A 
szerzők beteganyagában az öt évet 
tú lé lők  szám a a  hem icolectomizált 
55 betegből 12, a  csak appendec- 
tom izá lt 33 beteg közül pedig 12
volt. t/j. Pastinszky István dr.

Osteogen sarcomák halmozott elő
fordulása. Sauer, E. és m tsai (I. 
Med. Kiin. der Techn. Univ., M ün
chen) : Münch, med. W schr. 1979, 
121, 343.

Felső-Bajorország egyes terü le
tén  10 hónap leforgása a la tt négy 
osteogen sarcom ét figyeltek meg; 
ezekből három  meghalt, egy él és 
tünetm entes. Míg két beteg testvér 
volt, addig a többieknél nem  volt 
rokoni kapcsolat. A négy eset rész
letes elemzése alapján  m egállapít
ják, hogv az osteogen sarcom a a 
r itk a  m alignus tum orok közé ta rto 
zik és az összes rosszindulatú da
ganatoknak  mintegy 0,5%-át ké
pezi. A kóroktana nem  tisztázott; 
egvesek vírus-aetiológiát tételez
nek fel. mások pedig az im m uno
lógiai tényezők szerepét v ita tják . A 
genetikus aetiologia kérdése is fel
vetődik. am it az egves családok
ban  való  gyakoribb fellépése erő
sítene meg. A szerzőket négy ese
tük  megfigyelése a vírus-aetiológia 
felvé telére készteti, m ert a bete
geik kim utathatóan egym ással eon- 
tac tusban  voltak, és így a fertőző 
agens horizontális átv ite le  lehetsé
gesnek fogadható el.

ifi. Pastinszky István dr.

Lymphogranulomatosis testvére
ken. Theiss, W. és m tsai (Klinikum 
rech ts d. Isar, M ünchen): Münch, 
med. Wschr. 1979, 121, 309.

A lym phogranulom atosis halm o
zott családi fellépését egyre többen 
ism erte tik  az irodalom ban. A szer
zők k é t concordans te stvé rpár ka- 
zu isztikájá t elemzik, ezek néhány 
éven belüli időközben szövettanilag 
bizonyítottan lym phogranulom ato- 
sisban betegedtek meg. Lympho- 
granulom ás betegek testvérei szá
m á ra  körülbelül hétszeresen na
gyobb a  megbetegedési kockázat, a 
nem i concordantia tekin tetbevéte
lével pedig tízszeres, nem i discor
d an tia  esetén pedig csak négysze
resen nagyobb a  rizikó. Nemi előny 
nem  m utatható  ki. G enetikus té 
nyezők nem zárhatók ki. Feltehető

a fertőző ágenssel szem beni gene
tikusán  determ inált m agasabb ér
zékenység és különleges reactiós 
készség. Pastinszky István dr.

Interferon therapia myeloma 
multiplexben. Ideström , K. és m tsai 
(Radium hem m et, K arolinska Hosp. 
S tockholm ): Acta Med. Scand. 1979, 
205, 149.

A szerzők egy m yelom a m ultip
lexben szenvedő nőbeteget m elpha- 
lan  kezelésben részesítettek. H at
hónapos kezelés u tán  a beteg re- 
lapsusba került. Tekintve, hogy a 
szerzők korábban közölt vizsgála
ta ikban  azt találták, hogy a myelo
m a sejtek in te rferonra érzékenyek 
in  vitro, ezen m elphalan  theráp ia 
resistens betegnek exogén hum án 
leukocyta in terferon t ad tak  i. m. 
napon ta kétszer m onotherápiaként. 
Az in terferon adása m ellett láz je
len tkezett és throm bocytoneniássá 
v á lt a  beteg. Egy hónappal az in 
te rferon  therápia kezdete u tán  ja 
vu lt a beteg általános állapota, 
csontfájdalm ai csökkentek, továb
bá csökkent a serum ban az M kom 
ponens és a csontvelőben a plas- 
m aseitek  száma, ö t  hónappal az 
in te rferon  theráp ia megkezdése 
u tán  a tum or progred iált a folya
m atos in terferon-adás ellenére. A 
különböző laboratórium i értékek 
is orogressiót m utattak . U gyanak
k o r in vitro  v izsgálattal azt ta lá l
ták. hogv a beteg m yelom a se jtje i
nek érzékenysége csökkent in te r
feronnal szemben.

A szerzők azt tervezik, hoev köz
vetlenül a diagnosis felállítása 
u tán , m inden m ás th e ráp ia  beve
zetése előtt, megkezdik a mvelo- 
m ás betegek in terferon  kezelését, 
és ezt a kezelési m ódot biztatónak 
ta rtják . Balázs M ihály dr.

A  malignus non-Hodgkin lym- 
phomák therapiájáról. Jandl, H., 
Fuchs, R. (Hämatologische A btei
lung  der M edizinischen Klinik, 
Med. Akademie, M agdeburg): 
Zeitschr. ges. inn. Medizin. 1979, 34, 
208.

A m alignus non-H odgkin lym - 
phom ák (mNHL) theráp iás ered
m ényeit m a is igen nehéz m egítél
ni. Ennek oka, hogy a  m NHL-ák 
nem  képeznek egységes betegség- 
csoportot, hogy diagnosztikájuk és 
klasszifikálásuk m a sem eléggé 
egységes, hogy nem  egységes a the
ráp iás stratégia, valam in t, hogy 
prognózisuk alapvetően kedvezőt
len. E tényezők m ia tt is kívánatos 
volna, hogy világszerte egységes 
diagnosztikai elvek és klasszifiká- 
lási eljárások szerin t végezzük a 
theráp iás tervek felállítását, és egy
séges kezelési elveket kövessünk. 
E rre  vonatkozóan elsősorban Euró
p a  és a tengerentúl tevékenységét 
kellene összhangba hozni. Az eu ró 
pai m unkacsoportok tevékenysége 
jelenleg m ár egységes elvek a lap 



ján  k ialakulóban van, b á r  még 
csak a kezdet k ezd e tén . . .  A szer
zők a the ráp iá t illetően javasolnak 
olyan elveket, am elyek több m int 
fél évtizedes tapasz ta la tok  kapcsán 
vannak kialakulóban. A Rye k rité 
rium ok szerint klasszifikált és sta- 
gelt m NHL-ák kezelési elvéül az 
alábbiakat a ján lják .

IA stádium ú alacsony m alignitá- 
sú m NHL-ák esetében a k iterjesz
te tt mezőjű irridatió t, m agas m alig- 
n itásúak  esetén az irrad ia tió t +  
polychem otherapiát. IIA  stádium ú, 
alacsony m alignitásúak esetén 
ugyancsak irrad ia tió t, m agas m a
lignitas esetén ezt is chem otherá- 
piával kiegészítve. IIIA  stád ium  és 
alacsony m alignitás esetén a sugár- 
kezelés +  polychem otherapia, m a
gas m alignitás esetén polychem o
therap ia  +  irrad ia tio  a  javaslatuk. 
IV. stádium ban és m inden stád ium 
ban, ha B -tünetek  is fennállanak, 
chem otherapiát és ezt követő r a 
di o therapiát javasolnak.

CLL, prolym phocytás leukosis, 
nem  pleiom orph im m unocytom a, 
centrocystás lym phom a és centro- 
blastos-centrocytás lym phom a ese
tén a Knospe sém át (chloram bucil
0. 4 mg/kg 1—3 nap ig + p red n iso lo n :
1. n .—75, 2. n.—50, 3. n.—25 mg) 
4—14 napos szünetekkel és k ú rá n 
kén t 0,1 m g/kg-m al em elt ch loram 
bucil adagokkal, valam in t a  CVP 
(VEP, COP) sém át (1. napon 1,4 
mg/m 2 vincristin , 1—5. napokon 
400 mg/m2 cyclophospham id +  100 
mg/m 2 prednisolon — 6—28 napos 
szünetekkel). A cut lym phoblastos 
leukaem iában az 1. napon 2,5 mg 
vincristint, az 1.—4. napokon 100 
mg prednisolont és a 2.—4. napo
kon 20 mg daunoblastin t a ján la 
nak. A magas m alignitású mNHL- 
ák kezelésére az ABVD sém át (1. 
nap: 25 mg/m 2 adrib lastin  +  10 
mg/m2 belomycin +  1,4 mg/m 2 v inc
ristin  +  1.—5. napokon 150 m g/m 2 
dacarbazin, ill. az első három  szer
nek a 14. napon való m egism éte- 
lése, am i u tán  15—28 nap szünet 
következik), a  COMP sém át (1., 8. 
és 15. napon: 1000 mg cycloohos- 
pham id, 1 mg v inctristin , 50 mg 
m ethotrexat +  15 naoon át napi 
100 mg prednisolon. A k ú rák  kö
zött 26—28 nap szünet ik ta tandó  
be), végül a COP—Bleo sém át (1.— 
5. napokon 300 mg/m 2 cyclophos
pham id 4- 60 mg/m 2 prednisolon, 
az 1. és 5. napon 1,4 m g/m 2 v in 
cristin -t- l .é s  5. napon 15 mg bleo
mycin. A kú rák  között 16—21 n a
pos szünetek tartandók). Az egyes 
szerek adagjait a fvs.-szám  és thrc.- 
szám függvényében kúránkén t 
csökkenteni kell az adag felére, ill. 
egynegyedére.

Központi idegrendszeri é r in te tt
ség esetén 3000 R koponva-besu- 
gárzást vagy hetenként kétszer 12 
mg/m 2 in tra thecalisan  adott me- 
tho trexato t javasolnak.

A remissio kritérium ai az a láb 
b iak: teljes rem issióról beszélhe
tünk, ha a klinikai és parak lin ikai 
tünetek  teljesen  visszafejlődtek, 
részleges remissióról, ha a  beteg
ségtünetek 50%-os visszafejlődése

észlelhető, responderitásról, ha a
3. theráp iás cyclus u tán  a  tünetek  
50%-os visszafejlődése észlelhető.

A kezelés során hetenként 2—3 
alkalom m al fvs.- és thrc.-szám  e l
lenőrzés, hetenként egyszer a  máj 
és a lépnagyság megítélése, vala
m int Hgb, teljes vérkép, HT-, 
GOT-, GPT1, LDH-vizsgálat, 4—8 
hetenként teljes laboratórium i 
kontroll, 6 havonta m ellkas Rtg- 
ellenőrzés, elfő, fibri nogén vizsgá
lat, 6 hónap u tán  re-staging szük
séges. B erkessy Sándor dr.

A Hodgkin-kór két vagy négy 
szerrel végzett fenntartó kezelésé
vel szerzett tapasztalatok. W ald, N.
J. és m tsai (Radcliffe Infirm ary, 
O xford): Brit. Med. J. 1979, 1, 1105.

A M edical Research Council’s 
W orking P arty  of Lym phom as 
1970—1975. között 108 olyan Hodg- 
kin-kóros betegen végzett theráp iás 
megfigyeléssorozatot, akik megelő
zően még nem  részesültek chemo- 
therápiában, III. B., ill. IV. A vagy 
IV. B stádium ba voltak sorolhatók, 
és akiken megelőzően rad io therá- 
p ia  történt. Először m inden bete
get 6 M VPP kúrában  részesítettek 
(mustin: 6 mg/m2 +  v in b la s tin : 6 
mg/m2 a  kú ra  első és 8. napján, 
valam int procarbazin 100 mg/m 2 +  
prednisolon 40 m g/nap a  kezelés 
1—14. napjáig). A k ú rák  között 4 
hetes szüneteket ta rto ttak . A 6. kú
ra  u tán  6 hónappal is rem issióban 
levő 108 beteget random izáltan  két 
csoportra osztották. Az egyik cso
port betegei (55) VP kúrákban  
(vinblastin +  procarbazin  a  fenti 
adagokban), a  m ásik csoport bete
gei (53) M VPP fenntartó  kezelés
ben részesültek (a fenti sém a sze
rint). A fenn tartó  kezelés oly mó
don folyt le, hogy az első három  
kú ra  közben 3—3 hónapos, a  7—9. 
kúrák  közben 6—6 hónapos szüne
tet ik ta ttak  be, ezáltal a 10 kúra 
3 és fél évig tarto tt.

A te ljes megfigyelési idő a la tt (a 
legrövidebb ideig m egfigyelt beteg 
két évig állo tt ellenőrzés alatt), a 
VP csoportban 6, az M VPP cso
portban 10 beteg halt meg. ö t  év 
u tán  a VP csoportban 88%. az 
MVPP 80% volt a tú lélők száma. 
A 16 elhalt beteg közül 14 lénye
gében a H odgkin-kór m iatt. 2 
(m indkettő az M VPP csoportból) 
acut myeloid leukaem iában halt 
meg.

A relapsusok szám a a  VP cso
portba tartozókon 18, az MVPP 
csoportbelieken 16 volt, (a re lap 
sus the ráp iá já t nem  részletezik). A 
relapsus-rá ta  az első ké t év során 
volt a  legnagyobb. A rosszabb re- 
lapsus-prognózist az M VPP cso
portbelieken látták . A nők ham a
rabb  kerü ltek  relapsusba, m in t a 
férfiak, a IV. stádium beliek gyak
rabban, m in t a III. stádium beliek.

A két fenntartó  kezelési eljárás 
között lényegében, szám ottevő ked
vező különbséget nem  tapasztaltak, 
ezért meg is kérdőjelezik, hogy 
van-e értelm e a  fenn tartó  kezelés

nek? Ha igen, akkor a  VP k ú rák  
m elle tt szavaznak, mivel azok hos- 
pitalizálás nélkül is rendszeresen 
elvégezhetők.

A relapsusok egyébként nagy 
m orta litással já rtak  m indkét cso
portban. A VP csoportbelieken ke
vesebb gyógyszerresistentiát lá tta k  
és eredm ényesebben lehete tt őket 
kezelni. K iem elik, hogy az M VPP 
kú rák  acu t myeloid leukaem ia 
frekvenciáját nem  lehet figyelm en 
kívül hagyni! Berkessy Sándor dr.

Seb észet
K ell-e operálni a végtagok phle- 

b itisét?  Descotes, J., B arrail, X. 
(Service de Chirurgie Vasculaire, 
H őpital Edouard Herriot, Lyon): 
N ouvelle Presse Médicale, 1979, 8, 
2893.

A közlem ény felh ív ja figyelm ün
ket a kérdés változatlan időszerű
ségére a  gyakoriság és fontosság 
m iatt. A konzervatív  kezelésbe ve
te tt túlzott bizalom, ill. a m űtéti 
eredm ények ham isan jó értékelé
se: ezek a szélsőséges álláspontok 
hibái.

A te ráp ia  m egválasztásánál ta r t 
suk szem  előtt, hogy a postthrom - 
botikus syndrom a sem sebészi, sem 
konzervatív  módon hatásosan nem  
kezelhető. Ezzel kapcsolatban kis 
kitérővel elem zik a szerzők a 
Palm a-m űtétet, am elyet hívei is 
csak 50%-os eredm énynek ta r ta 
nak. Felvetik, ahogy a 12—15 mm 
átm érő jű  v. iliaca pótlása 4 mm  
átm érő jű  v. saphenával a Poi- 
seuille-törvény ism eretében (ahol 
az átm érő a 4. hatványon szere
pel) akkor volna dinam ikailag elég, 
ha kb. 80 (!) db v. saphenát a lkal
m azhatnánk.

Korai, precíz, objektív kivizs
gálás kell a  döntéshez; ennek a 
szerzők á lta l a ján lo tt sém ája a kö
vetkező: alsó végtag throm bosis 
gyanúja esetén az anam nesis felvé
tel és a fizikális vizsgálat m ellett 
m indig végzendő non-invasiv vizs
gálat (nevezetesen: Doppler-vizsgá
la t és pletysm ographia). A pozitív 
eset kezelendő, negatív esetben izo
tóp vizsgálatot kell végeznünk. Ha 
ez is negatív, throm bosis nagy v a 
lószínűséggel nem  áll fenn. Pozitív 
eredm ény re jte tt throm bosisra 
utal, tehá t kezelendő. Throm bosis 
esetén a diagnosis finom ítására 
esetleg invasiv vizsgálat (phlebo- 
graphia) is végezhető. Az eddig em 
líte tt vizsgálatok tehá t k izárhatnak  
throm bosist, vagy differenciálhat
nak  localis cruralis, felszálló vagy 
lebegő throm bus között.

A kezelés m egválasztásában 
döntő szem pont legyen az ésszerű
ség és a helyreállító  jelleg. A kon
zervatív  kezelés adaequat hepari- 
nozást je len tsen : a lytikus te ráp ia  
átm enet a konzervatív  és sebészi 
kezelés között. A sebészi te ráp ia  2 
a lap típusát különböztetik meg a 
szerzők: 1. a  vénás ú t elzárása, 2. 
recanalisa tio ; ez utóbbit javasol
ják  követendőbb módszernek.
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Javaso lt indicatiók nem  kon
zervatív kezelésre (throm bolysis, 
vagy m ű té t) : fiatal, ak tív  életkor, 
tüdőem bolia az anam nesisben 
(esetleg többször), növekvő, lebe
gő throm bus, phlegmasia. Javaso lt 
indicatiók m űtétre: az előzővel azo
nos indicatiós kör, főként ha post- 
operatív  állapottal tá rsu l. A 
throm bectom ia javasolt időbeli 
h a tá ra i: növekvő lebegő th rom - 
busnál 10—21. nap; elzáró th rom - 
busnál 4—8. nap.

Beszámoló a szerzők eredm é
nyeiből: 30 hónap a la tt 90 phlebo- 
throm bosist kezeltek, ebből 63 be
teget m űtéttel. A 63 m űté t megosz
lása: 20 csak ligatura, 43 th rom b
ectom ia (közülük 10 óvatosságból 
ligaturával kombinálva). A 33 li
gatu ra  nélkül throm bectom iával 
kezelt betegen tüdőem bolia nem  
fordult elő. Késői (1 éven túli) 
kontro linál a 33-ból 26nál teljes 
morphologiai és functionalis reca- 
nalisatió t találtak. F igyelm eztetnek 
a szerzők, hogy ilyen beavatkozások 
eredm énye csak akkor íté lhető  jó
nak. ha a kedvező késői phlebogra- 
phiás eredm ény m elle tt a beteg 
k linikailag is jól van, rugalm as 
rögzítést nem igényel függőleges 
testhelyzetben.

Eredm ényeik alap ján  a szerzők 
az alsó végtag th rom bosisban a 
sebészi rekonstruktiv  kezelés ész
szerű alkalm azását javaso lják , az 
á lta luk  kritikával b eh a tá ro lt ja- 
vallati körben. László G ergely dr.

Légzési elégtelenség és ooerabili- 
tás. Frey, P. (Triemli kerü le ti kó r
ház Reanimációs osztálya, Zürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1979, 109, 
1562.

A m űtétek indikációját és kon t
raindikációját az anaesthesiológus 
és sebész állapítja meg. A további 
rizikófaktorok tisztázására az egyes 
szervek beszűkült funkció jának  a 
részletes kivizsgálására, a praeope- 
ra tiv  előkészítésre azonban a bel
gyógyász hivatott, N agym értékben 
veszélyeztetett betegcsoport az 
obstruktiv  tüdőbetegségben szen
vedőké. főleg a postoperativ  szak 
első napjaiban. A légzés postooe- 
ratív  befolyásolását a n a rko tiku 
mok, sedativumok, analgetikum ok 
és izom relaxánsok m aradványainak  
hatása okozza. A csökkent exnec- 
toratio  a váladékok retenciójához 
vezet, az alveolusok szellőzése nem 
egyenletes, atelectasiás te rü le tek  és 
Dneumoniás gócok keletkeznek. A 
légzés mechanikus befolyásolása pl. 
abdom inalis gyom orm űtét u tán  a 
v itaikapacitás 50%-os csökkenését 
okozza. Ez az érték  a m ű té t után 
kb. 10 nappal norm alizálódik, 
transthoracalis behatolásnál a csök
kenés meglepő módon szin tén  50%. 
a norm alizálódáshoz azonban 4—6 
hétre van szükség.

A teljesen egészséges tüde jű  em
bereknél a rizikófaktorok kisebbek, 
de olyan egyéneknél, akik  beszű
kü lt légzési ta rtalékkal rendelkez
nek, fatális respiratiós dekom pen-

záció léphet fel. így elsősorban ob
struk tiv  légzési elégtelenségben 
szenvedők, ezeknél döntő fontossá
ga van a  megfelelő m űtéti előké
szítésnek, az anaesthesia techniká
jának  és az utókezelésnek. A ru tin  
tüdőfunkcionális vizsgálatok célta
lanok, és eredm ényeik nem  hasz
nálhatók fel. Az irányítás központ
jában  a kezelőorvos áll, aki a  be
teg anam nézisét, a fizikai te ljesí
tőképességet, ill. annak  a  terhelés
sel párhuzam osan fellépő változá
sát, dohányzási szokásait ism eri. A 
cigarettázó em bereket potenciálisan 
tüdőbetegeknek kell tekinteni. A 
klinikai vizsgálatok eredm ényei kö
zött az adipositast és az enyhe tü 
dőelváltozások tünete it (em physe
ma, bronchiectasia) figyelem be kell 
venni.

Az in tra thoracalis m űtétek  közül 
a tüdőrezekciók rela tív  kon tra ind i
kációi között számos funkcionális 
ada t szerepel az irodalom ban. A 
Tiffeneau (FEVj) és a  v ita ikapaci
tás a norm ális érték  50% -ánál a la
csonyabb nem  lehet. Enyhe hypox- 
aemia, a  p 0 2 60—70 Hgmm értéke 
prognosztikusán nem  értékelhető, 
döntő jelentősége van azonban, ha 
ez az érték  testi m egerőltetés u tán  
60 Hgmm alá esik és a pC 0 2 50 
H gm m -t ér el.

A veszélyeztetett betegek keze
lésében döntő fontosságú a kórház 
„ in fras tru k tú rá ja”, a postoperativ  
lélegeztetés, a megfelelő időben 
végzett extubáció, a túlnyom ásos 
lélegeztetés fenntartása, a beteg á l
talános állapotának  a javulásáig 
szükséges feltételek. A szervek ad 
aequat 0 2 ellátottságának a bizto
sításához megfelelő légzési és k e 
ringési elláto ttságra van szükség, 
a funkciók egym ástól független b e
állítása és ellenőrzése, a jó l m űkö
dő intenzív betegellátás m egeről
tető m unká ját igényli.

Szántó Endre dr.

A diverticulitises bél resectióia 
és myotomiája. M. Reifferscheid 
(Abt. C hirurgie der Med. F aku ltä t 
E ssen): Dtsch. med. Wschr. 1979, 
104, 671.

A szerző a sigm a-diverticulitis 
kezelésében a ku rativ  és preventív  
szem pontokat egyesítő koncepció 
m ellett foglal állást. A betegség az 
utóbbi évtizedben az egyik legfon
tosabb hasi kórképpé lépett elő. A 
m orbiditás az életkor elő rehalad tá
val fokozódik, így a preventiónak 
a szerepét még inkább hangsúlyoz
ni kell. M inél idősebb a beteg, an 
nál fenyegetőbb a környezetbe vagy 
a szabad hasüregbe történő diver
ticulitis perforatio, b á r feltűnő, 
hogy fia ta l korban a betegség k i
fejezetten agressiv és fu lm inans 
lefolyást m utat.

Morfológiai és k lin ikai leletek 
alapján  4 stádium  különíthető  el: 
diverticulosis, diverticulitis, perid i
verticulitis és divertieulises perico
litis. A diverticulitist a következő 
tünetek  és kísérőielenségek jellem 
zik : in tra lum inalis nyomásfokozó

dás, izom hypertrophia, székletpan
gás a diverticulum ban, k im u tatha
tó nyálkahártya sérülés a  diverticu
lum  falában, am ely az átszivárgás- 
nak u ta t enged, és végül m aga az 
átszivárgás, am ely a bél fa lá t érin 
ti először, m ajd  a perocolicus te rü 
letet.

Amíg a diverticulitis nem  lépi 
á t a nyálkahártyát, a folyam at 
conservative is kezelhető, a  penet
ratio  és m ikroperforatio  u tán  erre 
m ár nincs lehetőség, bár a beteg 
ilyenkor még meglehetősen tü n e t
mentes. Az é rin te tt bélszakasz 
kezdetben csak reflektorikusan hú
zódik össze, később ezt az állapotot 
progrediáló fibrosclerosis rögzíti, a 
sigma hengerszerű resistentiaként 
tapin tható  a  csípőlapátban. A zsu
gorodás m ia tt beszűkül a diverticu- 
lumok belső nyílása, a folyam at in
nen törvényszerűen a pericolitishez 
vezet, septikus klinikai kép k ia la
kulása m ellett. Abscessusképződés, 
és az életet veszélyeztető súlyos 
szövődmények lépnek fel, a bél 
lum ene elzáródik, a diverticulum  
perforál, stercoralis peritonitis 
u ra lja  a képet. Az acut m űtét csak 
a betegek %  részén tud  segíteni.

A kórkép belső d inam ikáját csak 
az é rin te tt bélszakasz resectiójával 
lehet m egváltoztatni. A teherm en
tesítő colostoma, illetve a diétás 
és gyógyszeres kezelés, ha lehet 
még súlyosbítja is a helyzetet, a 
m ár em líte tt fibrosclerosis zavar
talan  progressiója révén. A cél te 
há t az, hogy az általános gyulladá
sos tünetek  kezdetén operáljunk, 
így prim er resectio végezhető, te 
herm entesítő  colostoma nélkül. A 
halálozás az ún. „sim a cholelithia
sis” arányának  felel meg, 1%-os é r
tékben. Az utóbbi években felm e
rü lt az a lehetőség is, hogy csak a 
taeniák és a körkörös izomzat á t
vágásával és p lasticájával resectio 
nélkül lehetne therapiás effektust 
elérni. A szerző 22 betegének 5 éves 
utánvizsgálata alap ján  azon az 
állásponton van, hogy korai resec- 
tiót kell végezni, m ajd az anasto- 
mosistól orálisán és aboralisan a 
taen ia hypertrophiás contractióját 
m ultiplex h a rá n t m yotom iával kell 
megoldani. A 125, csak resecált, 
kontroll csoportbeli beteg 12,0%- 
ban a m űté t u tán  sem v á lt panasz- 
mentessé, az em líte tt 22 beteg vi
szont m inden szempontból gyó
g y u ln a k  volt tekinthető.

Balázs Péter dr.

A szelektív proximalis vagotomia 
(SPV) eredményei. Th. Junginger, 
H. P ichlm aier (Chirurgische Uni
versitätsklin ik  K öln-L indenthal): 
Dtsch. med. W schr. 1979, 104, 127.

Intézetükben 1971 és 1976 kö
zött 526 beteg kom plikáció nél
küli patkóbélfekély, 37 beteg pedig 
gyom orfekély m ia tt esett á t sze
lektív proxim alis vagotomián. A 
m űtéti halálozás 0,18%-ra rúgott, 
a betegek 90% -ánál a postoperativ 
ürülés zavarta lan . A duodenalis fe



kély panaszm entes volt 1—5 évvel 
később, D um ping-syndrom át ta lá l
tak 6,5%-ban, hasm enést 4,2% -ban, 
a gyom orkim enetel szűkületét l"/u- 
ban, recidiv fekélyt 10,9%-ban. 
Gyomorfekély m iatt végzett SPV 
u tán  36 u tánvizsgált betegből 
nyolcnál keletkezett recidiv fe
kély. K övetkeztetésük az, hogy a 
duodenalis fekélyek kezelésében a 
gyomorcsonkolás alternatívái aként 
az SPV felhasználása ajánlatosnak 
látszik. Gyomorfekély kezelésnél 
nem  meggyőző ez idáig.

Cserháti Géza dr.

Máj- és epeútbetegségek
Hepatoma. Bretholz, A. (Med. 

Poliklinik, L ausanne): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 946.

A hepatoma (vagy carcinoma  
hepatocellulare) nálunk viszonylag 
ritka  daganat, mégis különböző 
kóroktani szem pontokból (cirrho- 
sisban való gyakorisága, az u tób
bi évtizedekben Európában való 
szaporodása, hepatitis B vírussal 
és/vagy egyéb carcinogen anyagok
kal való társulása) egyre nagyobb 
érdeklődésre ta r t  számot.

1. Gyakoriság. A hepatom a föld
ra jz i elosztottsága igen változó. 
Míg Európában és USA-ban a h e
patom a az autopsiáknak 0,5—1%- 
át, addig Ázsia és A frika egyes ré 
szeiben 5—7 (sőt több) százalékát 
képezi. Az utóbbi években Görög
országban és A ngliában egyre nö
vekedik a hepatom áknak a száma.

2. Kóroktan. A praevalentiás te 
rületeken gyakori az aflatoxinok- 
ka l való contam inatio, továbbá a 
hepatitis B antigén hordozók 
arányszám a, am elyek a hepatom a 
potenciális carcinogén tényezőinek 
feltételezhetők. A hepatom ák azon
ban előfordulhatnak ép m ájban  is, 
továbbá a hepatom ák gyakorisá
gának növekedése nem  m indig 
párhuzam os a  cirrhosis szám ának 
emelkedésével.

3. K lin ikum . S ajá t 20 esetük és 
az irodalm i adatok egybevetése 
alap ján  a tüne tek  a következő gya
koriságot m u ta tják : hasi fá jd a l
mak, sárgaság, láz; csaknem  m in
dig hepatom egalia, sőt gyakran as
cites is kíséri.

4. Kórisme. A  laboratórium i vizs
gálatok rendszerin t a cirrhosis 
m áj-functiós zavarait m u ta tják ; az 
alkalikus phosphatase emelkedése, 
a  süllyedés gyorsasága jelentősen 
nagyobb a cirrhosishoz csatlakozó 
hepatom ában m in t a máj zsugor 
nélküli daganatokban. Az esetek 
90% -ában az a-foetoprotein érték  
em elkedett, de 400 /ug/ml a la tti é r 
tékek viszonylag nem  tek inthetők 
fajlagosnak. Laparoscopiás biopsia 
a legfontosabb kiegészítő vizsgá
la t a diagnosis megerősítésére.

5. Kórjóslat. Az operálható he
patom a sajnos r itk a  és a kifejlődés 
ütem e is nagyon rapid. Számos

palliativ  kezelést a ján lo ttak  biztató 
eredm ény nélkül,

ifi. Pastinszky István  dr.

i
Intrahepatikus epeutak veleszüle

tett cysticus dilatatio ja: Caroli-be- 
tegség és szövődményei. Seefeld, U. 
és m tsai (Med. Kiin. und Inst. 
Röntgendiagnostik, S tad tsp ita l 
Waid, Z ürich ): Schweiz, med. 
Ws^hr. 1979, 109, 758.

Az in trahepatikus epeutak  con- 
genitalis cysticus d ila ta tió já t Caro- 
li ír ta  le  először 1958-ban; közlése 
szerint a kórképet epekövek foly
tán heveny felhasi fájdalm ak, a 
cholangitis kifejezéseként pedig lá 
zas icterus-hullám ok jellem ezték. 
A kórism ét eleinte in traoperative 
vagy autopsiával á llíto tták  fel; 
gyakran szövődik a fo lyam at re 
nalis tubularis ectasiával is („szi
vacsvese”). Később (1969) a duc
tus hepaticocholedochus congeni- 
talis cysticus tágu latának  m ár 
m integy 600 esetét ism ertették . A 
Caroli-betegség egyéb kórképekkel 
is szövődhet (congenitalis m áj-cir- 
rhosis; cholangiocarcinom a). A 
szerzők is je len  m unkájukban  a 
Caroíi-betegségnek egyik esetben 
veleszületett hepaticocholedochus 
cystával, m ásik esetben pedig car
cinoma hepaticum m al való szövő- 
dését ism ertetik . A lim itá lt th e ra - 
piás lehetőség m ia tt ezen szövőd
m ényform ák kór jóslata  nem  ked-
vezo. jfj. P astinszky István  dr.

Chronikus persistens hepatitis és 
nem conjugáit hyperbilirubinaemia.
Bertram , F. és m tsai: G astroente
rology 1979, 76, 248.

A chronikus persistens hepatitis 
(CPH) a  leggyakoribb késői követ
kezm énye az acut v írus hepatitis
nek, m elyet a  máj chronikus, non- 
progressiv, anicterikus gyulladásos 
fo lyam atának  ta rtanak . A szerző 
beszámol 12 betegről, akikben a 
CPH m elle tt enyhe, nem  conjugáit 
hyperbilirubinaem ia is előfordult. 
A CPH diagnózisát a következő 
kritérium ok alap ján  á llíto tták  fel: 
1. in te rm ittá ló  vagy persistens am i- 
notranszferáz aktivitás, 2. norm ális 
serum  album in, globulin, alkalikus 
foszfatáz és prothrom bin aktivitás,
3. jellegzetes m ájszövettani elvál
tozások.

K izárták  a haemolysis és a  fam i
liáris hyperbilirubinaem ia, ill. G il- 
bert-kór lehetőségét. A m áj szövet
ben m egvizsgálták az UPD- gluco- 
ronyltranszferáz ak tiv itást is. E red
m ényeiket összehasonlították más 
máj betegségben szenvedők hasonló 
adataival, ill. norm ál egyénekkel.

V izsgálataikból a rra  következtet
tek, hogy az UDP-glucuronyl- 
transzferáz (UDPG-T) ak tiv itása az 
ind irek t hyperbilirubinaem iás CPH- 
ban szenvedők m áj szövetében a 
G ilbert-kórban észlelthez hasonlóan 
alacsony érték re  csökkent. Az en-

zym defektus term észetét nem sike
rü lt m egállapítani, de ennek m ér
téke nincs összefüggésben a leza j
lo tt hepatitis súlyosságával, ill. a 
necrosis kiterjedtségével. F e lté te 
lezik, hogy az endoplasm atikus re 
ticulum  alig észlelhető sérülése le 
het az oka az UDPG-T csökkent a k 
tivitásának, ak á r  úgy, hogy az en- 
zym m aga károsodott, akár úgy, 
hogy a substra tum  transzportja  az 
endoplasm ás reticu lum  m em brán
ján  keresztül akadályozott. P ersis- 
táló, enyhe in d irek t hyperbilirubin- 
aem iát más szerzők is megfigyeltek 
acut v írushepatitis lezajlása után.

T ém á k  Gábor dr.

Lázas állapotok cirrhosis kap
csán. Bretholz, A. (Poliklin. méd., 
L ausanne): Schweiz, med. W schr. 
1979, 109, 938.

M ár több klin ikai tanu lm ány  
tárgyát képezte a L aennec-cirrho- 
sisban előforduló lázas állapotok 
pathogenesisének tisztázása. Ilyen 
lázas állapotok m egkülönböztető 
kórism éje gyakran  nehéz. A szer
ző a következő lehetőségek figye
lem bevételét javaso lja:

1. Endotoxinaem ia. Endotoxinok 
norm álisan is je len  vannak a  po r
talis keringésben; cirrhosis eseté
ben azonban a  m ájszövet nem  k é
pes ezeket m éregteleníteni. Az en- 
dotoxinoknak a  portalis keringés
ben való je len lé té t a Leuin-féle 
„Limulus po lyphem us-tesztte l” 
egyszerűen bizonyítható. C irrho- 
sis-betegek lázas állapotát igen 
gyakran a vérben  keringő endoto
xinok okozzák.

2. Fertőzések. A  cirrhosis és az 
alkoholizmus gyakran párosu lnak  
és gátolják a szervezet an tibacte- 
rialis védekezését. Ezért a m á j- 
cirrhosisban gyakoriak a fertőzé
sek, am it a  bacteria lis endocarditis 
gyakorisága igazol. Ha ascites is 
fennáll, gondosan ku ta tnunk  kell 
spontán bacteria lis peritonitis u tán  
is.

3. H epatitis alcoholica. K órism é- 
zését a punctiós biopsiával n yert 
májszövet kórszövettani vizsgála
ta  erősíti m eg a következő változó 
gyakoriságú k lin ikai tünetek  eseté
ben: anorexia, hányás, hasi fá jd a l
mak, láz, sárgaság, hepatom egalia, 
leukocytosis, em elkedett SGOT é r 
tékek és egyéb m áj funkciós próbák  
zavarai. Ezt a  m egbetegedést el 
kell különíteni az elzáródásos ic- 
terustól; prognosztikai szem pont
ból is fontos, hogy az alkohol-abu- 
sust megfékezzük. A hepatitis al- 
coholicából n éh a  meglepően h ir te 
len a laku lha t k i a  cirrhosis. H a 
nincs encephalopathia hepatica, a 
corticosteroidok nem  indikáltak.

4. Hepatoma (carcinoma hepato
cellulare). A  hepatom a klinikai tü 
netei között az általános lerom lás, Z ~ \_  
lesoványodás, hasi fájdalm ak, és VT#1T 
sárgaság m elle tt gyakori a lázas X J .  
állapot is. “ ÖÖt T

ifj. P astinszky István dr. LLLŐ



Hyperoktanémia a cirrhosisos be
tegek máj eredetű encephalopathiá- 
jában. Staeffer, J. és m tsai (Uni- 
versité Bordeaux II, C lin ique Mé- 
dicale Hőpital Sain t-A ndré , 33000 
B ordeaux): Nouv. P resse  Méd. 
1979, 8, 1663.

A serum  oktánsav (8 szénatom 
szám ú zsírsav elágazás és kettős
kötés nélkül) szint em elkedését 
cirrhosisos betegek m áj eredetű  en- 
cephalopathiájában m á r régóta 
gyanították. Linscheer az enyhe és 
súlyosabb cirrhosisos, illetőleg a 
porto-cavalis shuntös betegek ého- 
m i serum  oktánsav sz in tjé t m aga
sabbnak  találta, m in t a  norm ál 
egyedekét. Ez a szin t sokkal erő
sebben megemelkedik a N a-okta- 
ná t rectalis alkalm azása esetén és 
a  közepes láncú trig liceridek  bél
ből való felszívódása kapcsán  cir
rhosisos betegekben, m in t egészsé
gesekben. Ezen kívü l ism ert volt, 
hogy több fajta  em lősben reverzi
bilis kómát okoz a N a-o k tan át in 
fúziója.

Ezen tények összetalálkozása te t
te valószínűvé, hogy a  cirrhosisos 
betegek máj eredetű  encephalopa- 
th iá jában  is em elkedett a serum  
oktánsav szint, ennek  dem onstrá
lására  egy olyan k im u ta tá s i mód
szerre volt szükség, am i érzékeny 
és reprodukálható.

A szerzők egy új és érzékeny 
m ódszert ism ertetnek a  serum  ok
tánsav gáz-folyadék k rom atográ
fiás meghatározására. A m ódszert 
töm egspektrográfiával ellenőrizték 
és hitelesítették.

61 alkoholos eredetű  cirrhosisos 
beteg serum ában végeztek ilyen 
m eghatározást, közülük 47-nek 
m áj eredetű encephalopath iája  is 
volt. Azt találták, hogy m ind az 
artériás, mind a vénás vérben 
em elkedett volt az ok tánsav  szint, 
am i különösen feltűnő  vo lt az en- 
cephalopathiás betegeknél. Az a r 
tériás vér szintje sokkal inkább 
em elkedett volt, m in t a  vénás vé
ré. Az oktánsav em elkedése nem  
m u ta to tt semmiféle összefüggést a 
serum  ammónia szin t változásával.

Az oktánsav szin t em elkedésé
nek eredete valószínűleg endogen. 
A különböző pozícióban jelzett 
palm itinsav adagolásának segítsé
gével feltételezhető, hogy az ok
tánsav  túlnyom órészt a hosszú lán 
cú zsírsavak tökéletlen  oxidáció
jából származik.

Az oktánsav neurotoxicitásának 
kísérletes vizsgálatát M acaca m u
la tta  majmokon végezték, 5 mM/kg 
N a-oktanát vénás ad á sá ra  kb. 20 
percig tartó reverzibilis com át ész-
êk e k ' Szabó Éva dr.

%
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A máj lipomája és pseudolipo- 
mája. Dirschmid, K. és m tsai (Inst. 
Path., Feldkirch, Ö sterreich): Med. 
K lin. 1979, 74, 997.

A máj a  szervezetben centralis 
helyet foglal el a  m etastatizáló  és 
granulom atosus folyam atok között.

A jó indu latú  m esenchym alis fo
lyam atok  ritkák, így a  lipom ák és 
pseudolipom ák is. R endszerin t a 
IV. évtized  tá ján  lépnek  fel és k li- 
n ikailag  abszolút jó indu latúak ; 
gyakran  diabetes és ad ipositas kí
séretében jelentkeznek. A m áj li- 
pomái rendszerin t myomás, angio- 
m ás és cystás részleteket is ta rta l
m aznak. A szerzők ké t esetükben 
v ára tlan  leletként észlelték a  m áj- 
lipom ákat; a  csomók nagysága m a
x im álisan  20 m m  volt, s k linikai- 
lag sem m i tünetet nem  okoztak. 
Egyéb tum oroktól és g ranulom ák- 
tól csak biopsiával és kórszövetta
ni vizsgálattal különíthetők el. A 
tum orok  érgazdagsága m ia tt a pró- 
bakim etszésnél a  vérzés veszélyét 
figyelem be kell venni.

ifj. Pastinszky István  dr.

B elgyógyászat
Gerincvelő kompresszió myelo- 

mában. Benson, W. J. és mtsai 
(Dept, of M edical Oncology, Chris
tie  H ospital and H olt Radium  
Institu te , M anchester): Brit. Med.
J. 1979, 1, 1541.

M yelom a m ultip lexben arány
lag gyakran  lehet észlelni neuroló
giai eltéréseket, nevezetesen: agyi 
tüne teke t a hyperviscositás syn
drom a m iatt, perifériás neuropa- 
th iá t az amyloidosis következté
ben és gerincvelői kompressziós 
tü n e te k e t a  gerincvelőt érin tő  köz
vetlen  nyomásos tüne tek  miatt. 
Batts  40 myelomás betegén 35%- 
ban  észlelt központi idegrendszeri 
károsodást, s ezek felében gerinc
velői kompresszióból eredő para- 
plegiát. A kompresszió rendszerin t 
ex tradu ra lis  eredetű, m ivel az int- 
rad u ra lis  myeloma kifejezetten 
ritkaság.

A szerzők 47 sa já t betegük vizs
gála ti eredm ényeit ism ertetik, 
ak ik  közül 27-et 1954—1973 kö
zött, 20-at 1974—1978 között ke
zeltek. M indegyik betegen cauda- 
kom presszióból szárm azó para- 
paresist és paraplegiát tapasztal
tak. Négy betegen a kompressziós 
tü n e tek  hirtelen, a többin  lassan 
a lak u ltak  ki hátfá jda lm at és sen- 
sorium zavart követően. A kiken a 
tü n e tek  h irtelen  a laku ltak  ki, azok 
prognózisa volt rosszabb. Kezelé
sükre  három hetes rad io theráp iá t 
(3500—4500 rád), vagy chem othe- 
rá p iá t +  rad io theráp iá t alkal
m aztak. Ha a regressio jelei ha
m arosan jelentkeztek, m aradvány
tü n e tek e t nem  tapasztaltak . A 45 
tú lélő  beteg közül 13 vo lt nonres- 
ponder, 11-en jó, 13-an csekély 
m értékű, részleges rem issió t észlel
tek  és 8 betegen kom pressziós tü 
n e teke t követően is te ljes rem issiót 
tu d ta k  elérni. (A decompressiós la- 
m inectom iák szám át nem  részlete
zik.)

M egállapítják, hogy myelomá- 
ban gerincvelői kom pressziós tüne
tek  k ia lakulása során is indokolt

az optim izm us, sőt akár radiothe- 
rápiával, akár radio -j- chem othe- 
ráp iával a m yelom a kom plex re 
m issiójára is lehet számítani.

Berkessy Sándor dr.

A multifocalis fibrosclerosis. (Be
számoló 3 esetről a csontrendszer 
és a központi idegrendszer elvál
tozásaival). Beyeler, E. (Egyetemi 
K órbonctani Intézet, Genf): Schw. 
med. Wschr., 1978, 108, 1141.

Az elváltozások degeneratív, gyul
ladásos vagy neoplasiás jellegének 
kórszövettani elkülönítése m ultifo
calis fibrosclerosis esetén problé
m át jelent. Mikroszkóposán fibroti- 
kus reakciónak im ponál, k iin ikai- 
lag m alignus lefolyást m utat.

A szerző 3 esetét ism erteti. Az 
első beteg 41 éves férfi, aki első 
ízben 1969-ben je lentkezett felvé
telre. Panaszai diabetes insipidu- 
sos jellegűek voltak. N egatív rö n t
genm orfológiai és laboratórium i le
letei ellenére, a klinikai kép a lap 
ján , p itressin  kezelésben részesült 
és tünetm entessé vált. K ét évvel 
később súlyos hypertoniás jellegű 
panaszokkal jelentkezett. A pye- 
lographia és a  renalis arteriogra- 
ph ia m indkét a rte ria  renalison sú
lyos compressiós elváltozásokat m u
ta to tt ki. Panaszaihoz 1973-ban in 
te rstitia lis  pneum opathia tüne te i 
csatlakoztak. Ekkor exploratív  la- 
parotom iát végeztek és a re tro p eri
tonealis nyirokcsomók, valam in t a 
környező zsírszövet mikroszkópos 
v izsgálata főleg gyulladásos elvál
tozásokat m utato tt, melyek W eber 
—C hristian dissem inatióra lá tszo t
tak  jellegzetesnek. Feltűnő volt, 
hogy a nagyon k ite rjed t szervi el
változások ellenére subcutan in filt-  
ratum ok nem  voltak  ta lálhatók . A 
beteg steroid kezelésre k linikailag 
kifejezetten javult. H ypertoniája 
m ia tt hydralazin, diabetes insipi- 
dusa m ia tt Carbamazepin és p itres
sin kezelésben részesült. 1975-ben 
a beteg ú jabb  kórházi felvételre 
jelentkezett, eddigi panaszaihoz 
nyugalm i dyspnoe csatlakozott. A 
vizsgálat a  vena cava sup. com p
ressiós tüne te it és constrictiv p eri
carditis fizikális je leit m u ta tta  ki, 
a m ellkas-röntgen vizsgálat szerint 
pedig a pre- és postcapillaris pu l
m onalis hypertonia ra jza  vo lt k i
m utatható . Á llapota gyógyszeres 
kezelésre nem  jav u lt és kórházi 
tartózkodása alatt, 6 évvel az első 
tünetek  jelentkezése után, m eghalt. 
K órszövettani vizsgálattal a m e
diastinalis, retroperitonealis régiók
ban és a  csontvelőben necrosisok, 
a  tüdőben nodularis perivascularis 
fibrosis volt kim utatható .

A m ásodik (68 éves) férfibeteg 
dom ináns tüne te i: láz és dyspnoe, 
pneum oniás jellegűek voltak. K ór
bonctani vizsgálat szerint in te rs ti
tia lis fibrotikus jellegű elváltozá 
sok vo ltak  a tüdőben, de a peri- 
aortikus szövet és a vese tok jának  
vizsgálata zsíros necrosis képét m u



ta tta , am i a háti csigolyákon és a 
gerincvelőn is k im utatha tó  volt.

A harm adik  beteg (50 éves nő) 
epigastrialis fájdalm ai m ia tt nyert 
felvételt. Hypertoniás volt. Később 
paraplegiás tünetek  jelentkeztek, 
ezért 1975. novem berben a D 3—7. 
csigolyáknak megfelelően lam inec- 
tom iát végeztek, am ikor extram e- 
dullaris fibrotikus m asszát távolí
to ttak  el. Diagnózis: liposclerosis 
xanthogranulom atosa. Panaszai a 
m űtét u tán  javultak. Napi 50 mg 
prednisolon kezelési javasla tta l tá 
vozott — ellenőrző vizsgálatra töb
bé nem  jelentkezett.

A m ultifocalis fibrosclerosis is
m eretlen etiológiájú betegség, ami 
a m ediastinalis és retroperitonealis 
zsírszöveten kívül jellegzetes elvál
tozásokat okozhat a csontvelőben, 
a pajzsm irigyben, a nagy mirigyes 
szervekben és a központi idegrend
szerben is. A fibrosis behatolása 
elsősorban az erek adven titiá ja  és 
az azt kísérő zsírszövet m entén ha
lad; a necrobiotikus, m áskor gyul
ladásos elváltozások csak következ
ményesek.

A retroperitonealis fibrosist A l-  
barran 1905-ben ír ta  le. Hosszú 
ideig az irodalom ban hasonló ka- 
zuisztikai tanulm ányok nem  ta lá l
hatók, m ajd  Culmont 1955-ben el
sőnek ír t le hasonló képet a me- 
diastinum ban. A cikk adatai sze
r in t 1961 óta 38 közlem ény ism er
te ti a m ultifocalis fibrosclerosis 
k lin ikum át és kórbonctani jellegze
tességeit. Szántó Endre dr.

Fejlődési rendellenességek
A veleszületett fejlődési rend

ellenességek tanulmányozása 2398 
válogatás nélküli szülésben. Gora- 
valingappa, J. P., Nashi, H. K. 
(Dept. Pathol., K arna tak  Medical 
College, Hubli, In d ia ): Indian  J. 
Med. Rés. 1979, 69, 140.

2398 egymás u tán  következő szü
lésben 75 újszülöttben összesen 83 
fejlődési rendellenességet észleltek. 
763 ú jszülött súlya volt 2500 g-nál 
kisebb, ezekből 45-nek volt fejlő
dési h ibá ja  (5,91%), am i szignifi
kánsan nagyobb gyakoriság, m int 
az 1635 ére tt újszülött között ész
lelt 30 m alform atiós csecsemő 
(1,83%). A fejlődési h ibák  a peri
natalis m ortalitás 15,5%-át okoz
ták, am i a magas, 83,4%0-es össz
értéket tekintve, jelentős részese
dés. A nagyon fiatal, 20 év alatti, 
és az idősebb, 31 év feletti anyák 
csecsemőiben több rendellenességet 
észleltek. A prim igravidák esetében 
általában  nagyobb volt a gyakori
ság, főleg a központi idegrendszer 
anom áliáit lá tták  többször. A rossz 
szociális helyzetben élők újszülött
jei gyakrabban voltak  károsodot
tak, m in t a jómódú családokéi.

A fiúk  és lányok közötti különb
ség nem  volt szignifikáns (32,8, ill. 
29,l°/oo). M éhes Károly dr.

Ganglioneuroblastoma és magzati 
alkohol szindróma. Seeler, R. A. és 
m tsai (A Chicagói Cook County 
H ospital gyerm ekhaem atológiai, on
kológiai és genetikai osztálya): P e
diatrics, 1979, 63, 524.

A m agzati hydantoin szindróm á
nak (MHS) és a m agzati alkohol 
szindróm ának (MAS) számos közös 
tüne te  van, és m indkettőben elő
fordul m ellékvesetum or.

A szerzők esetében az anya sú
lyosan alkoholista volt, görcsei 
m ia tt az első trim enonban 3X100 
mg diphenylhydantoint szedett. Az 
ú jszülött a 36. héten 1560 g-m al 
született. Jellegzetesen dysm orphiás 
arca volt és IRS-ja, továbbá hypo- 
glycaemiás volt. M egállapították 
még kam rai septum  defektusát. A 
gyerm ek 35 hónapos korában került 
ú jra  kórházba, am ikor som atom en- 
ta lis re ta rda tió t ta lá ltak , és azt ál
lap íto tták  meg, hogy m indkét szem
rése szűkebb. Az arcon kifejezett 
hirsutism us tű n t fel. A láb 5. u jjú 
nak  utolsó phalanxa hiányzott. Az 
iv. pyelographia h ív ta fel a figyel
m et a m ellékvesetum orra, mely 
m űtét u tán  ganglioneuroblastom á- 
nak  bizonyult.

Az irodalom  elemzése 33%-ban 
eredm ényezett m agzati hydantoin 
szindróm át azon anyák gyerm ekei
nél, ak ik  ezt a gyógyszert szedték. 
U gyanakkor ez a szindróm a 4 eset
ben neuroblastom ával szövődött. A 
magzati alkohol szindróm a 4 eset
ben neuroblastom ával szövődött. A 
m agzati alkohol szindróm a egy 
esetben szövődött m ellékvesetum or
ra l (megjelent az Orv. Hetil. ref. 
rovatában : 1979, 120, 1224.).

(Ref.: A z  összeesés lehet véletlen  
is, ezért további m egfigyelések szük
ségesek.) K orányi György dr.

A terhesség alatti láz és a vele 
született rendellenességek. K leineb
recht, J. és m tsai (Univ. Inst. Hum. 
Genet., F rank fu rt am  M ain): Lan
cet, 1979, 1, 1403.

A terhesség elején á té lt magas 
láz oki szerepét a fejlődési rend
ellenességek keletkezésében több 
megfigyelés is valószínűsítette, de 
prospektiv  tanulm ány hiányában a 
kérdést nem  lehete tt tisztázni.

A szerzők 7870 terhesség pros
pektiv  elemzését végezték el. A 
graviditás első 12 hetében á té lt lá
zas betegséget és „influenzát” re
gisztrálták, a hypertherm ia m érté
kéről nem  nyertek adatokat. A lá 
zas és influenzás anyák újszülött
je i között a kontrolihoz képest nem 
volt több fejlődési hibás. Hathetes 
korban  az influenzás csoportban 
több volt a kóros izomtónus, de a 
további u tánvizsgálatoknál ezt sem 
észlelték. A dataikból a r ra  követ
keztetnek, hogy a láz önm agában 
nem  teratogén, legfeljebb szerepet 
já tszh a t m ultifaktoriális modellű 
rendellenességek létrejö ttében.

(Ref.: A  levélform ájú  közlés a 
nagy esetszám  és a részletes táblá
zatban elem zett adatok ellenére

sem  visz közelebb a kérdés tisztá 
zásához. A  tém a felvetése hibás: 
az előző cikkek egyike sem á llíto t
ta, hogy a láz, grippe, influenza ál
talában fejlődési hibát okoz. A  
kérdés az, hogy az ex trém  hyper
therm ia  teratogén tényező-e, s eh 
hez a testhőm érséklet ism erete nél
k ü l hozzászólni n em  lehet.)

M éhes Károly dr.

Bronchus-anomaliák. Prim er, G. 
(K linik Bad Reichenhall, N ieder
bayern, O berpfalz): Med. Klin. 1979, 
74, 955.

A bronchus-anom áliák gyakori
ságát á ltalában  csekélynek ítélik. A 
légzőszervi m egbetegedések klinikai 
beteganyagában a bronchoscopizál- 
ta k  között mégis 3% -ban fordult 
elő, am it eddig az irodalom ban nem  
közöltek. A bronchus-anom áliák 
oka nem  egészen tisztázott. A fe j
lődési zavarok m ár a praenatalis 
periódusban is felléphetnek. A leg
egyszerűbb és gyakorlatilag is ele
gendő a következő három  főbb ano 
m álialehetőség elkülönítése: 1. a tí-  
pusos variatiók  (osztódások); 2.
transpositiók; 3. felesleges többlet 
(amely a m elléktüdő különböző 
fa jtá it öleli fel). E lőfordulhatnak 
m ég: különböző hasadások, kettős 
tüdő, separatio, cranialis, proxim a
lis vagy caudalis transpositio, t r a 
chealis melléktüdő, járulékos hör
gők, bronchialis és trachealis diver- 
ticulum ok. A bronchus-anom áliák 
rendszerin t véletlen leletként m u
tatkoznak, m ert klinikai, radioló
giai, vagy egyéb e rre  u taló tünetek  
nincsenek. Legtöbbször olyan egyé
neken fordul elő, ak iken  egyéb testi 
anom áliák  (nyúlajak, farkastorok 
stb.) is előfordulnak. A bronchus- 
anom áliák  a „locus minoris resis
ten tiae” fogalom körébe tartoznak és 
nem  ritkán  ezen terü leteken  egyéb 
kóros elváltozások is találhatók.

ifj. P astinszky István dr.

Kirner-féle deformitás: a kisujj- 
phalanx izolált hibás képződése.
N iederwieser, E., G. Segm üller (Or- 
thopäd. Kiin., St. G allen): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 1023.

Számos tünetegyütteshez csatla
kozhatnak  az u jja k  fejlődési zava
ra i; így pl. m ongolismus esetén k li- 
nodakty lia és m ajom barázda; a 
K lippel-T renaunay syndrom ában 
m akrodakty lia ; az Ellis van Cre- 
veld syndrom ában polydaktylia; sőt 
egyéb anom áliákkal szövődötten is 
előfordulhat: A pert syndrom a: ak- 
rocephalosyndaktylia. V annak azon
ban  izolált kéz- és u jjanom áliák  is, 
am elyek a születéskor vagy később 
m anifesztálódnak. A szerzők kéz
sebészeti osztályán az utóbbi öt év
ben 5 K irner-deform itást észleltek, 
am ely az V. u jj végpercének fel
puffadásából, továbbá egyidejű pal
m aris és radialis deviatióból, vala
m in t óraüvegszerű körömképző-
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désből állott. Bár ennek a defor
m itásnak a leírása ném et szerzőtől 
ered. mégis főleg angolszász szer
zők közöltek ilyen eseteket. Ez a 
deform itás nem csak kozm etikus, de 
funkcionális zavarokkal is jár. Fa
m iliáris jellegű, és egyéb anom á
liákkal is néha szövődhet. A szer
zők a deform itás gyógyítására új 
(partialis epiphysiodesis) kezelési 
m ódszert írnak le.

ifj. P astinszky István dr.

A hypertherm ia tera togén  hatása 
a M acaca radiata m ajom ban. Hend- 
rickx, A. G. és m tsai (California 
P rim ate Research C enter, Univer
sity of California, Davis, CA 95616, 
USAj: Teratology, 1979, 19, 177.

17 terhes állato t a terhesség 21. 
és 46. nap ja között incubatorban 
hypertherm iának te tte k  ki. A hő
hatást különböző variációkban ada
golták: egy, három , négy és nyolc 
napon á t napi egyórás hyperther- 
m iával a testhőm érsékletet 2,4—
5,4 °C-kal emelték. Csak 6 esetben 
született ép, egészséges újszülött. 5 
alkalom m al teljes resorptió t, 3 eset
ben abortust, további 3-ban fejlő
dési rendellenességet észleltek. 
Ezen kívül az egyik abortum  is fej
lődési hibás volt. A m alform atiók 
nem  hasonlíto ttak  egym ásra. Az 
eredm ények azt m u ta tják , hogy a 
hypertherm ia ebben a speciesben 
teratogén hatású, s e rre  a  terhes
ség 23. és 30. nap ja  közötti időszak 
a legérzékenyebb. Feltételezhető, 
hogy a hypertherm ia károsító ha
tása az organogenesisre em berben 
is hasonló módon érvényesül.

M éhes Károly dr.

Terápiás kérdések
In travénás és belélegzett salbuta- 

mol hatása a súlyos asthm a kez
deti kezelésében. P. Law ford, B. J. 
M. Jones, J. S. M illedge (Northwick 
P ark  Hospital and Clinical Re
search, Centre, H arrow , Middlesex 
HAI 33UJ): B ritish m edical Jou r
nal 1978, 1, 84.

A kezdeti súlyos asthm a kezelésére 
gyakran  használnak salbutam olt, 
de a  kú ra  optim ális idejét, illetve 
az adagokat illetően még nem  szü
le te tt megegyezés. A cikk szerzői 
kétfé le  adagolás ha tásá t vizsgálták, 
egyrészt az iv. infusióét, m ásrészt a 
belélegeztetését. 16 beteget (15-65 év 
közöttieket) vizsgálták, k iknek az 
as th m á ja  a  napi norm ális kezelésre 
nem  reagált kellőképpen. A vizsgá
la to t megelőző 6 órában  hydrocor- 
tison t nem  szedtek, csúcsáram lás 
120 1/min-nél kevesebb volt. M in
den páciens 40%-os oxigént kapott 
m aszkon á t 5 percig, m ajd  250 mg 
hydrocortisont iv. M érték a pulzust, 
a csúcsáram lást és a FEVj-et. Egy 
részük 900 ßg sa lbu tam olt 500 m l 
izotóniás konyhasóban 45 perc 
a la tt  kapott, m ásrészük pedig 10 
m g salbutam olt 10 m l izotóniás 
konyhasóoldatban oldva lélegzett 
be. A két csoport között az asthm a 
súlyossági fokát tek in tve nem  volt 
különbség sem a pulzusban, sem a 
csúcsáram lásban, sem  a F E V fben , 
sem  a vérgáz értékekben. A k ísér
le te t megelőzően hasonló kezelés
ben részesültek. A FEV( m indkét 
csoportban jelentősen javu lt a ke
zelés után, a csúcsáram lásban és a 
vérgázértékekben nem  m utatkozott 
je lentős eltérés. (Részben javult, 
de a  két csoport között nem  volt 
lényeges különbség.) A belélegez
te te tt betegeknél viszont a pulzus
szám  lényegesen csökkent, az in tra 
vénásán  kezeiteken pedig megnőtt. 
A belélegeztetett betegek 1 k ivéte
lével szubjektív javu lásró l számol
ta k  be, míg az iv. kezeltek állapo
ta  szubjektive nem  változott, vagy 
rosszabbodott. M ások szerint az 
aerosolos salbutam olnak hosszabb 
a hörgőtágító hatása, a kísérletben 
ezt figyelembe véve állap íto tták  
m eg az adagokat. A zt tapasztalták  
azonban, hogy az e szempontból 
választo tt 20 /xg/'min. infusióban 
ad o tt salbutam ol a betegek többsé
gén nem  kívánatos m ellékhatáso
k a t idézett elő (pulzusszám em elke
dés, extrasystolia), ezért kisebb 
adag  javallt. Ha a salbutam olt in- 
h a lá lv a  adják, a hörgőtágító hatás 
hasonló, m ellékhatás pedig nem

jelentkezik, ezért súlyos asthm a 
esetén sokkal ajánlatosabb ez az 
eljárás. K ende M ihály dr.

A heveny asztm a kezelése: az in t
ravénás corticosteroidok és a  béta2- 
adrenerg  agonisták hatása. Arnaud,
A. és m tsai (Clinique de Pneu- 
mophtisiologie and Unité INSERM 
U 174, H opital Sainte M arguerite
B. P. 29, F 13274, M arseille Cedex 2, 
France): Lung, 1979, 156, 43—48.

Corticosteroidokat és ACTH-t k i
terjed ten  alkalm aznak a hörgőtá
gító szerekre nem  reagáló súlyos 
asthm a gyógyítására. H asználatuk 
lényegében klin ikai megfigyelésen 
alapszik, hatásm ódjukról keveset 
tudunk. A szerzők ezt a problém át 
tanulm ányozták. 7 asztm ás beteg 20 
mg m ethylprednisolont, 0,25 mg 
szintetikus A CTH -t és 1 g chloram - 
phenicolt tartalm azó  125 m l 5%-os 
glukóz oldatot, m ásik 7 asztm ás be
teg ugyanezt a  keveréket kap ta 0,5 
mg béta2-adrenerg  hörgőtágító te r-  
bu talinnal kiegészítve, további 7 
asztm ás beteg pedig egyedül csak 
te rbu ta lin t kapo tt iv. infúzióban. 
K linikailag a  harm ad ik  csoportban 
két beteg kivételével valam ennyi 
betegnek ja v u lt az állapota. A m á
sodik csoportban 2, a  harm adik  cso
portban 4 betegen súlyos izom re
megés lépett fel. Valam ennyi bete
gen az inhaláció elkezdésének az 
időpontjától kezdve 6 ízben ó rán
kén t 4 napon á t m eghatározták a 
T iffeneau-értéket, am i az első cso
portban végig változatlan m aradt. 
A második csoportban a Tiffeneau- 
érték  az első napon enyhén, a m á
sodik, a harm adik  és a negyedik 
napon pedig jelentősen em elkedett. 
Az emelkedés az első napon az el
ső, a m ásodik és a harm adik  ó rá
ban volt kifejezett, a  többi 3 napon 
pedig az első órától a  hatodik óráig 
végig. A harm ad ik  csoportban 
egyedül a te rbu ta lin  hatására  a 
T iffeneau-érték  csak je lentéktele
nül em elkedett. M unkájuk alap ján  
bizonyítottnak lá tják , hogy a súlyos 
asztm át hörgtágító szerek és corti
costeroidok kom binációjával szük
séges kezelni és a corticosteroidok 
hatását a béta-adrenerg  agonisták 
fokozzák. Pongor Ferenc dr.





ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar
talmaz.

HATÁS
Az OVIDON két komponensű, orá
lisán alkalmazható anticoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag
tartalma miatt ritkán okoz mellék
hatást, a szervezetet nem károsítja, 
a későbbi — már kívánt — terhes
séget nem befolyásolja.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a 
menstruatio első napjától számított
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon 
át napi 1 tablettát kell azonos nap
szakban, lehetőleg este bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünetet kell tar
tani, ami alatt menstruatio-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. Füg
getlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet kö
vető napon az újabb 21 napos kúra 
megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a ter
hesség megelőzése kívánatos. Rend
szeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szü
netre is kiterjed.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és sú
lyos terhességi pruritus az anamne- 
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
syndroma, májműködési zavarok, 
cholecystitis, thrombosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chro- 
nikus colitis, az endocrin mirigyek 
betegségei, malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lac
tatio és intolerantia.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszü
lés, testsúlynövekedés a folyamatos 
kezelés során rendszerint csökken
nek vagy megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat- 
riai kórképekben, diabetes mellitus- 
ban a készítmény alkalmazása körül
tekintést igényel.

tabletta
MEGJEGYZÉS

Rendelhetőségét a 23/1973. és mó
dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák.

„Csak vényre kiadható, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

21 tabletta. Térítési díj: 2,20,Ft
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Adalék az inzulin hazai nagy
üzemi termelésének történetéhez.

T. Szerkesztőség! G ondoaltébresz- 
tőnek és egyben szellemesnek ta 
lá ltam  Káldor A n ta l dr. főorvos
nak, a lap 1980. 121-es évfolyam á
nak  14. száma 811. oldalán m egje
len t: „Mi a baj a gyógyszerekkel” 
cím ű cikkét, de néhány adatot, 
melyek félreértésre adhatnak  okot, 
helyesbíteni szeretnék. — Káldor 
főorvos szerint az inzulin t „M agyar- 
országon Richter Gedeon 1923-ban 
m ár nagyüzemi módon állíto tta 
elő”. R ichter Gedeon nem  volt ve
gyész, hanem  gyógyszerész, tehát 
helyesebb volna az olyan fogalm a
zás, hogy az inzulin nagyüzemi elő
állítá sát a R ichter Gedeon á ltal a la
p íto tt gyógyszergyárban kezdték el. 
De sajnos ez sem áll teljes m érték
ben, m ert az inzulin nagyüzemi elő
állítá sát nem a R ichter által alap í
to tt gyógyszergyárban kezdték, h a 
nem  a Wolf Im re dr. és Kereszty 
György dr. á ltal vezetett Chinoin- 
ban kezdték meg 1923-ban. L ehet
séges, hogy az ő technológiáját vet
ték á t Richterék. A Chinoin-gyár 
vezetői m ásodunokatestvérem et M e
zei P éter vegyészm érnököt kü ld 
ték  el Franciaországba, hogy ott 
tan u lja  meg technológiát és hozza 
haza M agyarországra. Mezei Péter 
any ja  francia nő volt, ennélfogva 
fia kitűnően beszélte a nyelvet, 
ezért esett a választás rá  és F ra n 
ciaországra . Ez 1923-ban történt, 
am ikor én m ár elsőéves m edikus 
voltam . Mezei P é te r a  feladatot el
végezte. így indult el a nagyüzemi 
term elés a Chinoinban. Mezei P é
te rt később deportálták  és valam e
lyik koncentrációs táborban el
pusztult. M indezt a nálam  jóval 
fiatalabb Káldor főorvos term észe
tesen nem  tudhatta , de én ennek a 
levélnek a közzétételével tartozom  
rokonom, Mezei P éte r emlékének.

Benedict János dr.

T. Szerkesztőség! Benedict főor
vos elismerő szavait hálásan kö
szönöm. Hozzászólásában dolgoza
tom  egv-két ada tá t korrigálja. A 
tanulm ányban R ichter Gedeon 
szakm ai kvalifikációjáról nem 
esik sző. Ami az inzulin hazai sor
sának kezdetét illeti, nyilvánvaló, 
hogy személyes emlék, személyes 
kapcsolat, „részvétel” érvényesebb 
érv, m int az irodalom  citálása. Az 
incrim inált állítások W renshall, G. 
A., Hetényi G. Jr„  Feasbv, W. R .: 
The Story of Insulin. R einhardt 
(Canada) Ltd. 1962. című könyvé
ben és az 1927-es R ichter évkönyv
ben szerepelnek. Megjegyzendő to 
vábbá, hogy az Orvosi Hetilap 1926. 
évfolyam ában három  tanulm ány 
je len t meg a R ichter-Inzulinról.

Káldor A ntal dr.

Kovács Pál halálozási évének 
helyesbítése és néhány újabb élet
rajzi adata.

T. Szerkesztőség! H allo ttam  róla 
és rég vártam , hogy m egjelenjen 
a Horus hasábjain B ugyi Balázs 
dr. megemlékezése Kovács P ál dr.- 
ról. A nevezett orvos-író é le tú tjá 
nak rövid ism ertetése az Orvosi 
Hetilap 1980. évf. 18. szám ában az 
1089. oldalon napvilágot is lá to tt: 
„Az első m agyar orvos-író akadé
m ikus Kovács Pál (1808—1866)” 
címmel.

Azért vállalkoztam  alábbiak  köz
lésére, m ivel 43 éven á t Dégen 
voltam  körzeti orvos és ku ta tásaim  
helyszíni eredetűek.

A cikkben kétszer is tévesen je 
lent meg halálának  dátum a, ez 
késztet levelem m egírására. Az 
első elírás m ind járt a cím ben ta 
lálható. Kovács P ál nem  1866-ban, 
vagyis 58 éves korában h a lt meg, 
hanem  1886-ban, betö ltö tt 78 éves 
korában gyászolta Győr városa 
nagy halo ttjá t. Bugyi nekrológjá
nak utolsó m ondata meg pláne 
1861. aug. 13-ra teszi h alá la  nap
ját. Születésének, halá lának  hó
napja, nap ja  pontos, valóban jú 
lius 1-én született Dégen és augusz
tus 13-án halt meg Győrött.

Ha m ár a két dátum  helyesbíté
sét kérem, hadd em lítsem  meg a 
véletlen különös összejátszását: 
születésének és halálának  nap ja 
egy világhírű orvos kortársáéval 
egyezik. Kovács P ál 10. születése 
nap ján  — 1818. július 1-én — szü
le tett Budán Semmelweis Ignác és 
a nagy szülész halálá t követő 21 év 
múlva, 1886 aug. 13-án, fejezte be 
m unkában gazdag, áldásos életét.

Kovács P ál gyerm ekéveiről, dégi 
tartózkodásáról, alig tudunk  vala
mit. Apja, Ferenc nagy m űveltsé
gű mérnök, aki Dégen Festetics 
A ntal birtokán tiszttartó-inspector 
állást tö ltö tt be. í r t  verseket, me
séket; latinból, franciából regényt, 
tragédiát fo rdíto tt; mindez 5 vaskos 
kötetet tö ltö tt meg. — Édesapját 
11 éves korában veszítette el, de a 
család két év u tán  még Dégen la 
kik. M iután P ápára  költöztek, szü
lőfalu jával nevével kapcsolatban 
csak az 1831-es ko lera járvány  ide
jén  találkozunk, am ikor m in t szi
gorló orvos Dég székhellyel a m e
zőföldi já rásban  ugusztus 16-án 
.Kováts P ál Űr a’ nyavalya gyógyí
tása erán t adandó utasítások, és 
a’ . . .  teendő czélarányos rendelések 
m egtétele végett tü stén t k ikü lde
tik ”. A já rvány  megszűntével, 
okt. 16-án, m egbízatása is le já rt. — 
A rra a helyre, ahol szülőháza állt 
csak feltételesen tudok következ
tetni. Déggel összefüggő kapcsola
ta ira  kevésbé, inkább család já t il
letőleg derítettek  fényt k u ta tá 
saim.

Gondolom, a közölt pár adat ifjú 
életének fehér fo ltjá t némileg be

s z ű k í t i .  Haug A ntal dT'
ny. volt dégi körz. főorv.

T. Szerkesztőség! Dr. Haug A n
ta l Kovács P álró l íro tt orvostörté
neti közlem ényem ben azt kifogá
solja, hogy én  1866. évet adtam  
meg Kovács P ál h a lá la  időpontjá
nak, am elyet ő 1886-ban tételez fel. 
Kovács P ál 1866. augusztus hó 
13-án halt meg. M int közlem é
nyem  irodalm ában is feltüntettem , 
Vadnai Károly, a  M agyar Tudo
mányos Akadém ia, Beöthy Zsolt a 
K isfaludy Társaság nevében 1867- 
ben búcsúzta tták  Kovács P á lt e 
Társaságoknak Em lékbeszédeket 
tartalm azó kötetei szerint. Aligha 
képzelhető el, hogy országunknak 
e két legtekintélyesebb szervezete 
bárk it is ha lá lá t megelőzően 19 év
vel búcsúztatott volna el és je len 
te te tt volna meg ró la nekrológot.

B ár a Szerkesztőség m indig nyo
m atékosan felh ív ja a szerzőket és 
az e téren  jelentkező hibákat — 
indokoltan — súlyosan elítéli, éle
tem ben — tud tom m al — először 
követtem  valóban el h ibát a ko r
rek túrában , am ennyiben 1866 he
lyett 1861 évet közöltem  közlem é
nyem  utolsó szakaszában. Súlyos 
elnézésem azonban annyiban mégis 
hasznos volt, hogy dr. Haug A ntal 
m in t Dég község helytörténésze 
számos eddig ism eretlen  értékes 
adatta l gazdagította Kovács P ál dé
gi tevékenységéről ism ereteinket.

Bugyi Balázs dr.

Milyen mérvű neurológiai ism e
retekre van szüksége a psychia- 
ternek?

T. Szerkesztőség! Pszichiátriai 
szakorvosi képesítés megszerzése 
előtt álló orvosként, tehát poten
ciális pszichiáterként, nagy érdek
lődéssel olvastam  Füredi János dr. 
és Buda Béla dr. cikkét. (Orvosi 
H etilap 1980, 121, 1115.). A nnál is 
inkább, mivel sok vonatkozásban a 
fiatal orvosokhoz, fia ta l pszichiáte
rekhez is szól. Nem  szándékozom 
azokkal a gondolatokkal foglalkoz
ni. amelyekkel- egyetértek, sokkal 
inkább azokkal, am elyeket — szer
zőkhöz képest sokkal szerényebb 
tudásom  és sokkal kisebb gyakor
lati tapasztalatom  ellenére sem tu 
dok elfogadni. Tájékozottságom  
szerint alábbi fenntartásaim m al a 
fia ta l szakem berek körében nem 
állok egyedül.

Füredi doktorék írásukban nagy 
te re t szentelnek an n ak  a vélem é
nyüknek, m iszerint a pszichiáte
reknek nem  kell a neurológia szak
vizsga, s ő t ....... csak évekre elvonja
a fiatal szakem bereket a pszichiát
riátó l és közben az érdeklődésüket 
is m egosztja . . . ” , teh á t káros is.
Az eddigi szakm ai gyakorlatom  
azonban egyértelm űen arra  ösztö
nöz, hogy a pszichiátria szakvizsga onoQ 
megszerzése u tán  a  neurológiai 222“
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szakvizsgát is letegyem. Nem hi
szem, hogy külön bizonyításra szo
ru lna  az a tény, hogy pl. akut fel
vételes pszichiátriai osztályon leg
alább szakorvosi szinten kell is
m erni a  neurológiát, am inek  elérése 
pedig csakis neurológiai gyakorlat
ta l lehetséges. N em  szándékozom 
felsorolni a differenciáldiagnoszti
kai problém ákat je len tő  posttrau- 
más kórképeket, vagy a pszi
chiátriai tünetekkel kezdődő orga
nikus m egbetegedéseket, amelyek 
fennállása esetén pl. az ügyeletes 
pszichiáternek azonnal döntenie 
kell. A döntés azonban alapos neu
rológiai ism ereteket igényel, am i
nek hiányában esetleg a beteg á lla
potának irreverzibilis rom lása kö
vetkezhet be.

Szerzők ezzel ellen tétes vélem é
nyüket néhány olyan példával pró
bálják  alátám asztani, am elyek szá
m om ra nem meggyőzőek, ugyanis a 
pszichiátriának csak egy területét 
érintik. Ügy tűnik, féltőén választ
já k  el a neurológiát a pszichiátriá
tól, m intha egyfajta szem léletüket 
féltenék az esetleges neurológiai — 
m ondjuk ki — biológiai szem lélet
től.

Ez az írás — legalábbis úgy lá t
szik — sem arra  törekszik, hogy a 
különböző szem léletek jó oldalai
nak  szintézisét szorgalm azza, ha
nem  a szem benállást hangsúlyozza. 
(Pedig a pszichiátria m ai helyzeté
ben véleményem szerin t ez lenne 
az egyedül járha tó  út.)

Vajon mi a lap ján  feltételezik 
szerzők, hogy „ . . .  M a ugyanis a 
fiatal orvosok többsége még elfo
gadja, hogy a szakm ai előrehaladás 
kulcsa a kettős szakképesítés meg
szerzése. . . ” ? V élem ényem  szerint 
a fiatal orvosok többsége talán  
azért szeretné a neurológiai szak- 
képesítést is megszerezni, m ert 
szükségét lá tja  a betegellátás te rü 
letén. Annál is inkább  m ert keve
sen foglalkoznak csak neurotikus 
betegekkel. M iért kell lebeszélni 
bennünket, fiatal orvosokat az ala
posabb tudás m egszerzéséről? Ho
gyan lehet jó szakem ber az, aki 
nem  tud ja elkülöníteni és adekvá- 
tan  gyógyítani a pszichoorganikus 
syndrom ákat, az ex trapyram idális 
kórképeket, vagy aki nem  ism eri a 
biokémiai folyam atokat, a neuro- 
és pszichofarm akológiát?

Füredi doktorék a pszichiátria és 
a neurológia különválása, a pszi
ch iátria  önálló fejlődése u tán  lehet
ségesnek tartják , hogy „ . . .  a pszi
ch iátria  hozzákezdhet azoknak a 
nagy és bonyolult tá rsada lm i jelen
tőségű feladatoknak a m egoldásá
hoz, amelyek ma hazánkban  ak tuá
lisak, sőt égetően fontosak . . . ” Nem 
m isztifikáljuk-e ezzel szakm ánkat? 
Lehetséges-e az, hogy a pszichiátria 
önállóan képes m egbirkózni az al
koholizmus elleni küzdelem m el, a 
gyógyszer- és kábítószer-abuzusok- 
ka l stb.? A törekvés nagyon is in 
dokolt, de a cikkben felsorolt prob
lém ák megoldásában a pszichiátria 
csak társ lehet a különböző tá rsa
dalomtudományos és term észettu

dományos ágazatok m unkája  mel
lett.

Végezetül, úgy érzem, hogy a 
neurológia és pszichiátria szerve
zeti különválását sok tényező alá
tám asztja  és szükségességét bizo
nyítja. A szervezetbeli különválást 
azonban nem  kellene követnie a 
teljes tudom ányos különválásnak, 
annál is inkább, m ivel a  két tudo
m ány közötti átfedés olyan, hogy 
ezt nem  is engedi.

Kovács Gábor dr.

T. Szerkesztőség! Kovács Gábor 
dr. hozzászólását köszönjük. Bizo
nyosan nem  lesz meglepetés szá
m ára, ha kijelentjük , hogy érvelé
sével nem  tudunk egyetérteni. Ha ő 
úgy dönt, hogy a pszichiátriai szak- 
képesítéshez még neurológiait is 
szerez, ennek csak örülhetünk. 
Ugyanígy üdvözölnénk, h a  belgyó
gyászatból is tenne még szakvizs
gát, m ert általános tapasz talat sze
rin t aku t felvételes elm eosztályo
kon még több a belgyógyászati dif
ferenciáldiagnosztikai és terápiás 
problém a, m int a neurológiai.

Más dolog azonban, hogy szükség  
van-e feltétlenül neurológiai szak- 
képesítésre a pszichiátriai gyakor
lathoz. Ügy véljük, neurológiai 
szakism eretekre  van  szükség, és a 
kellő szakism eretet és készséget a 
pszichiátriai szakképesítésnek m a
gában kell foglalnia. így van ez 
azokban az országokban is, am e
lyekben a neurológia és a pszichiát
r ia  régen szétvált. Bizonyos, hogy 
adódnak pszichiátriai osztályon 
olyan problém ák, am elyekhez spe
ciális neurológiai szakképzettség és 
gyakorlat szükséges. De erre  való a 
neurológus konzíliárius. Ha akut 
felvételes elmeosztályon lehet m in
dennapos vendég a belgyógyász, a 
szemész vagy a fül-orr-gégész, nem 
lehet-e  néha neurológus konzíliá- 
riu st is hívni?

M indenképpen tú lzásnak  érezzük 
Kovács dr. igényét, hogy „ . . .  akut 
felvételes pszichiátriai osztályon 
legalább szakorvosi szinten kell is
m erni a n eu ro lóg iá t. . . ”

A két szakm a — a  pszichiátria és 
a  neurológia — gyakorlati egym ás
rau ta ltsága voltaképpen em pirikus 
kérdés. Lehetne ezt szakirodalm i 
adatok vagy önálló vizsgálatok 
alap ján  is elemezni, ö rü ln én k , ha 
cikkünk erre ind ítana kollégákat. 
Nyilvánvaló, hogy egy-egy osztály 
tapasz ta la ta  nem  lehet mérvadó 
önm agában, hiszen sok körülm ény 
já tszha t közre, am ely a neurológiai 
ism eretek gyakorlati jelentőségét 
növeli vagy éppen csökkenti. Min
denképpen meggondolandó, hogy 
egy sor országban elég egy szak
vizsga, sőt, hazánkban is nyugod
tan  m űködhet valaki csak pszi
chiátria i szakképesítéssel, h iva ta
losan azért a neurológia nem  köte
lező.

Kovács dr. többi érvei szerintünk 
a hagyom ányos „neuropszichiát- 
r ia i” szem lélet h ivatalos té teleit is
métlik. Igazságtalannak érezzük 
vádját, hogy a fia ta l orvosokat le
beszéljük alaposabb tudás meg

szerzéséről. Ez távol á llt és áll tő
lünk. Csak báto rítjuk  a fiatal szak
em bereket, szerezzenek m inél több 
tudást. De csalódás lenne szám unk
ra, ha bebizonyosodna, hogy a több 
tudás egyedüli vagy fő ú tja  valam i
lyen re jte tt szakvizsgakényszer 
lenne. Mi arró l szóltunk, szükség
szerű-e a két szakm a hagyományos 
összefonódása, erre vonatkozóan 
fejeztük ki kételyünket, nem  a 
fiatal orvosok alaposabb tudását 
szerettük  volna elvenni. Bízunk 
abban, hogy az olvasók többsége a 
cikk nyom án nem is gondolt 
ilyenre.

Igaza van Kovács dr.-nak, hogy 
a jó pszichiáter é rt a pszichoorga
nikus szindróm ákhoz, az ex trapy
ram idális kórképekhez, ism eri a 
biokém iai folyam atokat stb. De ezt 
a szükséges m értékig teszi, ismeri 
a sa já t kom petenciahatárait, lehe
tőségeinek körét, és a megfelelő 
szakem ber kezébe ju tta tja  a bete
gét, ha kell, és nem m elenget m a
gában valam iféle polihisztori ön tu
datot. Nem fogadhatjuk el, sőt, in- 
szinuációnak kell tartanunk , hogy 
Kovács dr. cikkünket a következő
képpen „értelm ezi” : „Ügy tűnik, 
féltőén választják  el a neurológiát 
a pszichiátriától, m intha egyfajta 
szem léletüket féltenék az esetleges 
neurológiai — m ondjuk ki — bioló
giai szem lélettől”. Ebben a gondo
latban ism étlődik a két szakm a 
eddigi összefonódását indokoló h i
vatalos „ideológia”, am ely szerint 
a neurológia az egyedüli tudom á
nyos szemlélet, a biológiai szem lé
le t letétem ényese, és a pszichiát
ria  addig van biztonságban, am íg a 
neurológiai szem lélet „védelm ét”, 
„gyám ságát” élvezi (mert különben 
m indenféle rossz elemek tudo
m ánytalan  szem léletekkel fertőz
nék meg . . .). Pedig a valódi hely
zet fordított. A neuropszichiátriai 
felfogás ragaszkodik mereven „egy
fa jta” (csak egyfajta) szemlélethez 
és igyekszik k isa já títan i a biológiai 
szem léletet m agának. Ez ellen v a 
lóban felléptünk, a biológiai szem
lélet a pszichiátriának is elidege
n íthete tlen  része, nem  kell félteni, 
hogy ettő l eltávolodik. De más 
szem léletnek is van helye és fel
ada ta  benne. Erről szólt a cik
künk.

Továbbra is állítjuk, hogy a pszi
ch iátria  — önállósodása u tán  — 
hozzákezdhet egy sor, társadalm i 
jelentőségű m agatartászavar, m int 
pl. az alkoholizm us és más abusu- 
sok, az öngyilkosság problém a, a 
neurózisok stb. megoldásához. Ezek 
eddig nagyon elhanyagolt te rü le
tek voltak, és a pszichiátria nem  
vehette ki a részét megoldási k ísér
teiben, m iközen m int „neuropszi- 
ch iá tria” féltékenyen őrizte ille té
kességét ezekkel kapcsolatosan. 
Nem értjük , milyen m isztifikációt 
tu la jdon ít nekünk  Kovács d r .! 
Tényleg azt olvasta ki a cikkből, 
hogy a pszich iátria ezeket a tá rsa 
dalmi problém ákat önm agában k é
pes m egoldani? Éppen az a vélem é
nyünk nekünk  is, hogy szükség 
van a társadalom tudom ányok se



gítségére is, és többek között ezért 
gondoljuk, hogy a pszichiátrián be
lü l kellenek m ás szemléletek is, 
nem csak a biológiai.

Inkább abban van  némi m iszti
fikáció, ahogyan Kovács dr. a 
„megoldás” fogalm át használja, ill. 
a szánkba adja. M ert mi a medici
nában a „m egoldás” ? Talán az, aho
gyan a poliom yelitist vagy a m enin
gitis tuberculosát sikerült felszá
molni? Ha ezt vesszük, akkor — 
megm aradva, m ost m ár kissé a 
szójáték és a kontraszt kedvéért a 
neurológia és a pszichiátria szem- 
benállításában — m egkérdezhetjük, 
m it old meg a neurológia? Megold

ja  a központi idegrendszer vascu- 
láris kórképeit, a  senilis dem entiá- 
k a t stb.? Kezeli, ellátja, ku ta tja  
őket, és ilyen értelem ben kell a 
pszichiátriának is „m egoldania” az 
alkoholizm ust vagy a szuicidiumo- 
kat. Jól tud juk , hogy m inden tudo
m ány összefügg a m ásikkal, egyet
len orvostudom ányi „megoldás” 
sem  nélkülözheti a bokém iát, a 
gyógyszer- és orvosi m űszeripart, 
az egészségügyi szervezéstant, a 
politikai döntéseket, stb. Érdemes 
bárm ely szakágat ünnepélyesen 
figyelmeztetni, hogy nehogy elbízza 
magát, önm agában nem  életképes, 
ne szakadjon el a társadalom tudo

m ányoktól? M iért kell most éppen 
a pszich iátriá t óvni ilyen módon? 
Milyen tapasztalatok, szakirodalm i 
adatok indokolják  ezt? A fiatal kol
léga valóban m aga tapasztalta 
volna, hogy a pszichiátriát ennyire 
félteni kell, hogy az ilyen „esen
dő” ?

B átran  u ta lunk  vissza az olvasó 
szám ára cikkünkre, döntse el a v á 
laszt maga. Mi úgy érezzük, a hoz
zászólás kiegészítés és illusztráció 
ahhoz, am it o tt leírtunk.

Füredi János dr.
Buda Béla dr.

0 1  k e s e r ű v ' i z

Megbízható, kiváló és ártalmatlan hashajtó
JAVALLATOK:
egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam,
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak
— bélhurutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:
Egyszeri hashajtásra:
2  — 3 dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:
— kezdő adag napi fél borospohárral 

hidegen vagy langyosan.
Az adag egyénileg változtatható.

— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen.

FOGYÓKÚRÁNÁL:
1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan, 
az előírt diéta betartása mellett.

MINDIG ÉHGYOMORRA FOGYASSZUK!



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

(527/b)
A Főv. XXI. kér. T a n á c s  V. B. E gye

s í te t t  G yógyító-M egelőző In tézm ény  
(Bp. XXI., Déli u. 11. 1751) főigazgató 
főorvosa pályázato t h ird e t  ideggyógyá
sz a ti szak rendelést v eze tő  főorvosi á l
lá s ra .

Az á llás e ln y eréséh ez  ideggyógyász 
szako rv o si képesítés szü k ség es . .

P á ly áza to t h irdet to v á b b á  egy fő k ö r
ze ti orvosi á llásra.

Az ille tm ény  m e g á lla p ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—M üM sz. együttes 
re n d e le t a lap ján  tö r té n ik .

M ittle r  István  dr.
fő ig azg a tó  főorvos

(551/a)
A T örökszenm ik lósi v á ro s i T anács 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In tézet 
igazgató  főorvosa (T örökszen tm ik lós, 
K o ssu th  Lajos ú t 126. 5201, P f .:  104. Tel.: 
19.) pá lyázato t h ird e t: 

egy  fe lnő tt kö rzeti o rv o si á llásra , 
egy  sebész szakorvosi á llá s ra , 
egy  rön tgen  szakorvosi á llá s ra , 
egy  labo ra tó rium i v eze tő  főorvosi á l
lá s ra .
B érezés a 3/1977. E üM —M üM szám ú 

re n d e le tn e k  m egfelelően.
ö sszkom fortos la k á s t  a  v á ro s i tanács 

az igényeknek  m egfele lően  biztosít. 
O rvosházaspár e lő n y b en  részesül.

L aczk ó  E rzsébet dr. 
ig azg a tó  főorvos

(553/a)
A K azincbarcikai K órház-R en d e lő in 

téze t igazgató ja  p á ly á z a to t h ird e t 1 fő 
á lta lá n o s  körzeti, 1 fő  gyerm ek k ö rze ti 
o rvosi állásokra, szem é ly i bérezéssel, 
m ellékállás i lehetőségekkel.

Évi 6—10 ezer F t-ig  te r je d ő  b ányav i
dék i ju ta lo m  b iz tosíto tt. A városban  
közp o n ti ügyeleti sz o lg á la t m űködik .

Az állásokhoz la k á s o k a t  biztosítunk. 
P á ly áza to t h ird e tü n k  to v á b b á  a  k ó r

h á z n á l m egüresede tt 1 fő  rö n tg en  m á 
sodfőorvosi á llásra , 1 fő  fü l-o rr-gége  
o rvosi á llásra . Az u tó b b i szakképesítés 
n é lk ü l is betölthető.

B érezés ksz szerin t.

Á tm eneti e lhe lycs o rvosszálláson  tö r
tén ik , de lak ás  ju tta tá s  csa ládos p á ly á 
zók ese téb en  rövid  időn belü l m egold- 

B alogh E rnő  dr. 
k ó rházigazgató

(579)
A sá rv á r i városi T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főo rvosa  (Sár
v á r , R ákóczi u. 30. 9601) p á ly áza to t h ir 
d e t e lha lá lozás fo ly tán  m eg ü resed e tt 
ren d e lő in téze ti belgyógyász c so p o rtv e
zető  főorvosi á llásra .

I lle tm én y  szo lgálati idő tő l függően. 
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi. Az 
á llá s  azonnal elfoglalható .

A tanaszov  G yörgy  dr. 
igazgató  főorvos

(580)
A B e re tty ó ú jfa lu  M egyei T an ács dr. 

Zöld S án d o r K órház-R endelő in tézet 
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t e l
h alá lozás m ia tt  m eg ü resed e tt E 2103/B 
k u lcsszám ú  sz ü lészet-nőgyógyászati osz
tá lyvezető  főorvosi á llásra .

Az á lláshoz 2 szobás összkom fortos 
szo lgála ti la k á s t b iz to sítunk .

A sz ab á ly o san  fe lszere lt p á ly áza ti ké
re lm e k e t a k ó rház  igazgató  főorvosához 
(B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r  1. sz. 
4101) leh e t b en y ú jtan i.

B a rth a  F eren c  dr. 
kó rh . ig. főorvos

(581)
D u n aú jv á ro si T anács K órház-R endelő 

in téze t (D unaú jváros, K o rán y i S. u. 4— 
6.) p á ly áza to t h ird e t:

1 fő szülész segédorvosi á llásra ,
1 fő  u ro lógus szakorvosi á llásra ,
1 fő  kö rzeti orvosi á llásra .
A k ö rze ti orvosi á lláshoz lak ás  m eg

beszélés tá rg y á t  képezi.
I lle tm én y  b eso ro lásn ak  m egfelelően.

C sák E n dre  d r. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos

(582)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  re k to ra  pály áza to t h ird e t a K öz
egészség tan i és J á rv á n y ta n i In téze tb en  
2104 k u lcsszám ú  h y g ien ik u s főorvosi ál-

A p á ly ázó n ak  a 15/1967. (Eü. K. 11.) 
EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt, il
le tv e  az Eü. K. 1970. f e b ru á r  2-i sz ám á
b an  k ö zzéte tt a  k ó rh ázh y g ien e  fe la d a t
k ö r t rész le tező  „S zakm ai irá n y e lv e k ” -

ben  ta lá lh a tó  fe lad a to k a t kell e llá tn ia . 
Az á llás  b e tö ltéséhez  közegészség tan- 
já rv á n y ta n  szak k ép es íté s  és legalább  
10 éves k ö zegészségügy i-járványügy i, 
vag y  fekvőbeteg -gyógy in tézeti orvosi 
g y a k o rla t szükséges. E lőnyben  részesü l 
az a  pályázó, ak i k ó rh ázh y g ien ik u si 
fe la d a to k  e llá tá sáb an  m á r  ta p a sz ta la 
to k k a l rendelkezik .

I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

A p á ly ázó n ak  m eg kell fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak .

Az egyetem  la k á s t b iz to sítan i nem  
tud .

A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly áza to 
k a t  a  szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az egye
tem  szem élyzeti és o k ta tá s i o szályára  
(Bp. VIII., Üllői ú 26. 1085) kell b e n y ú j
tan i a  m eg je lenést k övető  30 napon  

Á lm osdi P é te r  d r.
hiv. vez.

(583)
F őváros IV. kér. T an ács IV—XV. kér. 

K ó rh áz-R en d e lő in téze tén ek  fő igazgató  
fő o rv o sa  (B udapest, N y á r u. 103. 1045) 
p á ly áza to t h ird e t az In tézm én y  II. sz. 
B elgyógyászati o sz tá ly á ra  a d ju n k tu s i 
á llá s ra . Az állás e ln y eréséh ez  b elgyó
g y ásza ti szak k ép esítés  és több  éves 
g y ak o rla t, v a lam in t kard io ló g ia i é rd e k 
lődés és ezen a te rü le te n  fo ly ta to tt tu 
dom án y o s tev ék en y ség  szükséges.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
d e le t a lap ján  a  szo lgála ti id őnek  és 
sz ak k ép es íté sn ek  m egfele lően  tö rté n ik .

M arton  Z oltán  dr. 
fő igazgató  főorvos

(584)
B u d ap est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  v ezető je  (B uda
pest V.. V árosház u. 9—11. 1840) p á ly á 
za to t h ird e t a  F ővárosi László K ó rh áz
b an  n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
fő igazgató  főorvosi á llá s ra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a 13/1975. (XII. 6.) EüM sz. 
ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a  19/1978. EüM  
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
le k k e l k é rü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  fő igazgató  főorvos o r
vosi m ag án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
főosztályvezető

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

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á , f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

az ORVOSI HETILAP-of
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
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Georg Fischer: Chirurgie vor 100 
Jahren. Historische Studie über 
das 18. Jahrhundert aus dem Jahre 
1876. (1876-os történelm i ta n u l
mány a 18. századról.) Springer 
Verlag Berlin, Heidelberg, New 
York, 1978. Utánnyom ás. 588 oldal. 
Á ra: 48,— DM.

A szerző történelm i tanulm ánya 
p árjá t ritk ító  k incsestár a sebé
szet szakterületének fejlődéséről a 
borbélym esterség szintjétől az o r
vostudom ány a lap já ra  épült sebész
orvoslásig.

A jelen szemléletmód k ia laku lá
sához hozzátartozik a m últak ism e
rete. M ár 1870-ben Virchow felpa
naszolta orvosképzésünk komoly 
hiányosságát, hogy az új nem zedék 
tananyagából k im aradnak a dolgok 
történelm i ism eretei. Ahhoz pedig, 
hogy jobban m éltányoljuk a mát, 
ism ernünk kell a tegnapot. Csak 
így tud juk  felm érni azt a szédüle
tes fejlődést, ami a két világháború 
sanyargatta  századunk folyam án 
bekövetkezett.

A szerző, Georg Fischer hanno
veri sebész. Göttingenben befejezve 
tanulm ányait, végigjárta Európa 
neves k lin ikáit P rágában, Bécsben, 
Berlinben és Párizsban. Végezetül 
szülővárosában H annoverben tele
pedett le, ott sebészkedett 1880-tól 
1913-ig. Term ékeny szakíró volt, 
am ellett zenerajongó és szorgal
mas színházlátogató. „Könyvem et 
nem a tudósnak” — jegyzi meg elő
szavában — „hanem  a gyakorló 
orvosnak írtam .”

Lebilincselő olvasmány az euró
pai országok orvosairól íro ttak , k ü 
lönös tek in te tte l azokra, akik  dön
tően befolyásolták a szakm a k ia la 
ku lását 1750-től a 19. század köze
péig terjedő időszakban. Végig k a 
lauzol azokon a nehézségeken, míg 
a kiközösített, lenézett „seborvos” 
elnyerhette az őt megillető és m eg
becsült „sebészorvos” rangját.

Felsorakoztatja az angol és fran 
cia sebészeket is, külön fejezetet 
szentel az egyes nem zetek hadisebé
szetének, módszereinek, eredm é
nyeinek. M egism erjük az akkori ta 
nítási rendszert és az egyetemi ok
ta tást (az első sebészprofesszort 
1774-ben nevezték ki a F reiburgi 
Egyetemen). í r  a publikációk sa já 
tosságairól, a kórházi ápolásról, 
könyv-recensiókról, közben igen é r
dekes keresztm etszetet kapunk  a 
korabeli társadalom ról is.

M egism ertet a le tűn t évszázad se
bészetének lehetőségeivel, m űtéti 
megoldásaival. Külön fejezetben 
tárgyalja  a  fontosabb sebészi kór
form ákat, tag lalja  a sérülések for
máit. M egism erjük a régibb idők 
sebészi beavatkozásait, azok jav a l
la tát és ellen javallatát. K itér a 
m űtéttechnikai kérdésekre, a hasz

nálatban levő sebészi m űszerekre, 
párhuzam ba állítva a term észettu 
dományok fejlődésével. Foglalkozik 
az örök problém ával is, a  rák  kora
beli gyógyító eljárásaival.

Az elv iharzott idők sebészi m ód
szerei szinte borzongással töltenek 
el. Például lágyéksérvek m űtétékor 
m indig ki is herélték  a báto r vál
lalkozót, aki rászán ta m agát, hogy 
a többnyire vándor „sérvmetsző 
chirurgus” kése alá feküdjön. M á
sutt elképzeléseik megm osolyogtat
nak, am ikor a  rossz levegőben vél
ték a te tanus okát felfedezni. (Va
jon u tódaink 200 esztendő m úlva 
nem hasonló vegyes érzelm ekkel ol
vassák-e m ajd korunk „barbarisz- 
tikus” sebészi módszereit, a  szerv
csonkolásokat és -kiirtásokat, meg
dőlt hypotheziseinket?)

Az előző száz esztendőt rep re 
zentáló sebészi ku ltú rtö rténeté t tu 
dományos a lázattal tá r ja  elénk a 
szerző. A m ű értékét nagyon emeli 
a beleélést elősegítő, hangulatkeltő  
facsimile kiadás. Ugyanaz a betű
típus, beosztás m int a 100 évvel ez
előtt m egjelent. Párhuzam ba á llít
hatjuk  hazánkban most forgalom ba 
került haladó szellemű irodalm i 
folyóiratunk, a NYUGAT hasonm ás 
kiadásával.

A ném et nyelvism erettel rendel
kezők szám ára hasznos és élvezetes 
pihenő a mesélő stílusban m egírt 
könyv olvasása. Az operatív  szak
mák m űvelőinek szám ára pedig 
szinte kötelező a neves elődök m un
kásságának, m unkakörülm ényeinek 
ismerete.

H etilapunk f. évi egyik szám ában 
olvashattuk a 16. századbeli n ü rn 
bergi költő és drám aíró Hans Sach- 
nak megszívlelendő in te lm ét:

Tiszte ljé tek öreg m estereiteket
És akkor jó szellem eket fogtok

m egidézni!
Bugyi István  dr.

Belgyógyászati diagnosztika (ötö
dik, átdolgozott kiadás). Szerkesz
te tte P etrány i Gyula. Medicina, 
Budapest 1978. 568 oldal, 109 Ft.

Az 1961-es első k iadása óta a je 
lenlegi az ötödik, átdolgozott k iadá
sa a népszerű d iagnosztika-tan
könyvnek (1961, 1968, 1971, 1975 és 
a jelenlegi, az 1978-as). Szerzői az 
utolsó kiadáséhoz képest jelentősen 
változtak, egyes fejezetek új gondo
zásba kerültek. A szerkesztőn  k í
vül Jávor, Gráf ,  Riesz és Juhász 
professzorok képviselik változa tla
nul a korábban ír t fejezetüket, s 
ezek lényegesen nem  változtak; 
az új szerzők (Magyar, M iskovits, 
Leövey, K isfa ludy  és Gábor) á ltal 
patronált vagy ír t fejezet te rm é
szetesen a korábbitól lényegesebben 
eltér. Még a jelentős m éretű  szer

zőváltás sem v áltozta tha tja  meg a 
könyv szerkezetét és alapvető sa
játosságait, ez bizonyara nem is 
volt a  szerkesztő célja. A m unka 
közel húsz évvel ezelőtt nagy 
h iány t pótolt, s az akkori igénye
ket messzemenően kielégítette. Á t
dolgozásra, korszerűsítésre időn
kén t szükség van, hiszen a klasz- 
szikus diagnosztikai ism ereteken 
kívül tá jékozta tn ia kell — alapozó 
szinten a harm adéves hallgatókat, 
növekvő igénnyel a felsőéves medi
kust vagy éppen a gyakorló or
vost — a m edicinában bekövetkező 
változásokról, az ú jabb irány
zatokról, s konkrétan  a diagnosz
tiká t közvetlenül érin tő  methodikai 
(eszközös és laboratórium i) fejlő
désről. Az átdolgozás egyáltalán 
nem  könnyű feladat, néhány új áb 
ra, táb lázat egy-egy rövid bekezdés 
beik ta tása  nem  sokat segíthet. 
Helyzeti előnyhöz ju to tt a belgyó
gyászati és h a tárte rü le ti diagnoszti
kának  az a néhány  ága, amelyik 
ez alkalom m al új gondozásba ke
rült.

A diagnosztikának és tankönyvé
nek különleges jelentősége van az 
orvosképzésben. Ezzel találkozik 
először a klinikai tá rgyak  elsajátí
tásának  kezdetén a  harm adéves (a 
reform  szeszélye folytán nálunk oly
kor a másodéves) hallgató. Nem 
mindegy, hogy m ennyire ragadja 
meg, nem  nyújt-e  a  k ívántnál ke
vesebbet vagy szükségtelenül so
kat, ép íthet-e a ta n u lta k ra  a követ
kező években vagy évtizedekben. 
Nehéz feladatot o ldott meg hát a 
könyv írógárdája, az eredeti szer
zők és a jelenlegiek, a folyam atos
ságot biztosító szerkesztővel együtt, 
eredm ényesen.

Sem a  részletes m éltatásra, sem a 
következetes b írá la tra  nincs lehető
ség és hely, de b izonyára nincs is 
rá  szükség. A könyvet megjelenése 
ó ta  sokan fo rga tták  és ism erték 
m ár meg, sok olvasója vehette 
hasznát. De ugyanúgy sokaknak 
fe ltűnhete tt néhány kisebb-nagyobb 
h iba vagy hiányosság. Szokatlan ma 
m ár a „szabványvizsgálat” példá
jában  a vvs.-szám és főleg a  Hb %, 
nem  kevésbé a „zooster” is, mely a 
korábbi kiadásokban még zoster 
volt! A pulm onologia fejezetében 
tűn ik  fel először, hogy a radiológiai 
képek gyengébbek a korábbi k iadá
sénál. A cardiologia tém akörben 
sokan kereshették  az angina pec
toris, a m yocardialis infarctus, a 
vitium ok, a hypertonia, az érbeteg
ségek rövid ism ertetését, de ezek a 
tárgyszavakkal együtt teljesen h iá
nyoznak. Talán a technikai szer
kesztőnek fe ltűnhete tt volna, hogy 
az első néhány k iadás tárgym utató
jáv a l szem ben a jelenlegiből olya
nokat kellett elhagyni, m int a m ár 
em líte tt angina, infarctus, carditis, 
arteriosclerosis, throm boangitis ob
literans stb. Nyilván azért, m ert a 
keringésfejezet egy jelentős része (a 
korábbi kiadások szerin t kb. húsz 
oldalnyi) valahogyan kim aradt. Ily 
módon túlzott igénynek tűnhet az 
angiographia m ai m ódszereinek sze
repeltetése, m ert lehet, hogy vélet-
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lenül hiányzik az is. Ebben a k i
adásban is az olvasható, hogy a bél
be került vérnek a bom lásterm éke 
okozza a vérzők M N-emelkedését. 
Az icterusok elkülönítésének tá r 
gyalásakor em líthető le tt volna a 
Harrison-próba, a vizelet bilirubin 
és főleg urobilinogen ta rtalm ának  
megbízható vizsgálata. Hogy a cir- 
rhosisos beteg ascitesének puncta- 
tum a R ivalta-pozitív, zavaró elírás, 
éppúgy, m in t a serum  fibrinogen- 
ta rta lm ára  vonatkozó adat. Nem 
tűnne feleslegesnek az idü lt hepa
titisek  között az ak tív  és a persis- 
táló hepatitis em lítése, hiszen a ké
sőbbiekben a hallgató  a  cirrhosisok 
m ellett ezekkel találkozik. A neph- 
rologiai röntgenképek is elm arad
nak a korábbiaktól. A kik még ré 
gen az idült nephritis nephrosisos 
form ájáról tanu ltak  („Nephritis m it 
nephrotischem  Einschlag”) most 
eltűnődhetnek azon, hogy fordítva, 
a nephrosisnak lehet nephritises 
beütése. K orszerű és ta rtalm as a 
mozgásszervi diagnosztika ism er
tetése, éppúgy, m in t a  valóban á t
dolgozott endokrinológiáé, mely sok 
új adattal, d idaktikus táblázatokkal 
bővült. A haem atologia néhány sor
ra l bővebb a korábbinál, nem  a 
„festék-index” rovására, az ugyan
is még ebben a k iadásban  is m egta
lálható. Elkelne még néhány tárgy
szó az indexben, m in t a  ferritiné 
és a Schilling teszté. Szokatlan az 
idü lt leukaem iáknak a haemo- 
blastosis fejezetben való szere
peltetése, de lényegesebb ennél, 
hogy az aku t leukaem iák  ism erte
tése a korábbiakkal szem ben né
hány fontos m ondatta l bővült. 
A lymphom ák, s a  m yelom a k lin i
kai stádium ait és az aktiv itási je 
leket is em líteni lehe te tt volna rö
viden. A vérzékenységet ism ertető 
első, 1961-es le írásnak  kell most, 
közel húsz évvel később is megáll
nia a helyét. A neurológiai diag
nosztika fontos fejezete több áb rá
val és táb lázattal bővült, anélkül, 
hogy a változást a szöveg akár csak 
néhány soros bővülése is követné 
(a discus hernia oly fontos kérdése 
most egy áb rával szerepel, de 
annak m agyarázata nem  és a kér
dés tárgyszava sem). A kislaborato- 
rium i módszerek összefoglalása fon
tos és szerepeltetése csak helyesel
hető. Félő azonban, hogy némelyik 
leírás, m int a prothrom bin-idő 
meghatározásé, a többit is diszkre- 
ditálja. A m edikus nagyon könnyen 
megjegyzi a hibás leírásokat, a 
rossz adatokat, s azokra nem  vona
kodik szükség esetén hivatkozni. 
Nagy az író oktatók felelőssége. 
Egy 1978-as diagnosztikai tan 
könyv tárgyszavai között nem  kel
tene feltűnést az olyan sem, m int 
a carcinoem bryonalis antigen és az 
alpha-fetoprotein, az ultrasonogra- 
phia és a com puter tom ographia 
sőt com puter diagnosztika!), s 
még jó néhány; de h á t nehéz azt 
megmondani, hogy hol van  a határ.

A hazai könyvirodalom  m a m ár 
gazdagnak m ondható. N éhány te 
rü leten  akár a bőség zavaráról be
szélhetünk. Feladatukat, s ez a

Belgyógyászati diagnosztikára is 
vonatkozhat, önm agukban nem  old
h a tják  meg. H allgatóink az igazán 
korszerű ism ereteket csak az elő
adásokon és a gyakorlatokon k ap 
h a tják  meg, ha oktató iknak a fel- 
készültsége megfelelő. Term észe
tesen fontos szerepe van m a is a 
tankönyvnek, ezek között a  m éltán 
népszerű Belgyógyászati diagnosz
tika legújabb k iadásának  is.

R ák K álm án dr.

eredm ényét ism erteti néhány eset 
kapcsán.

A könyv szép k iállítású, jól á tte 
kinthető, áb rákkal gazdagon illuszt
rá lt kiadvány, mely részletesen és 
sokoldalúan tá jékozta t a m ikro-ér- 
sebészet alapkérdéseiről. A cereb
rovascularis betegségekkel foglal
kozó szakem berek, közöttük az 
idegsebészek szám ára n yú jt alapis
m ereteket. C om bi Róza dr

Fein, J. M. és Reichman, O. H.
(szerkesztők): Microvascular anas
tomoses for cerebral ischaemia.
Springer-Verlag, New York, 1978, 
324 oldal, 197 illusztráció, 12 színes 
ábra. Á ra: 96,— DM.

A kiadvány annak  a nemzetközi 
szimpozionnak az anyagát ta r ta l
mazza, am elyet hasonló címen 
1974-ben Chicagóban tarto ttak . A 
28 előadást 7 tém akörbe sorolták 
a  szerkesztők.

Az elsőben 6 előadás az agyi 
ischaem iás roham ok és a kü lön
féle éranastom osisok szerkezeti és 
m űködési kérdéseivel foglalkozik 
em beren és k ísérleti állaton te tt 
megfigyelések alap ján .

A m ásodikban 3 szerzőcsoport 
az ischaemiás agy m etabolizm usá- 
nak sajátosságait, a  hypom etabo- 
likus barb itu rá t te ráp ia  lehetősé
geit és a m ikroérsebészeti anasto- 
mosisok keringést javító  hatásá t 
ism erteti.

A harm adikban 4 előadás tá r 
gyalja az átm eneti agyi ischae
m iás roham ok k lin ikai vonatkozá
sait, a  kompenzáló kollaterálisok 
változatait, s ezek radiológiai és 
egyéb diagnosztikus lehetőségeit.

A negyedik tém akörben 4 szer
ző az agyi revascularizáció ko r
szerű technikáját és kísérletes 
változatait ír ja  le.

Az ötödikben, a  klin ikai-hae- 
m odinam ikai fejezetben 5 szerző
csoport számol be az agyi perfú
zió, a regionális vérátáram lás nö
vekedési lehetőségeiről a revascu- 
la rizált agyban art. tem poralis 
art. cerebri m edia anastom osis u tán  
és a tünetjavulásból következtetnek 
a r ra  is, hogy m ilyen típusú agyi át- 
áram lászavarban érdem es ex tra- 
in tracraniá lis by pass m űtétet vé
gezni.

A hatodik fejezet foglalkozik a 
k lin ikai eredm ények ism ertetésével 
5 szerzőcsoport megfigyelései a lap 
ján . Ism ertetik  a különféle agyi k e 
ringészavarok — főként az átm ene
ti és a reverzibilis ischaem iás ro h a
mok m ikro-érsebészeti kezelési
eredm ényeit, am it nagy százalék
ban ta láltak  kedvezőnek. Jóval k i
sebb, ill. kérdésesebb a javulás 
prolongált reverzibilis ischaemiás 
neurológiai deficit esetén. A szer
zők m egállapítják a m ikro-érsebé
szeti beavatkozás ellen javallatait
is.

A hetedik fejezetben egyetlen 
szerző a szokásostól eltérő javallat 
a lap ján  alkalm azott anastomosis

Carcinogenesis. Szerkesztő, E.
Grundmann. C urren t Topics in 
Pathology, 67. kötet. K iadó: S prin
ger Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York. 1979. 259 oldal, 112 ábra. 
Á ra: 96,— DM.

A könyv négy egym ástól függet
len tanu lm ány t tartalm az, ezért 
azokat külön-külön ism ertetem .

1. W. Schlake, K. N om ura: A 
gyom orrák histogenesise Billroth-I. 
m űtétet követően patkányban.

A vizsgálatokkal szerzők választ 
akartak  adni a rra  a kérdésre, hogy 
a gyomorresectio m egem eli-e a 
gyom orrák előfordulásának gyako
riságát. P atkányon  tehá t olyan k í
sérleti m odellt a lak íto ttak  ki, am e
lyen tanulm ányozható a  gyomor- 
csonkrák kialakulása. A daganatok 
genesisének v izsgálatára fény-, és 
elektronm ikroszkópos, autoradio- 
gráfiás, továbbá enzym hisztokém iai 
és biológiai módszereket alkalm az
tak. — Megjegyzendő, hogy a kö
vetkező két fejezetben is hasonló 
m ódszereket használtak.

A B illroth-I. szerint resecalt gyo
morból a carcinom a vagy adenom a
tosus polypusokon keresztül, vagy 
adenocystikus m irigy-proliferáció 
ú tján  alakul ki. Az előbbiből poly
posus jellegű carcinom a, az utóbbi
ból endophyticusan növő rák  ke
letkezik.

B izonyítást nyert, hogy a gyo
m orresectio fontos veszélyfaktor a 
gyom orrák k ialakulásában. Carci- 
nogén anyag (N-m ethyl-N ’-n itro - 
N -nitrosoguanidin) hatására  — de 
nélküle is — a carcinom ák a rese
calt terü leten , vagy annak  szom
szédságában alakultak  ki.

A krónikus atrophias gastritis az 
anastom isaló nyálkahártyán  gyak
ran  je len tkezett anélkül azonban, 
hogy ennek térületén  dysplasia, 
vagy carcinom a keletkezett volna.

Ezen k ísérletek  alap ján  el kell fo
gadnunk, hogy a B illroth-I. m űtét 
rizikófak tornak  tekinthető  és az 
így operált betegeket rendszeresen 
ellenőrizni kell.

2. P. H öhn: A kísérletesen indu
k á lt vékonybél tum orok m orpho- 
logiája és morphogenesise.

A vékonybél daganatokat p a t
kányokban 1,2-dim ethyl-hydrazin 
subcutan injekciójával idézték elő. 
Részben adenom ák (tubularis, tu- 
bulo-villosus) keletkeztek, m ajd  k i
a laku lt a carcinom a (adenocarci
noma, carcinom a solidum). A pro- 
liferáló m irigyek bázisán levő sej
tekből — am ennyiben ezen transz
form áit se jtek  a nyálkahártya-fe l
szín irányába vándoroltak  — ade-



nornák, ill. adenocarcinom ák kelet
keztek. H a . a transzform ált sejtek 
helyben m aradtak, akkor anaplasti- 
kus carcinom a solidum  alakult ki. 
A carcinom ában placentaris típusú 
alkalikus phosphatase isoenzym 
m arkert m uta ttak  ki.

M egállapították, hogy a kísérle
tesen előidézett vékonybél dagana
tok m orphologiája — m orphogene- 
sise nagym értékben azonos az em 
beri bél daganataival.

3. E. Kunze: A hólyagrák a laku
lása  patkányban.

Patkányokban nitrosam inok per 
os adagolásával hólyagrákot idéz
tek elő. A kialakulás első fázisában 
a hám ban gócosan hyperplasia je 
lentkezett. Az ilyen területeken az 
alkalikus phosphatase aktivitás 
nagym értékben csökkent. A hyper
plasia rendszerin t papillom ába 
m ent át és ezeknek mintegy 75%-a 
carcinom ává alakult. Előfordult, 
hogy a hyperplasiából közvetlenül 
fejlődött ki először in situ, m ajd 
invasiv átm eneti sejtes carcinoma.

A papillom ák az alkalikus phos
phatase negatívvá vált hám felszín
ből alakultak  ki. A papillom át po
tenciálisan m alignus elváltozásnak 
kell tekinteni. A daganatok m eta- 
plasiás hám ból keletkeznek.

4. Ch. W itting: A B-lymphocy- 
ták  szerepe a carcinogenesisben.

A szerző kísérletes és hum án 
adatok alapján  foglalkozik a B- 
lym phocytáknak a tum or elleni vé
dekezésben betöltö tt szerepével és 
ism erteti a B-lym phocytákból szár
mazó daganatokat. L eírja  a B- és 
T-lym phocyták kölcsönhatásának 
lehetőségeit.

Á ltalánosságban elmondható, 
hogy a m onográfiák m odern m or- 
phologiai vizsgálatok segítségével 
ism ertetik  a daganatok histogene- 
sisét, morphogenesisét és m egálla
pítják, hogy a vizsgált indukált tu 
m orok az em beri daganatok szá
m ára jó m odellnek tekinthetők.

A kitűnő ábraanyag és irodalm i 
összeállítás a fejezeteket a kísérle
tes tum or-pathologiával foglalkozók 
és az az irán t érdeklődők szám ára 
még hasznosabbá teszik.

Sugár János dr.

Schmidt, R. M.: Multiple Skle
rose. Epidemiologie-Imm unologie- 
U ltrastruktur. Fischer, Jena, 1979, 
316 oldal, 27 kép, 37 táblázat. Á ra: 
55,— M.

A sclerosis m ultip lex  (MS) k u ta 
tása az utolsó években u ra lja  a 
neurológia terü letén  a tudományos 
aktivitást. Ezt je lzik  az évenként 
megjelenő új M S-m onográfiák is. 
A m unka három , önm agában is 
kerek részben tá rgyalja  az M S-ku- 
ta tás egy-egy olyan kérdését, 
am ely irán t egyre fokozódó érdek
lődés nyilvánul meg.

A legterjedelm esebb, 152 lapos 
epidemiológiai fejezetben a k lin i
kus Schmidt és Schneider, v a la
m int az orvosstatisztikus Enke sor- 
raveszik az MS kórjelzésének k li

nikai és laboratórium i k rité riu 
mait, az epidemiológiai vizsgála
tok m ódszertanát és az MS epide
miológiai ku ta tásában  az öt föld
rész különböző országaiban eddig 
elért eredm ényeket. Ezután ism er
tetik  három  NDK klin ika beteg
anyagából levonható következteté
seiket. A kórjósla t nem  olyan rossz, 
m in t ami a tankönyvekben szere
pel. A betegség kezdete u tán  10— 
15 évvel a m egbetegedettek egy- 
harm ada még m unkaképes. Fon
tosnak ta rtják  a korai esetek fel
ku ta tását és kezelését, hogy a kró
nikus progresszió stád ium ának  be
következését meg lehessen előzni. 
A rehabilitáció és átképzés célja i
ra  MS-gondozót kell szervezni.

Az elvelőtlenedéses folyam atok 
im m unológiája cím et viselő rész
ben Frick 96 lapon m ind a k ísér
leti allergiás encephalom yelitisben, 
mind ennek em beri megfelelőiben, 
az MS-ben, ill. a parainfekciós en 
cephalom yelitisben végzett hum o
ralis és cellularis im m unitásra vo
natkozó leleteket elemzi. A kérdést 
avatott módon tárgyalhatja , hiszen 
ezen vizsgálatokban maga és k lin i
kája  m ár két évtizede részt vesz
nek.

Ugyancsak sa já t m unkásságára 
is tám aszkodva tek in ti á t az MS 
u ltra s tru k tú rá já t Sluga a töm ör, 35 
lapnyi harm adik  fejezetben.

A m onográfia viszonylag rövid 
terjedelm e m elle tt is igen sok 
hasznos inform ációt ta rta lm az 
nemcsak a klin ikus neurológus, h a 
nem  az MS-sel foglalkozó kutató  
szám ára is. Az irodalom jegyzék a 
kérdés fontos közlem ényeinek ada
ta it tartalm azza. K ülön öröm, hogy 
a szerkesztés (1977. május) és a k i
adás (1979) között eltelt időben 
megjelent fontosabb imm unológiai 
m unkákat F rick még egy külön 6 
lapnyi toldásban tárgyalja. S a jn á
latos viszont, hogy az MS betegek 
gépi adatfeldolgozására ma legkor
szerűbb elektronikus optikai je lle
olvasó rendszerrel végzett vizsgá
latok ism ertetése az epidemiológiai 
fejezetből hiányzik.

Pál f f y György dr.

Lee, J. A., Atkinson, R. S.: Sy
nopsis der Anästhesie. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin 1978. 
988 oldal, 30 ábra, 13 táblázat. Á ra: 
74 M.

„Némelyik könyvbe bele kell 
kóstolni, m ásokat le is kell nyelni, 
és van egypár, am ely m egrágni és 
megemészteni való” — ír ta  F ra n 
cis Bacon (1561—1626). Ez a  könyv 
az utóbbi kevesek közé tartozik  az 
anaesthesiologia tankönyvei és ké
zikönyvei között. M ióta 1947-ben az 
első angol kiadás m egjelent (Lee 
magában írta , és terjedelm e 254 
oldal volt), óriási a  nem zetközi 
népszerűsége, és az 1954-es ötödik 
kiadástól kezdve A tkinsonnal 
együtt ír t ú jabbak  is követik elő
deik kitűnő hagyom ányait.

Poppelbaum  docens, a kö te t fo r
dítója, több angol nyelvű standard

anaesthesiológiai m unka ném etre 
átültetője, és az NDK egészségügyi 
szakkönyvkiadása nagy szolgálatot 
te tt a ném etül olvasó anaesthesio- 
logusoknak a könyv hetedik 
(1973-as) kiadásából készült fo rd í
tás közrebocsátásával 1978-ban 
(amely esztendőben aztán m ár a 8. 
angol kiadás is m egjelent; az ilyen 
késés azonban elkerülhetetlen).

A kötetet végig ism ertetn i k ilá 
tásta lan  volna. Következetesen, 
rendszeresen és m inden részletre 
k iterjedően foglalkozik az anaes
thesia m inden szem pontjával és 
adatával. Az elm életi és gyakorla
ti részek egyaránt korszerűék; 
szűkszavúak, de teljességre tö rek 
szenek, áttekinthetők, didaktikusak 
és alaposak. Valódi „synopsis” a 
szakm a egész területéről, 42 fe je 
zetre osztva, m elyeket cím szavak
ban ez alkalom m al hadd soroljunk 
fel, kivételesen, illu sztrációkén t: 
történet, idegrendszer, keringési és 
légzési rendszer, sav-bázis egyen
súly, az érzéstelenítő hatású  gázok 
és gőzök, előkészítés az anaesthe- 
siára, m űtét előtt és u tán  adott 
gyógyszerek, készülékek és m ód
szerek, kéjgáz, párolgó anaestheti- 
cumok és más használt gázok, in tu- 
bálás, in travénás anaesthesia, NLA 
és fenotiazinok, relaxánsok, regio
nális érzéstelenítés, spinalis an a l
gesia, a csillapíthatatlan  fájdalom , 
analgetikum ok és antagonisták, 
hipnózis és elektronarkózis, művi 
lélegeztetés, kontro llá lt hypother
mia, az érzéstelenítési mód m egvá
lasztása, idegsebészeti, m ellkasse
bészeti, gyermek-, fogászati és szü
lészeti anaesthesia, a beteg állapo
tának  megítélése, shock, anaesthe
sia rendkívüli körülm ények között, 
szövődmények, újraélesztés, oxi
gén-terápia, az intenzív osztály, 
mérés és betegellenőrzés, az éb re
dőszoba, robbanásveszély, klinikai 
és statisztikai értékelés, a felsze
relés karban tartása  és fertő tlen í
tése.

Mindez röviden, áttekin thetően, 
pontokba szedve, részletes irodalm i 
utalásokkal ellátva. Igazi u tánané- 
zésre való kézikönyv Lee és A tk in 
son synopsisa. A szakm át nem  
ebből kell m egtanulni, de a köny
vet forgatni kell, és ehhez valam e
lyik nyelven o tt kell lennie m inden 
gyakorló anaesthesiologus könyves
polcán.

A ném et kiadás „rendesebb” az 
ango lnál: valam elyest megnövelte 
az eddigi zsebform átum ot, decim á
lis beosztást alkalm azott, és az a n 
gol kiadásokban az egyes lapok á l
ján  levő bibliográfiai adatokat 3124 
tételből álló, 62 oldalas irodalom - 
jegyzékbe szedte a kötet végén.
Ehhez még néhány oldalas gyógy- 
szerszinonim a-jegyzék és 70 o lda
las, közel 5000 címszavas tá rgy 
m utató járu l. A fordító kevés he
lyen személyes vélem ényét is be
ik tatta .

A könyv kitűnő forrás, ha vala- 
m inek u tána akarunk  nézni, nél- vT/T  
külözhetetlen segítség szakvizsgára j T l  
ismétléshez, az ism eretek felfrissí- 
tésére pedig napi olvasm ány lehet 2235



tanulónak és m inden szin tű  gya
korló anaesthesiologusnak.

M indehhez k iállítása szép, ára 
pedig feltűnően alacsony. És még
kapható is. Giacinto M iklós dr.

Klinikai citopatologia. Szerk .:D r. 
B arta Im re. M edicina Könyvkiadó, 
Budapest 1979. M ásodik kiadás. 
Á ra: 180,— Ft.

Az 1978-ban elhunyt B a rta  Im re 
posthum us műve, am elynek nyom 
dai elkészültéről a h alá la  előtti n a
pon értesült. Az első k iadás elősza
vában ír ja : „Az orvosi h iva tás cél
ja  a beteg gyógyítása, am elynek 
feltétele a helyes diagnosis”. Ez a 
közhelyszerű m egállapítás csak an 
nak szám ára je len t különös hang
súlyt, aki életm űvét, gyógyító kor
szakában tevékenységét ism erte. A 
gyógyítás avatott m estere és az ezt 
segítő objectiv orvosi ism eretek, így 
a citopatologia, korát megelőző m ű
velője, propagálója, ú ttö rő je  volt.

M éltán érdeklődésre ta r th a t szá
mot ezen újabb és utolsó m unkája, 
am elyben szakem berek illetékes
ségét felhasználva k íván t haszonnal 
olvasható kézikönyvet adni a gya
korló orvos kezébe.

A m ű terjedelm e 481 oldal és szá
mos szövettani, cytologiai, köztük 
elektronmikroszkópos kép alkot 
szerves egységet a m érték tartássa l 
ír t kísérő szöveggel. N ém iképp fe
ledteti az olvasóval a szép nyom 
dai kiállítás, a színes képek hiá
nyát, am ely bizony nagyon em elte 
volna a könyv értékét.

Kelényi Gábor dr. rövid beveze
tése, a se jt szerkezetének korszerű 
vázlatával, nélkülözhetetlennek tű 
n ik  a későbbiek olvasásakor, m i
ként szerencsés és nélkülözhetetlen 
a m etodikai ism ertetés is. Méhes 
Károly dr. az em beri chromoso- 
mák leírása m ellett, a  leletkészítés 
m ódját és a  cytogenetika jelentősé
gét tag lalja  13 oldalon. A m a alig 
nélkülözhető ism eretek hasznos el
igazítást adnak a fejlődési rendel
lenességek genetikai hátteréről.

A következő 12 oldal a  hagyo
mányos haem atológiai m ódszereket 
tárgyalja, a szerkesztő összeállítá
sában. Jó l kiegészíti ezt, a  re ticu 
lum  rendszer se jtje inek ism erteté
se. Űj és nagy gyakorlati jelentősé
gű E ckhardt dr. daganatsejtekrő l 
írt kis fejezete. B arta  Im re dr. a 
tapasztalt klinikus szemszögéből 
foglalkozik a következő 9 oldalon a 
punctiós folyadékok cytológiájával. 
10 oldalon foglalja össze Görcs Je 

nő dr. a nőgyógyászati cytologia leg
fontosabb tudnivalóit. A korszerű 
neuroendokrin szem lélet megerősíti 
e fejezet fontosságát. Hasonlóan é r
tékes ism ereteket ta rtalm az Ba
logh Ferenc dr. tanulm ánya az uro
genitalis szervek cytológiájáról, de 
m iként az előbbi tanulm ány is, in 
kább a szakorvos gyakorlatát segíti.

Jelentős fejezet Sassy-Dobray 
G ábor dr. tanulm ánya a légutak 
cy todiagnosztikáj áról. Hézagpótló
nak  is nevezhetjük, m ert kézikönyv
kén t fo rga thatják  nem csak az 
általános belgyógyászati osztályt 
vezetők, hanem  a  tüdőszakorvosok 
is, ak ik  aligha nélkülözhetik m un
kájukban  a cytodiagnosztika segít
ségét. E fejezet igényességét jelzi 
a statisztikai szem lélet is és pon
tos m etodikai utasítások csatolása.

53 oldalon tá rgya lja  B ajtai A ttila 
dr. a tápcsatorna cytológiai vizsgá
la tán ak  lehetőségeit. Az igényes 
tanu lm ány  a nyálm irigyekből k i
indu lva a végbélig ism erteti a spe
ciális cytologiai vizsgálati lehető
ségeket, a  m in ta nyerésének mód
já t és az értékelés sokszor nem 
problém am entes lehetőségeit. É r
dem nek tudható  be, hogy helyen- 
k in t a sugártherap ia hatására  be
következett változásokat is tag lal
ja, segítve ezzel a vizsgálót. A feje
zet tú lnő a cytologia keretein  és 
hasznos patológiai ism eretek közbe
ik ta tásával teszi teljessé ezt a k itű 
nő tanulm ányt. K ár hogy a vastag
bél amyloidosissal nem  foglalko
zik érdem ben, noha ú jabban  gya
koribbnak  tudjuk.

A m ájpunctatum  vizsgálatát K á
das dr. ism erteti 38 oldalon. Az el
ső kiadás óta ta lán  e fejezetben jo
gos, a legfontosabb változás felis
m erése, ez ugyanis nem csak szem
léletbeli és az egyéb diagnosztikus 
lehetőségek bővülése m iatt, je len
tőségben változás, hanem  minőségi 
is. K ádas dr. nagy gonddal és pon
tossággal erősíti meg orvosi tuda
tunkban  a m ájbiopsziák inform á
ciós értékét, am ely nélkül ma, nem 
képzelhető el igényes m ájbeteg
ellátás. A fogalm ak pontossága, 
korszerű ism eretekkel illeszkedése, 
nagy segítséget je len t belgyógyász
nak  és pathologusnak egyaránt.

A csontvelő cytologiai vizsgálatá
val, valam in t az im m unológiai kór
képek cytologiai jellegzetességei
vel a  könyv szerkesztője foglalko
zik 60 oldal terjedelem ben. Érdek
lődésének, ku ta tásának  közvetlen 
te rü le té rő l közli gazdag megfigyelé- 
léseit, érzékeltetve, hogy a belorvos 
aligha nélkülözheti hétköznapi te 

vékenységében a módszer lehető
ségeit. A korszerű ..staging” vizs
gála t szerves része és m a nem  nyi
la tkozhatunk  a m alignus lympho- 
m ák kórstádium áról sem a csont
velő ism erete nélkül. Egyetér
tü n k  szerzővel a cristapunctio  fon
tosságát illetően és ta lán  a ján lva a 
legkisebb m egterhelést je lentő  spi
na iliaca posterior sup. punctióját, 
az egyelőre még nehezen beszerez
hető Yamsidi tűvel.

A kézikönyv következő 50 olda
lá t K elényi dr. nyirokcsom ó-beteg
ségekről ír t  fejezete foglalja el. A 
rad iotherapia, a polychem otherapia, 
valam in t a  d ifferenciáltabb keze
lést szolgáló „staging” eljárások és 
ezekhez kapcsolódó kom plex histo- 
logiai értékelés, a m alignus lym- 
phom át a dinam ikusan fejlődő é r
telm ezésű kórcsoporttá avatta . Ke
lényi dr. egyértelm űen elkötelezi 
m agát a „Kiéli” szövettani osztá
lyozás m ellett, am i a m alignus 
lym phom ákat illeti. A reactiv  és 
granulom atosus folyam atok jó l é rt
hető része, szerves kiegészítője, a 
szinte önm agában is önállónak ható 
m unkának.

A lép pathologiájáról B arta  Im re 
ír t  és b á r  ez a szerv a cytologiai 
vizsgálat szám ára csak korlátozot
tan  alkalm as, mégis szervesen il
leszkedik a könyv harm óniájába. A 
tűbiopsia legújabb és kisebb ellen
érzésekkel fogadott te rü le te  a  vese 
és a  pajzsm irigy. Előbbi jelentősége 
lényegesen nagyobb és az ú jabb  im- 
m unhistologiai és elektronm ikrosz
kópos módszerek további táv lato
ka t ny ito ttak  a vesebetegségek osz
tályozására és az alkalm azott gyó
gyítás kontro lljára. E fejezet Nagy 
Ju d it dr. m unkája, aki m aga ava
to tt m űvelője ezen ú jabb  te rü le t
nek. Tanulm ánya az egyetlen m a
gyar nyelvű m unka, am ely igy 
nagy segítséget je len t m indazok
nak, akik  vesebetegek gyógyításá
val foglalkoznak.

A csontbetegségek diagnosztiká
ja  m a cytologiai alapokat igényel. E 
korszerű cél szolgálatában íródott a 
csontrendszer betegségeivel foglal
kozó rövid fejezet. Az ionizáló su
gárzások okozta csontvelő-károso
dásnak különleges en titá sa  n in
csen.

A k lin ikai citologia m a nélkülöz
hetetlen  m anuális és morphologiai 
feladata a  k linikus hétköznapjai
nak. Az ism ertetett m ű jelentősé
gét és ran g já t ez ad ja  meg. A re
cenzió író jának, a tan ítványnak  kü
lön érte lm et és szomorú em lékezést 
je len t B arta  Im rére.

Burger Tibor dr.



A Főv. Heim Pál Gyermekkór
ház-Rendelőintézet és a Magyar 
Gyermeksebész Társaság 1980. 
szeptem ber 19-én (pénteken) dél
u tán  14.30 órakor, a Kórház 
ebédlőjében (VIII., Delej u. 10.) — 
a Sebészeti Osztály 25 éves fenn
állása és H orváth György dr. nyug. 
osztályvezető főorvos 80. születés
nap ja  alkalm ából — jubileum i 
ülést rendez.

1. Prof. Sárkány Jenő: Megnyitó.
2. Dénes János: A G yerm ekse

bész Társaság elnökének üdvözlő 
szavai.

3. Rócz Dániel dr.: Beszámoló az 
osztály 25 éves m unkájáról.

4. Tasnádi Géza dr.: Az osztály 
gyerm ek angiologiai tevékenysége.

Egyidejűleg az ebédlőben bem u
ta tjuk  az osztály 25 éves m unkáját 
posztereken.

Az Országos Orvosszakértői In
tézet 1980. szeptem ber 12-én, 10 
órakor Budapesten, az In tézet dísz
term ében (VIII., Mező I. u. 19/A, 
V. em.) továbbképző tudom ányos 
ülést tart.

Pálfalvy László dr.: Z ajártalom  
és klinikum a.

Peredi Gizella dr.: B illentyűbe
ültetés u táni állapotok m egítélése 
a  m unkaképesség szempontjából.

Dénes Zsuzsa dr.: Tévedések a 
laboratórium i vizsgálati eredm é
nyekben.

A Magyar Kardiológusok Tár
sasága 1980. szeptem ber 13-án 
(szombat) délelőtt 10 órakor, a Főv. 
István Kórház kultú rterm ében  (IX., 
N agvárad té r 1.) tudom ányos ülést 
tart.

Lozsádi Károly: A  nagy a rté 
riák  eredési rendellenességei — új 
m orfogenetikai rendszer alapjai.

vostovábbképző Intézet k u ltú rte r
mében (XIII., Szabolcs u. 35.) tu 
dományos ülést tart.

Fischer János dr.: Bevezető.
Stuber A rienne dr.: G enetikai té 

nyezők jelentősége a coronaria be
tegségek létrejöttében.

Telegdy László dr., Tusnády Gá
bor dr.: A  m ultiplex rendellenes
ségek koreredetének biom atem ati
kai elemzése.

A Főv. János Kórház Tudomá
nyos Bizottsága 1980. szeptem ber 
18-án (csütörtökön) du. 14 órakor, 
a K órház tan term ében (XII., Diós
árok u. 1.) tudom ányos ülést tart.

1. Holzberger Mária dr.: Schi
zophren és paranoid symptomás 
betegek kezelésében szerzett ta 
pasztalatok SEMAP tablettával, 
(mely ta rtós hatású orális neuro
lepticum).

2. K ellner Pál dr.: Alkoholos be
tegeink szociális-psychiatriai m eg
közelítésének tapasztalatai.

3. M arkó Zsuzsa dr.: Delírium ok 
a som aticus osztályok vonatkozá
sában.

4. H alm ai Júlia dr.: A  th e ra - 
piás osztályos nagycsoport tém avá
lasztásának elemzése.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-Magyarországi Szakcso
portja 1980. szeptem ber 18—19-én 
B erettyóújfaluban, az MSZMP Vá
rosi B izottsága székháza nagyter
m ében (Kossuth u. 17—19.) tudo
mányos ü lést tart.

1980. szeptem ber 18. (csütörtök) 
9.00 óra 

Megnyitó
Bartha Ferenc kórházigazgató 

főorvos, M ajor László belgyógyász 
főorvos, prof. Leövey András: 
Üdvözlések.

9.30 óra
Üléselnökök: prof. Leövey A n d 

rás, Czakó László.

7. Káló E., Szegedy Györgyi, 
Földváry Gy. (M iskolc): A recidiv 
m yocardialis in farctus klinikuma.

8. Rostás L., Tarján J. (Szek- 
szárd ): A telem etriás His-köteg 
EKG.

9. Csire B., Fekete T., Bognár 
Mária, Ferenczi Zs. (Miskolc): A 
HDL-cholesterin jelentősége szív- 
infarctusban.

10. Szűcs M., Görögh S., Csépke 
Katalin, Együd Ágnes, Szegedi J. 
(Nyíregyháza): S ick-sinus syndro
ma előfordulása kardiológiai be
teganyagunkban.

11. Szele K., Sza lóky P. (Eger): 
M itralis b illentyű-prolapsus click- 
syndrom áról 20 eset kapcsán.

12. Borsányi G., Szabó Erzsébet, 
Somogyi Erzsébet, Szigethy J. 
(Miskolc): Infarctuson átesett bete
geink utánvizsgálata során szerzett 
tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k
Ü léselnökök: W orum  Ferenc,

Fekete Tamás.
13. H adházy Cs.. Magyar V., S zi

lágyi A., G yurcsán Cs., (Nyíregy
háza) : O sztályunk 5 éves pericar
ditises beteganyagának elemzése.

14. Rusznák M., Szilágyi A., Kra- 
komperger A., M agyar V., Ba
logh G. (N yíregyháza): A mecha- 
no- és echokardiographiás vizsgá
latok jelentősége a m itralis steno
sis súlyossági fokának m egítélésé
ben.

15. Gyim esi A., Hanyecz V., Po- 
csay G. (G yula): Tapasztalataink 
az a- és /?-adrenerg receptor blo- 
ckoló Labetalollal.

16. R usznák M., Hadházy Cs., 
Koháry Emőke, A dorján T., Csiná- 
dy Gy. (Nyíregyháza): A Szabolcs- 
Szatm ár megyei felnőtt szívbeteg
gondozás újraszervezésével kap
csolatos tapasztalataink.

17. Dombrádi Gy., M isz M., Vad- 
nay 1. (Eger): Élőben kórismézett, 
functionalis aortainsufficientiával 
járó  dissecaló aneurysm a esete.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1980. szeptem ber 16-án, dél
után 14 órakor Budapesten, az O r
szágos Közegészségügyi Intézet 
előadóterm ében (IX., N agyvárad 
tér 2.) tudom ányos ülést tart.

1. f  Róna Borbála, Tornai Éva, 
Czabalay László, Bodó György: 
Közlekedési zaj hatása a tanulók 
teljesítőképességére.

2. Hirka Ferenc, Czabalay László: 
Környezeti zaj lakosságot terhelő 
hatásának  vizsgálata.

3. Czalay László, Csákvári Gábor, 
Sajgó M ihályné, Fáy Erzsébet: Z aj
expozíció kórélettani hatásainak  
vizsgálata állatkísérletekben.

A Magyar Humángenetikai Tár
saság 1980. szeptem ber 18-án (csü
törtök) délu tán  14 órakor, az O r

1. Siró B. (Debrecen): Mozaik 
T urner-syndrom a többszörös en 
dokrin m űködészavarral.

2. Bordán L. (Debrecen): Base- 
dow -kóros myopathia.

3. Schvób Anna, Czakó L. (Szol
nok) : A hypoglykaem iás tü n e t
együttesről, eseteink kapcsán.

4. K azi Zsuzsanna, Czakó L. 
(Szolnok): Cukorbetegek ném a in- 
farctusairól.

5. N euw irth  Gy., A ltorjay I. 
(D ebrecen): N éhány gondolat az 
elhízott cukorbetegek kezeléséről.

6. Szilágyi Erzsébet, Balázs Ibo
lya, Mészáros Judit, S talm ájer J., 
Szigligeti P. (Nyíregyháza): D iabe
teses betegek elemzése osztályunk 
5 éves beteganyagában.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
Ü léselnökök: Földváry Gyula, 

Deli László.

D élután 15.30 óra
Ü léselnökök: Czirner József,

Szöőr József.
18. Sóvári M., ifj. Halmos B., Bak  

G.: (Eger): T apasztalataink a hy
pertonia kezelésében az új magyar 
/í-receptor blockolóval.

19. Szigligeti P., Káder P., S ta l
m ájer J. (N yíregyháza): Depres- 
sannal szerzett k lin ikai tapasztala
taink.

20. ifj. Halmos B., Bak G., Só
vári M. (Eger): A hyperkineticus 
keringés, m int differenciáldiag
nosztikai problém a.

21. Écsy Z. (Miskolc): A ntihy
pertensiv készítm ények felhaszná
lása belgyógyászati osztályokon.

22. Csire B., Barna Erika, Fe
kete T. (M iskolc): A hypertonia- 
kezelés problém ái balesetveszélyes 
m unkakörökben.

%
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H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
Üléselnökök: Szegedi János, Zelt- 

ner György.
23. Valenta Borbála, Balázs Cs., 

Kurta Gy., Leövey A . (Debrecen): 
Trasicor-80 klinikai alkalm azása.

24. Hadi F., Szebeni R., Pálinkás 
L.-né  (Budapest): A  Trasicor-80 
alkalm azásának eredm ényei hy- 
pertoniában.

25. Bátonyi Éva, M edgyessy Ildi
kó, Szöőr J., Huber T. (Debrecen): 
Sensit therapiában részesült bete
gek haemostasis vizsgálata.

26. Bozóky Z., Szebeni R., Pálin
kás L.-né (B udapest): Sensittel 
végzett klinikai v izsgálatok ered
ményei.

27. Telek B„ Kiss A., Pecze K., 
Jakó J. (Debrecen): Myeloma 
m ultiplexes betegeink adatainak 
elemzése, különös tek in te tte l a kli
nikai stádium -beosztás jelentősé
gére.

28. Major L., Vad F. (Berettyó
újfalu) : Adatok a leukaem iák csa
ládi előfordulásához.

29. Nagy I., Balogh Eszter, 
Győrf f y  A.  (Debrecen): A radioló
giai és endoscopos vizsgálatok érté
kelése a gyomor localis betegségei
nek diagnosztikájában.

H o z z á s z ó l á s o k
Üléselnökök: prof. Kulcsár A nd

rás, Szigethy Jenő.

30. O kváth L., Perlaki Cs., Szűcs 
T. (Debrecen): Eredm ényes resusci- 
ta tiók osztályunk anyagában.

31. Misz M., Biró I. (Eger): In 
tensiv  osztályon szerzett tapaszta
latok nitroprussid-natrium m al.

32. Angyal S., Borbás B., Sze
gedi J. (Nyíregyháza): A cut dialy
sis helye és szerepe a súlyos bel
gyógyászati beteganyag ellátásá
ban.

33. Szotáczky Mária, T uka  Piros
ka, Szigethy J. (M iskolc): Kóris- 
mézési nehézséget okozó malignus 
ganglioneuroma.

34. Tamási L., Sonko ly  Ildikó, 
Szegedy Gy. (D ebrecen): Rheum a
toid arthritises betegek gondozásá
val nyert tapasztalataink.

35. Önody Magdolna, Fekete T., 
Kis Józsefné (M iskolc): Nem szok
ványos physiotherapiás eljárások 
értéke diabeteses polyneuropathiás 
és egyéb mozgásszervi betegeinken.

H o z z á s z ó l á s o k
1980. szeptember 19. (pén tek) 

délelőtt 9.00 óra
Üléselnökök: prof. R ák Kálmán, 

Jaké János.
36. Jakó J., Kiss A ., Rák K. 

(Debrecen): A steroid próba alkal
m azása és haszna a heveny leuk
aem iák elkülönítő kórismézésében.

37. Kiss A., K rajczár G., Nagy P., 
Boda Z., Tóth A. (D ebrecen): Acut 
(„m alignus”) myelosclerosisos bete
geink adatainak elemzése.

38. Pálóczi Katalin, Bodolay 
Edit, Nemes Z., Szegedi Gy. (Deb
recen) : T -sejtes chronicus lym 
phoid leukaemia.

39. Radványi G., Balyi Gizella, 
K ostyál A., Molnár I. (M iskolc): 
M yelobromol okozta heveny csont
velő-elégtelenség kialakulásának 
és reversib ilitásának esélyei CGL- 
ben.

40. Lukács Katalin, Kávai Mária, 
Szerze P., Czirják L., Szabó G., S ze
gedi Gy. (Debrecen): Phagocytosis 
és in tracellu laris k illing defectus 
k lin ikai következményei.

41. Berkessy S., R adványi G.,
Kardos G., Karácsony D. (Mis
kolc) : V inblastinnal indukált
throm bocyták transfúsió ja ITP 
m ia tt végzendő splenectom ia előké
szítésére.

42. Dankó Katalin, Nábrádi Z., 
Pálóczi Katalin  (D ebrecen): Gyo
m ortum orhoz társu ló  m ikroangio- 
path iás haemolysis.

43. Pauker Zs., Sörés Katalin, 
Nagy Zs., Marties A nna  (M iskolc): 
Sideroblastos gnaem ia pyridoxin- 
kezelésének ritka  szövődménye.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
Üléselnökök: Berkessy Sándor, 

M ajor László.
44. Regős V. (Eger): L isteria me

ningitis.
45. Csák L., Török K., Sági Ilo

na  (M iskolc): 2 botulism us-eset ta 
nulságai.

46. Oláh Vilm a, Kiss A. (Mis
kolc) : Kórismézési nehézséget oko
zó, r itk a  localisatiójú tuberculosis.

47. Karasz Gy., Csirik F., Vedres 
A nna, Szegedi J. (Nyíregyháza): 
Secundaer tum orok előfordulása 5 
éves beteganyagunkban.

48. Papp Éva, S tuba Anna, Fe
dor I. (K azincbarcika): Fam iliári
sán észlelt, kórism ézési gondokat 
okozó ólommérgezés.

49. Molnár K., A dorján  T., Bu- 
ris L. (Debrecen, K isvárda): Töm e
ges m ethylalkohol-m érgezés.

50. Varga I., Csűrös L. (M iskolc): 
L ith ium -therap ia szövődményei.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t  
Délután 14.50 óra

Üléselnökök: Prónay Gábor, Ivá
n y  i János.

51. Dobi S., Gaál I. (Debrecen):
Helyszínen végzett urgens felső 
panendoscopos vizsgálataink 1979- 
ben.

52. Kiss J., S ike t F. (Nyíregy
háza) : Urgens endoscopia jelentő
sége felső gastrointestinalis vérzé
sekben.

53. A nta l L., Kávai Mária, Ta
mási L., Sonkoly Ildikó, Pálóczi 
Katalin  (Debrecen): Az ism eretlen 
aetiologiájú pankreatitis.

54. Kiss E., Szatai I. (Nyíregy
háza) : Percutan  transhepaticus 
cholangiographia CHIBA-tűvel.

55. Juhász L., Tornay Z. (Mis
kolc) : Az ERCP jelentősége az icte
rus elkülönítő kórismézésében.

56. Ü jszászy L., Nagy Gy., Pró
nay G. (M iskolc): Heam occult tesz- 
tes és rectoscopos vastagbél-szűrő
vizsgálatok összehasonlító elem 
zése.

57. Nagy Gy., Ü jszászy L., Pró
nay G., Kassay L. (M iskolc): 
C rohn-beteganyagunk klinikai 
elemzése.

58. Falvassy Gy., Oláh Erzsébet 
(K azincbarcika): T erüle tünk gyo- 
m orm űtötteinek utánvizsgálata.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
Üléselnökök: prof. Szegedi G yu

la, Prékopa Álmos.
59. Dalmi L., Hajdú L., Peczek

K. (D ebrecen): S teroid-Im uran- 
Catergen kom binált kezeléssel szer
zett tapasztalata ink  im m unpatho- 
genesisű májbetegségekben.

60. Csinády Gy. (M átészalka): 
Tarnsfer factor alkalm azása sta- 
phylococcus-sepsis kezelésében.

61. Balázsy P., Katona A., Orosz
I., H utter K., Deli L., Káldor M e
linda (Gyula): A heparin -therap ia  
ellenőrzéséhez használt vizsgála
tok összehasonlító elemzése.

62. Katona A., Deli L., H utter K., 
Orosz L, Balázsy P., Kander Z. 
(Gyula): A datok a trom bolyticus 
therap ia indicálásához.

63. B rittig  F., M ajor L., Bánlaki 
Szidónia  (B erettyóújfalu): A sok
arcú tüdő-em bolisatio.

64. K álm án K., Iványi J., Leö
vey A. (Debrecen): A nticoagulans 
kezelés közben k ia laku lt kétoldali 
mellékvesevérzés esete.

65. Katona Z., PApay A., Föld
vári/ Gy. (Miskolc): Hasi localisa
tiójú Buerger-kór, illetve m esen- 
terialis throm bosis esetek.

H o z z á s z ó l á s o k
A z ülés bezárása.
Tudnivalók:
Vezetőségi ülés:
1980. szeptem ber 19-én reggel 8 

órakor.
Vetítési lehetőség: diapozitív és 

írásvetítő.
Az előadások idő tartam a 8 perc.
Kongresszusi iroda szeptem ber 

18—19-én 8—18 óráig az előadások 
színhelyén.

Felvilágosítást M ajor László dr. 
főorvos ad. Címe: Berettyóújfalu, 
Kórház, 4101.
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at
TEL
disulfosalicylato-samarium (III) 
im
rophenum
,i paraoxybenzoicum 
■opylenglycolos oldatban.
JOK
hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina- 

ian a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés 
nek csökkentése. A szájnyálkahártya forró étel,
• okozta ártalmai. Pharyngitis acuta, tonsillitis acu- 
ngitis acuta, stomatitis acuta, stomatitis herpetica, 
(itis chronica elsősorban hypertrophiás formája, i

0,9 g 
0,03 g 
0,045 g

, --------- — s u p e r f i c i a l i s ,  g in g iv i t i s  acu ta  et ch ro n ic a , g in g i
vitis u l  « c e r o s a ,  p a ra d e n tit is . Extractio dentis e lő -  é s  
kezelés » - v a l a m i n t  száj- é s  gara tű ri m űtétek u tó k e z e lé se  
(tonsili e c t o  mi a ,  L u c -C a ld w e ll-m ű té t stb.). U lcus d e c u b i tale. phtha recidivans.

ALKAL#s/l Á Z Á S  ÉS ADAGOLÁS
1 dl v í z h e z  vagy kamillateához 1 —2  kávéskanál Phlogoso| 
o ld a to t  adunk, majd ez z e l az oldattal naponta 3 — 5  a |ka_ 
lommc* 1  száj-, ill. toroköblögetést végzünk.
MEGJEGYZÉS

Vény r - i é l k ü l  egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gy^j 
csomcs g  o l  á s .  vagy annak megfelelő mennyiség a d h a t ó  |<i 
C S O t ^ lA G O L A S
30 ml -  e s  flakonban, tér ítési díj 3,40 Ft.

bányai G yógyszerára g y á r , Budapest X.



n o r  G m m tab le tta

ÖSSZETÉTEL: 5 m g n o r e t h i s t e r o n u m  tabl.-ként.

JAVALLATOK: P re m e n s t r u á c ió s  s z in d ró m a , m a s t o c i y n i a ,  a
szek réciós szak  m e g rö v id ü lé s é v e l  -járó c i k l u s z a v a r o l c ,  d í s z -  
funkcionális m éhvérzés, h y p e r p l a s i e i  glandularis c y s t i c a  e n 
dom etrii, endom etriasis , a d e n o m y o s i s .
L ak tác ió -prevenció , a b la k tá c ió . K i i m a x o s  p a n a sz o k , T c ü lö n ö -  
sen  a k iim axos v é rz é sz a v a ro k .

ELLENJAVALLAT: E m lő-, g e n i t a l i s  carcinom a. K ü l ö n  e lb í  
rá lá s t igényelnek, fő leg  ta r tó s  s z e d é s  eseté: t h r o m b ó z i s - k é s /  
ség, hepatitis , m á jm ű k ö d és  z a v a r o k .

ADAGOLÁS: P ra e m e n s tru a tió s  s z i n d r ó m a ,  m a s t o d y n i a ,  v a l a 
m in t rendsze rte len  c ik lu so k b a n , a  c ik lu s  16. n a p j á t ó l  a  2 5  
nap ig  1—2 tabl., esetleg  ö s s z t r o g é n n e l  együtt.
D iszfunkcionális m éh v érzés , h y p e r p l a s i a  g la n d u la r is  c y s t i c a  
e n d o m etriib e n : (am en n y ib en  a  v é r z é s  fu n k c io n á lis  j e l l e g é t  
6 hó n ap o n  belül v égzett h is z to ló g ia i  v iz sg á la t ig a z o l t a )  : e— 1 2  
n ap o n  á t  nap i 1—2 tab l., a  v é r z é s  m e g s z ü n te té sé re . —  R e c i 
d iva m egelőzésére a  c ik lu s 16. n a p j á t ó l  a 25. n ap ig  n a p i  1—2 
tabl., á lta láb an  ö sz tro g én n e l e g y ü t t .
E ndom etriosis, a d e n o m y o s isb a n : a  c ik lu s  5. n a p j á t ó l  a  25.
nap ig  n ap i 1 tab l. 6 h ó n a p o n  á t ,  v a g y  fo ly a m a to s a n  s z e d v e  
a  cik lus 5. n a p já n  n a p i fé l t a b l . - v a l  kezdve és az á t t ö r é s e s  
v érzések  e lk erü lésé re  2—3 h e t e n k é n t  fél ta b l.-v a l n ö v e l v e ,
4—6 hónapon  át.

A lak tác ió  m egelőzése c é ljá b ó l:
a  16—28. h é t e n  28—3 6 . b é t e n

m e g s z a k a d t  te rh e ssé g  e s e t é b e n  
1 n ap  15 m g  15 m g
2—3 n ap  10 m g  10 m g
4—7 n ap  5 m g  10 m g

M E L L É K H A T Á S : R i tk á n  e l ő t ö r d  «  I  
m e g s z ű n ő  n a u s e a ,  g a s t r o i n t e s t i n a l  i s  
zés, e s e t le g  ö d é m a ,  a llerg iás b ő r ~  r  -  .
s ú ly v á lto z á s ,  f á r a d é k o n y s á g .

F IG Y E L M E Z T E X E S : N orco lu t k e z : e l  e  
z á r a n d ó .  A  k ú r a  e l ő t t  o n k o ló g ia i  x _  «

M E G JE G Y Z É S : í *  C s a k  v é n y r e  a »  1  1  >  j
k e z é se  s z e r in t  ( l e g f e l j e b b  h á r o m  a  1  1 - c r  . z

C S O M A G O L Á S : 2 0  t a b l .  5,20 F t

a későbbi 
~ P a P,asz°k, át 
-=& k«ó, paraes

ABLAKTALAS: az 1—3. n a p o n  20—20 m g , a 4—7. n a p o n  IS —15 
m g, a  8—10. nap  10—10 m g N o r c o lu to t  kell adago ln i.
K iim axos p an aszo k b an : n a p i 5 m g  (egy tab l.) a d a g o l á s a  
javaso lt. K úraszerűen , h o ssz a b b  id ő n  á t. A k e z e lé s t s i k e r t e 
lenség esetén n ap i 25—50 m eg  e t in i lö s z tr a d io l la l  ( M i k r o f o l l i n  
tabl.) szükséges k iegészíten i.

S ,  előtt a m; 
-n o rz é s  szüks

a t ó  ki. Az oi 
‘ lom m al) ism ,

Kőbányai G y ó g y s ze rá ru g y á r  JBuda,

K iad ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V álla la t, 1374 B u d a p e s t  VI., R é v a y  u . 16. M e g j e l e n i k  17 0 0 0  f  > . - 1 ,  . ,
A k ia d á sé rt f e l e l  D r .  P e t r u s  G y ö rg y  i g a z g a t ó  n y b a n

T e l e f o n :  116-660
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R I GE VID ON® tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg d-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON kétkomponensű, Orálisan alkalmazható anti- 
koncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat. Optimálisan 
alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz mellékha
tást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt -  
terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopatiás terhességi icte
rus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, Dubin— 
Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zavarok, chole
cystitis, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, 
krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegségei, malignus 
tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, továbbá laktáció és 
intolerancia.

ADAGOLÁS

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este bevenni. 
Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menst
ruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül en
nek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes szünetet 
követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A 
fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amig a ter
hesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a 
fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben elma
rad, a legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem tekinthető 
folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tab
letta bevétele között 36 óránál hosszabb idő telik el. A fo
gamzásgátló hatás kialakulásához bizonyos időre van szük
ség, biztos antikoncipiens hatás csak a szedés második 
ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén -  az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé. A kezelés 
során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés nem indo

kolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés ese
tén a tabletta szedését abba kell hagyni, és nőgyógyászati 
vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredményétől függően 
a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelent
kezése a RIGEVIDON kúrák előrehaladtával csökken, majd 
rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve, a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysmenor
rhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT, NAGYOBB HORMONTAR
TALMÚ TABLETTÁRÓL
Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.
A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi sze
dés során spontán rendeződnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Tekintettel a RIGEVIDON alacsony hormontartalmára, ha
tásfokát, enzimindukció révén, néhány egyidejűleg szedett 
gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy felfüggeszt
heti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógyszerek a ri- 
fampicin, a fenobarbital származékok, a fenitoin, a széles 
spektrumú qntibiotikumok és a szulfonamidok.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek. Varicosi- 
tásban, epilépsziában, hipertóniában, depresszióval járó 
pszichiátriai kórképekben, diabetes mellitusban a készít
mény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS *
„Rendelhetőségét a -  módosított — 23/1973 (Eü. K. 17) Eü. 
M. számú utasításban, valamint az Egészségügyi Miniszté
rium 89560/1978 (Eü. K. 1980. 1) számú közleményében fog
laltak szabályozzák. .
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra ele
gendő gyógyszermennyiség rendelhető."

CSOMAGOLÁS
3X21 tabletta térítés díja 2,— Ft
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Korunk orvosi szakirodalma 
és a klinikai medicina
Rák Kálmán dr.

M arkusovszky Lajosról, az Orvosi Hetilap alapító
járól és első szerkesztőjéről, a magyar orvosképzés 
és felsőoktatás megteremtőjéről, s a hazai közegész
ségügy reform jának élenjáró harcosáról sokan és 
sokszor megemlékeztek már. Jól tudjuk, mégis szí
vesen idézzük, hogy ő volt a vezetője, szellemi ve
zére annak a különös társaságnak, baráti körnek, 
amelyiknek fő célja a szabadságharc bukását köve
tő évtizedekben a magyar egészségügy arculatának 
az átformálása volt. Sokan úgy gondolják, hogy 
Markusovszky nagy tette az Orvosi Hetilap megala
pítása volt. Valójában — Trencséni szavaival élve — 
a Hetilap csak eszköz volt annak a célnak az eléré
sében, melynek eredményeképpen a századfordu
lóig megszületett az európai színvonalra emelkedett 
magyar orvostudomány.

1857-ben jelent meg az Orvosi Hetilap első szá
ma; hat évvel később, 1863-ban létrehozta a Ma
gyar Orvosi Könyvkiadó Társulatot. Sok egyéb 
mellett ő a modern orvosi szaksajtó és a hazai or
vosi könyvkiadás megteremtője. Olyan korszakban, 
a múlt század ötvenes-hatvanas éveiben, am ikor a 
magyar orvostudomány és orvosi irodalom nem 
volt európai mércével m érhető; magyar orvosi iro
dalom hiányában a kor haladó orvostudományának 
terjesztéséről sem lehetett szó, m int ahogyan inté
zetek nélkül önálló m agyar orvosi kutatásról sem. 
Nem voltak tankönyveink, sem magyar szakköny
vek, nem létezett a magyar orvosi sajtó. S hogy az 
Orvosi Hetilap, mely irodalm unk első, jelen
leg tehát a legnagyobb m últú sajtóterméke, első 
számától kezdve betöltötte hivatását, egészen nyil
vánvaló. Hiszen nincsen olyan m últ századi, de 
nyugodtan mondhatjuk, hogy akár a mi századunk
ban megvalósuló számottevő orvostudományi, az 
orvosképzést vagy a közegészségügyet érintő alko
tás, melynek csírái ne lennének a Hetilap évfolya
maiban megtalálhatók. Hőgyes Endre mondta aka
démiai emlékbeszédében: „Minden valamirevaló 
eszme a hazai orvosügyek e reform korszakában 
vagy Markusovszkytól magától keletkezett vagy 
legalább átszűrődött az Ö agyán keresztül.”

Példaképeink, s büszkék vagyunk rájuk, a 
m últ század orvostanának legjobbjaira, Balassa Já 
nosra, Semmelweisre, Korányira, Bókayra, Fodor 
Józsefre, Hőgyesre, s kire emlékezni most együtt 
vagyunk, Markusovszky Lajosra. Rájuk, akik meg
terem tették az újkori m agyar egészségügy, orvostu
domány és orvosi irodalom alapjait, s mindezeket 
európai szintre emelték. Az élenjáró Markusovszky

1980. április 24-én az „Orvosi Hetilap M arku- 
sovszky-díj”-ak kiosztásakor elhangzott em lékelőadás.
1*

életműve, ahogyan idézni szokták, a magyar orvosi 
művelődésügy egész keresztmetszetét felöleli.

Hogy a nemzetközi orvosi szakirodalom  m ár a 
Hetilap alapításakor sem volt mennyiségileg lebe
csülhető, kiderül M arkusovszkynak a lap első évfo
lyamában megjelent mondataiból, melyeket az évet 
kezdő tanuló ifjúsághoz intézett: „Az orvosi tudo
mány roppant mennyiségű tárgyak ismeretét és ke
zelésére gyakran csak hosszú gyakorlat által meg
szerezhető ügyességet igényel. Ne higgye ezért sen
ki, még a legjelesb elmetehetségű sem, hogy azokat 
rövid időn birtokába ejtheti. Ha valahol szorgalom
nak helye van, ha valahol a gyöngébb is vasszorga
lom által sikernek és hasznavehető ügyességnek 
örülhet, itt a helye.” Tudjuk, hogy a nemzetközi 
irodalom növekedésére, egyesek szerint burjánzá
sára már a századunk elején is többen panaszkod
tak, de az ötvenes években terjedését már sokan 
félelmetesnek nevezik. Az m ár egyenesen közhely, 
hogy a mai orvosi szakirodalom jellemzője minde
nekelőtt óriási terjedelme, volumene, áttekinthetet
len volta. A hazai irodalom, m int erre röviden hi
vatkoztam, a semmiből nőtt a maivá, s lapjaink 
száma alig több m int'félszáz. Ez persze egyáltalán 
nem kevés, sőt, tendenciájával jelzi azt a tényt, mely 
világjelenség: a közlések-közlemények soha nem 
tapasztalt m érvű szaporodását, inflációját.

Nem gondolhatja senki, hogy korunk irodalmá
nak zavaró gazdagságáért klasszikusainkat, irodal
munk halhatatlanjait tehetjük felelőssé. A vizsgáló
dás, melyet megkísérlek, csak más célt szolgálhat.
Sokan felteszik bizonyára m aguknak is a kérdést, 
hogy mi a viszonya, a kapcsolata napjaink orvosá
nak korunk orvosi irodalmával? Miben segíti, netán 
miben akadályozza, létezhet-e nélküle, nyújtja-e 
azt, ami várható, mi a jövő kilátása? Nem a csak 
kutató és nem  a csak gyógyító, rutinfeladatokat el
látó orvosok gondjairól szólnék, hanem a komplex 
feladatot végző, oktató, gyógyító és bizonyos tudo
mányos m unkát is végző klinikai, s ma hozzátehet
jük, kórházi (elsősorban az oktató kórházi) orvosé
ról. Ez a hatás is kölcsönhatás: az irodalom hat az 
egyénre, s befolyásolja vagy befolyásolhatja 
minden ténykedését; másrészt, az egyén részt 
vesz vagy részt vehet az irodalom alakításában, 
gazdagítva vagy csak mennyiségileg növelve azt.

Röviden arról a kérdésről, hogy miért van  
szüksége a klinikusnak a rendszeres tájékoztatás
ra? Oktató  munkájához érthetően szinte nélkülöz
hetetlen. Az egyetemet elhagyó fiatal orvos ham ar 
felismeri annak az oktatásnak a hiányosságait, 
amelyben részesült. A gyakorlatok, a foglalkozások 
minőségén a korszerű tudással rendelkező oktató 
segíthet és javíthat a legtöbbet. A gyógyító munka 
egyetemi szintjét a legújabb ism eretek mindenna
pi felhasználása, az új diagnosztikai és kezelési el
járások ismerete és azoknak lehetőség szerint és 
nem utolsósorban kritikus alkalmazása jelenti. A 
„salus aegroti suprema lex esto” elve mindenkor 
kötelez, de a „primum non nocere” elve is, legfel
jebb az utóbbi újszerű felfogásban. Soha idősze
rűbbek nem voltak ezek az elvek, m int ma, amikor 
a beteg ember gyógyításának korábban nem ismert 
hatékony eszközeivel rendelkezünk, de éppen haté
konyságuk a iatrogenia gazdag forrása is. Ugyanez 2243
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mondható el — m utatis mutandis — a diagnoszti
kai eljárásainkról. Lapunk rovata, a „Quo vadis, 
Medicina . . .? ” gazdag tárháza az idevágó példák
nak. S végül, a k linikai kutatás talán a legköny- 
nyebben belátható módon kötelezővé teszi a rend
szeres irodalmi tájékozódást. A „mit, m iért, ho
gyan” kutassunk kérdésekre nem adható válasz, el 
sem készülhet a terv, ha nem ismerjük a téma előz
ményeit, a körülményeit. S bár kórházainkban, kli
nikáinkon legtöbbször nem báziskutatás folyik, s a 
„clinical research” világszerte elég éles kritika tá r
gya vagy legalábbis vitatéma, főleg kis effektivi- 
tása miatt, létezése, sőt létjogosultsága is alig v itat
ható, ezért képviselőinek és a mai orvosi szakiroda- 
lomnak a kapcsolata, még inkább a kölcsönhatás 
kérdése joggal felvethető. A szakirodalom és a kli
nikus hármas, illetve négyes (még a szakm ai-társa
dalmi) ténykedése teh á t többé-kevésbé szorosan 
kapcsolódik.

Mielőtt az irodalom erődítményének bevételé
re ajánlott módozatokkal röviden foglalkoznék, 
hadd térjek vissza — hátha felkeltette az érdeklő
dést — a klinikai kutatásra  vonatkozó néhány álta
lános megjegyzésre, véleményre.

Bár például az angol Platt a Lancet m últ évi 
egyik számában felteszi a kérdést a klinikai kuta
tással kapcsolatban, hogy „cui bono?”, kinek van 
haszna abból, látja-e hasznát a klinikai medicina, 
a klinikai betegellátás, s válasza nem, hiszen a leg
több kutatást, mely a medicinát (tudásunkat és a 
gyakorlatot) előreviszi, az orvosi intézeteken kívül, 
sőt nem orvos tudományos dolgozók végzik, a ha
szon — ezt vallja a glasgow-i Jennett is — a klini
kákon kívüli, technológiai vagy orvosi kutatásból 
származik (példa lehet egy új gyógyszer vagy ép
pen a computer tomographia), mégis, m aguk is és 
sokan másik vallják, hogy szükség van a klinikai 
kutatásra, s az éppúgy lehet alap („basic”, „pure”) 
vagy alkalmazott („applied”) kutatás, a kettő között 
nincs ma már éles határ. Az „academic clinical 
staff”, a klinikák orvosai igénylik azt, kell az okta
tás színvonalához, szükséges a magas szintű orvosi 
ellátás biztosításához és kritikai elemzéséhez. A kli
nikák nem lehetnek báziskutató intézetek, de szü
lettek és születnek m a is, nálunk is lényeges elmé
leti megállaptíások. Paton, az oxfordi farmakológus 
foglalkozott nemrég a klinikai kutatás utóbbi idő
ben tapasztalt jó és rossz irányú változásaival. A 
A „good news” : több az eszköz, team -m unka fo
lyik, több pénz áll — általában — rendelkezésre; 
de ugyanakkor „bad new s” : kevesebb az önállóság, 
kisebb a felelősség, többen költik a rendelkezésre 
álló pénzt. Könnyebb a publikálás, de ez vezet inf
lációhoz. Korábban egy akár nagyon fontos ered
mény vagy megfigyelés egy rövid közlést vagy fel
jegyzést érdemelt, m a ugyanez — vagy kevesebb 
— részletes közleményt jelent. Sok a társaság, sok a 
kongresszus, s ez előny és hátrány is. Igyekszik egy
re inkább alap- vagy éppen molekuláris kutatás jel
legű lenni, egyre kevésbé integrált, kevesebb a funk
cionális aspektusa. A szociális és az orvosi igény 
szükségessé tesz nem  ritkán kutatásirányítást, a 
negligált területre. Néha az irányított kutatás több 
szabadságot, például több pénzt jelent. Egy vonat
kozásban nincs különbség a régi és a mai klinikai

kutatás között: változatlanul szükség van a tehet
séges kutatókra, ha a tehetség más form át ölt is, 
m int korábban. M egméretni változatlanul csak az 
eredm ények alapján lehet („research w ith judge
ment by results”). Hogy egy kutatásnak lesz-e si
kere, azt garantálni nem lehet, de az ellenkezőjét 
állítani sem. A kétkedőket — írja Paton — eddig 
még mindig megcáfolták, a kutatás sikersorozata 
történelm i tény. Vonzó vállalkozás („attractive bar
gain”) a klinikai kutatás, csak szerencsésnek érez
heti m agát az, aki e területen ténykedik.

Az más kérdés, s erre a m ár idézett Jennetl 
utal, hogy meglehetősen szomorú helyzetben van az 
oktatás és a kutatás a mi (értsd alatta: angol) isko
láinkban. Az „academic medicine” veszélyben levő 
intézmény. Jó az, hogy kitűnő fiatalok kerülnek 
elég nagy számban az egyetemekre, de legtöbben 
(90%-uk) életüket m ajd a kórházi és a klinikai gya
korlattal töltik, ahol az orvos—beteg viszony a fon
tos és technikai ráterm ettség is szükséges, de külö
nös talentum  („academic brilliance”) nem kell. A 
jelen szisztéma — állapítja meg — nem tesz jó szol
gálatot sem a tehetséges hallgatóknak, sem tudo
m ányunknak és a társadalom nak. (A gondolatok — 
ismétlem — elsősorban az angol felsőoktatásra és 
orvosképzésre vonatkozó meditációkból származ
nak !)

Engedjék meg, hogy a következőkben röviden 
az eredmények hazai publikálásának némely vonat
kozásával foglalkozzam. „Anyanyelvi publikálás” 
címmel jelent meg levél a Lap egyik idei számában, 
író ja  szorgalmazza, hogy saját, hazai eredményeket 
először hazai lapban közöljenek a szerzők, s csak 
hónapokkal később kezdeményezzék azok megje
lentetését külföldi szaklapban. Kell is idő a jó for
dításhoz, s ha ezzel rendelkezünk, kötelességünk 
az eredményeket valamely nemzetközi szaklapban 
is közzétenni, illetve azt megkísérelni. A szerkesz
tőség reflexiójában egyetért e nézettel: ha egy dol
gozat hazai lapban és lapnak megfelel, helye van a 
külföldiben is. Fordítva nem érvényes, alkalm atlan 
m unka könnyűszerrel m egjelenhet harm adrangú 
külföldi lapban, mely anyaghiánnyal küzd. A mér
ce a Hetilapnál magas, a megítélés objektív. S ez 
m ár a saját véleményem is: ha egy m unka a Heti
lapban megjelenhet, a legnagyobb valószínűséggel 
alkalm asnak fog bizonyulni egy nívós, de legalább
is középszintű külföldi lapban való megjelenésre is. 
Helytelen, s napjainkban is fellelhető hazai nézet az, 
hogy csak az idegen nyelvű publikációnak, sőt, 
hogy csak az angol nyelvű közlésnek van értéke. 
Nemzetközi élvonalba az a m unka tartozik csak — 
m ondják —, amelyiknek eredményeit neves (?) 
nemzetközi lapban meg lehet jelentetni. Kétségte
lenül érdem és mérce egy klinikai kutatóm unkáról 
a Gastroenterologyban, a Journal of Clinical In- 
vestigation-ben, de még a Blood-ban vagy az In ter
national Journal of Cancer-ben is beszámolni. Elis
m erést érdemel és értékm érő. De tudjuk azt is, 
hogy egy-egy dolgozat elhelyezése személyes kap
csolat, máskor anyagi áldozat eredménye, hiszen 
újabban a kézirattal csekket is vár nem egy külföl
di lap szerkesztősége. S milyen sokat számít a for
dítás minősége, éppen az angol nyelvű dolgozatok 
esetében, s ennek biztosítására sem egyformák az



esélyek. Mindemellett — ismétlem — a kiemelkedő 
sajtóorgánumok ritkán hoznak egy m unkát érdem
telenül. Azt m ár kevésbé teszik szóvá szakkörök
ben nálunk, hogy sok értékes m unkát magyarul 
egyáltalán nem  közölnek, a hazai olvasótábort arra 
nem m éltatják. Ez a gyakorlat csak akkor volna 
megengedhető, ha a tém a olyan speciális, hogy 
megfelelő hazai lap nem kínálkozik. A klinikai
kórházi kutatókkal, a klinikusokkal szemben meg
nyilvánuló publikálási igény kérdése szorosan ösz- 
szefügg a szakirodalom nem kívánatos burjánzásá
val szemben vívott vagy legalábbis hirdetett harc
cal.

Egy másik kérdés m ottóját ugyancsak a Heti
lap egyik m últ év végén m egjelent számából ve
szem: „a magyar orvosi szaknyelv védelmében”. 
Helsinkiben élő magyar orvosnő levelét olvashattuk. 
Lemondta a Hetilapot, m ert az ma m ár egy ma
gyar—angol—latin nyelvű lap. „Idegen nyelvet 
tudni szép, a hazait a lehetőségig művelni köteles
ség” — idézte. Nem is annyira az idegen szavak 
használata ellen, m int inkább a magyar nyelv 
helyes használata mellett érdemes — néze
tem szerint — több szót ejteni. A közelmúltban 
rendezték a magyar nyelv hetét, gazdag program 
mal. Nemrég jelent meg egy kis könyv, Kolozsvá
ri Grandpierre Emil írása „Herder árnyékában” 
címmel. Az anyanyelvi oktatás nem elégtelen — ír
ja  —, hanem  teljes egészében hiányzik! Anyanyel
vi oktatásunk ma, több m int harm inc esztendővel 
a felszabadulás után — írta  néhány éve —, még 
mindig ott tart, ahol Ferenc József uralkodása ide
jén. Ugyancsak ő írja : m indannyin tudjuk, hogy az 
írás föltalálása fordulópont volt a műveltség törté
netében ; a mi műveltségünk történetében most kez
dődik a beszéd elfelejtésének korszaka, mely 
ugyanolyan fordulat lesz, ha idejekorán meg nem 
akadályozzuk. 1791-ben hangzott el Herdernek, a 
német írónak és filozófusnak gyászos jóslata: „a 
mások közé ékelt kisszámú m agyarnak századok 
m últán m ajd a nyelvét sem lehet fölfedezni”. S bi
zonyos, hogy a napjainkban kibontakozó, nagyará
nyú nyelvművelő mozgalom nem pótolhatja az 
anyanyelvi oktatást, hasznát azok vehetik, akik 
már ismerik anyanyelvűnket. „Az avatatlanoknak 
csak divatos hobbi, ráadásul igen veszedelmes hob
bi.” Valóban: az írás és olvasás mellett tanítanak 
valahol is retorikát és stilisztikát, akár alapfokon 
is? Nem is tud ja a diák vagy a fiatal orvos gondo
latait szóban vagy írásban helyesen kifejezni. Az 
önkifejezés készsége — szerkesztőink a megmond
hatói — nem erőssége a pályakezdőknek, olykor 
sajnos az idősebb generációhoz tartozóknak sem. 
Egy-egy írás nemegyszer „jó helyen” is talányok 
sorozata a gyanútlan olvasónak.

Egy originális vagy legalábbis gondolatkeltő 
vagy ismeretterjesztő-továbbképző, de mindenkor 
jól megírt dolgozat hazai közlése szükséges és kívá
natos, ezeknek a m unkánknak kellene nagyobb hi
telt biztosítani. A magyar irodalom még elviseli a 
gyarapodást, bár kívánatosabb a minőségi változás. 
Bizonyos értékszintet meghaladó írások jelenjenek 
meg — de akkor valóban reprezentatív módon és 
helyen — idegen nyelven is, hogy a hazai orvostu
dományt méltóan képviseljék. Ez a ma sokat emle

getett idézettségi fokot, a Science Citation Index
ben való szereplést is biztosítja. Egy ilyen irodalmi 
munkásság könyen áttekinthető, megítélhető, s ér
tékelhető.

Tekintsünk ezek után szakmánk világirodal
mára. A világ kb. 25 000 folyóiratából hozzávetőleg 
10 000 az orvosi-biológiai-gyógyszerészeti és határ- 
területi periodika. Óriási szám ez, akkor is, ha csak 
50—60%-át tekintik  értékesnek. Az orvosi-biológiai 
publikációk és ezzel majdnem parallel a folyóiratok 
kétszereződési ideje 15 év, ami azt jelenti, hogy 15 
év alatt ugyanannyi dolgozat születik, mint am eny- 
nyit addig összesen írtak; az én generációm számá
ra  például azt, hogy pályánk kezdetétől máig a 
közlemények száma megnégyszereződött. Bővült, 
nőtt, és hígult az irodalom, hihetetlen mértékben. 
Például: 1955-ben a világon 12 haematológiai lap 
volt, 1970-ben 25, ma legalább 40, de lehet, hogy 
több. S e discplinán belül hány speciális területnek 
van saját lapja? A klinikai és laboratóriumi haem- 
atologiának, a vérsejteknek, a transfusiónak, a 
leukaemiának, a throm bosis-kutatásnak, a haemo- 
stasisnak. S így van ez az orvostudomány valam eny- 
nyi ágában. Egymás után jelennek meg, s szinte va
lamennyi szakágban az újabb kiadványok, az An- 
nals, Progress, Advances, Recent Advances, Semi
nars, Clinics kezdetűek, s teszik a mai szakirodal
mat oly gazdaggá, s olyannyira el olvashatatlanná. 
De éppen ezek az utóbbiak a nagyon tanulságos, 
didaktikus, monográfiaszerű, kitűnő kiadványok.

Az eligazodás és tájékozódás az információk 
tengerében a hagyományos olvasással, ha mégoly 
rendszeres is, nem lehetséges, a klasszikus módsze
rek nem feleslegesek ugyan, de elégtelenek. A pro
fil folyóiratok átnézése ugyancsak nem kielégítő, a 
kutatási területek  többsége interdisciplináris. Az 
orvostudomány elméleti és gyakorlati tudomány, a 
természet- és társadalom tudom ány határterülete. A 
folyóiratokon kívül vannak speciális dokumentum- 
típusok: ku tatási jelentések, kongresszusok-konfe- 
renciák anyagai, supplementumok. Az első segítsé
get az olvasónak az ún. kurrens információs szol
gáltatások nyújtották, m ár a m últ században is. 
Mai form ájuk m ár interdisciplinárisan orientált, de 
nem oldják meg az egyéni információs igény kielé
gítését, m ert nem felhasználásra orientáltak. Ilyen 
viszont — ezzel érdemes elsőként röviden foglal
kozni, főleg Sz. Csécs M. referátum a alapján — az 
ún. szelektív információterjesztés vagy SZÍT. Húsz
éves m últja van, s egyre fejlettebb. Minden, első
sorban számítógépes információs rendszer igyekszik 
kiépíteni a maga SZIT-rendszerét. Az am erikai 
SDI-t (selective dissemination of information) az 
IBM cég valósította meg az IBM—650 számítógé
pen, megrendelői száma 30 volt. A következő h a t
nyolc évben 40 SZIT-rendszer jö tt létre, s ma m ár 
minden jelentősebb autom atizált információs rend
szer ún. funkcionális alrendszere. A főbb kritériu 
mok: pontosan és lehető teljességgel kell egyéni igé
nyeket kielégítenie, kevesebb, m int egyhetes vára
kozási idővel, s a kapott információ feldolgozásá
hoz szükséges idő minimális legyen. Az igényt bár
mikor módosítani lehessen, sőt, legyen alkalmas az 
igények vizsgálatára is. A mai SZIT-rendszerek 
többsége nem ideális. Megszorítások, korlátok van-
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nak, például csak profil-lapból vagy dokum entu
mokból gyűjtenek információkat. Nem is megfele
lően relevánsok, s nem  pertinensek. (Az idegen sza
vak ez esetben nehezen helyettesíthetők: a perti
nens például az, ami a lényeget érinti, odaillő, tehát 
releváns, és ami fontos, ténylegesen fel is hasz
nált!). Egy jó SZIT-rendszerben egy-egy kereső 
profil (ez az érdeklődési körnek felel meg) 100 ke
resőszót is tartalm azhat (tárgyszavak). Döntő, hogy 
a kérő információs profilja  és a rendszer keresőké
pe (a tárgyszavak együttese) egybevágjon. A profil 
szerkesztésnek bőséges oktatási anyaga van, s azt 
oktatják. A legdrágább szolgáltatás, tehát fontos, 
hogy minél jobban pertinens legyen. Team -eket is 
szolgál. Amerikai adatok szerint egy SZIT-rendszer 
500 megrendelő esetén gazdaságos.

Az információk — főleg számítógépes — előál
lításával világszerte szakemberek („information 
scientist”) foglalkoznak. (Az alábbi adatok főleg 
Bujdosó E. referátum ából valók.) Egyre több a re
feráló, indexelő folyóirat, a mágnesszalag. A phila
delphiai ISI (Institute for Scientific Information)
1961-ben jelentette meg először a Science Citation 
Indexet, mely elsőként dolgozta fel a közlemények 
bibliográfiai adatain tú l azok irodalmi hivatkozá
sait is. Kéthavonként jelenik meg, éves és ötéves 
gyűjteménye is van. (Az egyéb ISI indexekkel 
együtt megtalálható többek között az MTA könyv
tárában.) A heti anyagot mágnesszalagon is terjesz
ti, ezeket is kapjuk, s ez felhasználható szakiroda
lom-figyelésre. Az adathalmazból a releváns adatok 
kiválasztása a kereső-profilok segítségével történik. 
3800 folyóiratot dolgoz fel különböző területről, 
ezek közt 1220 az orvosi-biológiai. A fel nem  dolgo
zott, több mint 20 000 folyóirat a hivatkozásoknak 
alig 10%-át kapja, ezért ezek — úgy ta rtják  — ál
talában nélkülözhetők. Az adatbázis évi növekedé
se több mint hatmillió tétel, a heti mágnesszalag át
lag 10 000 újonnan m egjelent dolgozatot, s kb. 
120 000 korábban m egjelent közleményre való hi
vatkozást tartalmaz. Negyvenegy ország folyóira
ta it dolgozza fel, köztük 37 a magyar, ebből tíz az 
orvosi-biológiai (nyolc Acta, az International Uro
logy and Nephrology és a Therapia Hungarica). Az 
adatbázis csak egy a sok közül, a világon jelenleg 
300-nál is több kisebb-nagyobb gyűjtemény béké
sen megfér egymás m ellett. A Citation Index 3800 
folyóiratának 75%-a megtalálható a hazai könyvtá
rakban. (Itt megjegyzem, hogy a debreceni Kenézy- 
könyvtárban 20 olyan lap van, mely az országban 
csak ott található, egyébként 914-féle orvosi folyó
irata  van, ebből 754 tőkés, 111 szocialista országból 
való, s 49 a magyar.) Nem beszélek az Index Medi- 
cusról és a Current Contentsről, ezek jól ismertek, 
s főleg az utóbbit sokan rendszeresen használják. 
Azt viszont érdemes felidézni, hogy az MTA könyv
tá r két fő szolgáltatása a heti gépi szakirodalom
figyelés, s ez lehet folyóirat-, téma- és idézettség- 
figyelés, valamint a kézi retrospektív keresés, így 
bibliográfiák összeállítása. A most harmincéves 
OOKDK-n* (Országos Orvostudományi K önyvtár

* Az OOKDK elnevezést legutóbb eü. m in.-i utasí- 
tás O IK -ra (Országos O rvostudom ányi Inform ációs In - 
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és Dokumentációs Központ) kívül országos feladat
körű a négy OTE könyvtár, hat országos intézeti 
könyvtár, s két kórházi könyvtár. Erre a hálózatra 
épül a hazai szakmai információs rendszer. Ma is 
igaz, s bizonyára az ezredfordulón is így lesz, hogy 
végül mindig magára a dokum entumra  van szük
ség, ehhez kell a hálózat segítségével gyorsan hoz
zájutni. A könyvtárak állományának gerincét ma is 
a folyóirat és a könyv  adja, a változás a könyvtá
rak szemléletében és m unkájában van: a feldolgo- 
zó-centrikusságot kell a tájékoztatás-centrikusság- 
nak felváltania. A lehetőséget a számítástechnika 
biztosítja. Előtörnek az új információhordozók, a 
gépi adatszolgáltatók term ináljai, fel kell készülni 
a gépi információk fogadására. A computer-medi
cina korszakában az eszményi könyvtárban az or
vostudományi tájékoztatás gépesített: elektronikus 
adatfeldolgozó gépek és számítógépes tájékoztató 
rendszerek működnek. Az a szakirodalmi informá
ciós rendszer korszerű, amelyik hatékonyan támo
gatja a tudományos alkotómunkát. A KGST-n be
lül kialakulóban lévő M edinform  lényegében 4500 
nyugati folyóirat lelőhelyjegyzékkel ellátott biblio
gráfiája, hozzáférhető dokumentációkkal. Példája 
az egyemetesen használható nemzetközi informá
ciós rendszernek.

Az előbbiekben a könyvtáros szakemberek  vé
leményét foglaltam össze röviden. Nem utópisták 
ők, mégis idekívánkozik néhány megjegyzés. Elő
ször az, hogy hazai klinikusaink  nagy része ma még 
nem él vagy technikailag nem élhet a vázolt leg
jobb lehetőségekkel. A hagyományos könyvtári fel
dolgozásnak ma még jelentős a szerepe. Másrészt: 
van olyan része a könyvtári munkának, amelyik 
sohasem gépesíthető. A számítógépes információs 
rendszer sem automatikus, hanem automatizált, az
az hibátlan működése az emberi intellektuális tevé
kenység függvénye. A computer nem az orvos he
lyett, hanem mellette dolgozik, m int arra  Varró a 
számítástechnika klinikai hasznáról elmélkedő írá
sában a közelmúltban rám utatott. Ne idegenked
jünk tőle, de egyrészt oktatni kell, másrészt szok
nunk kell. Végül, s legfőképpen: nagyon rideg, lé
lektelen és száraz lenne a munkánk, ha a könyvtári 
olvasás helyett kártyákat, kivonatokat, feljegyzése
ket, s ezek alapján legfeljebb a konkrétan felhasz
nálható dokumentum kópiáját kapnánk kézhez az 
eszményi könyvtár jóvoltából. Azt gondolom, hogy 
a mai klinikus oktató és kutató igényét kielégíti a 
megfelelő adatbázis elérhetősége (a folyóiratok és 
monográfiák), egy hatékony (non-stop és minőségi) 
xerox-szolgálat (a kölcsönzés helyett), az országos, 
s ha kell, nemzetközi kiadvány (kópia)-csere, ese
tenként témafigyelés, illetve valamely szelektív in
formációs szolgálat. És ez korántsem nagyon sze
rény igény, nem is elégíthető ki könnyen, zökkenők 
nélkül.

Ezzel eljutottam  az utolsó, de az előbbiek után 
önként adódó kérdéshez, hogy ti. m it n yú jt vagy 
nyújthat ma az orvosi könyvtár  az olvasó, az erede
tiben olvasás élményére vágyó, de az idejét mindig 
gazdaságosan beosztó vagy éppen örökös időzavar
ban lévő, s csak ritkán gondtalan klinikus olvasó
nak? Röviden szólva sok tapasztalatot, tanulságo
kat és sok gondolatot. M indjárt a kezdőt m egtanít-



ja a kritikus olvasásra, hiszen könnyű észrevenni 
ugyanazon a héten, de talán m ár aznap, egy másik 
lapban vagy esetleg ugyanabban egy bizonyos állí
tásnak a cáfolatát. Trencsénit idézem: „A dialekti
kából mindig is m erítettünk: míg az írót, a kutatót 
m unkája megítélésekor arra  intettük, hogy a betű 
szent, addig az olvasót óvatosságra, éberségre, kri
tikai olvasásra buzdítottuk, és arra, hogy a betű 
nem szent.” Egy nagyobb központi könyvtár napi 
anyagának (a kurrens lapoknak), egy kisebb könyv
tár esetleg heti anyagának az áttekintése általános 
tájékoztatást nyújt a nem profil területekről is. A 
különböző lapokat egy idő után m ár bizonyos vá
rakozással veszi kezébe az olvasó. Ismeri a szerke
zetét, a stílusát, a specialitásait. Szívesen futja át 
a Lancet, a British Medical Journal és a közismert 
nevén JAM A élénk levelezőrovatát, tudja, hol talál 
hasznos Editorial-okat, klinikai tanulm ányokat, kli- 
nikopatológiai konferenciák érdekes anyagát, Ho- 
rus-szerű rovatokat, Mediquiz-t, kitűnő sorozatcik
keket (a közelmúltban például a „Basic science for 
clinicians” sorozat indult a New England Journal 
of Medicine-ben, ebben a kitűnően szerkesztett lap
ban.) De nem érdektelenek a beszámolók, recenziók, 
kommentárok, személyi hírek, sőt a prospektusok 
sem. Nem feltételenül nagy idő- és energia-invesztá- 
lással képet lehet kapni a legkülönbözőbb szakterü
letről, meg lehet tudni, hogy mi foglalkoztatja a tu 
dományos világot, de fény derül a társadalmi, gaz
dasági mozgatóerőkre is. Voltak és vannak favorit
tém ák: m ár nem új, de még nagyon aktív a pros- 
taglandin-témakör, helyére kerül lassan a computer 
tomographia ügye, sokat írnak a cimetidinről, az 
ún. antiplatelet-szerekről, egyáltalán az érbetegsé
gek megelőzéséről, a tumorellenes chemotherapiá- 
ról; a lymphomák és a lymphocyta-rendszer válto
zatlanul kedvenc téma, m int ahogy sokat áldoznak 
a transplantatio kérdéseinek, a gyógyszer-mellék
hatásoknak, a receptor-kérdésnek, a peptid-hormo- 
noknak. Folytathatnám , szinte vég nélkül, akkor is, 
ha a példákat főleg a belgyógyászat és határterüle
tei köréből veszem. A szkeptikusak persze mond
hatják, hogy computer tomograph nincs vagy épp 
hogy van, a Tagamet nagyon drága, új módszerekre 
nincs lehetőség, a nagy klinikai tanulm ányok sem 
döntöttek még egyik vagy másik kezelésmód mel
lett, a sok új adat több zavart kelt, m int amennyit 
használ. Ez — mindez — olykor igaz. Mégsem 
m ondhatunk le az információk szemléletalakító ha
tásáról, haladásunk feltételeiről. Némely területen, 
így az immunológiában, az onkológiában és a hae- 
matológiában el sem képzelhető a korszerű labora
tóriumi, illetve a diagnosztikai és betegellátó mun
ka az utóbbi éveknek-hónapokban a csak folyó
irat-közlésekből megismerhető eredményei, azok 
realizálása nélkül. Tankönyveinkre — elsősorban 
az időfaktor m iatt — nem hagyatkozhatunk. Etikai 
kérdés is, hogy szabad-e nem  venni tudomást a tu 
domány haladásáról? M egvonhatunk-e a betegtől 
adott esetben egy ilyen vagy olyan kezelést, például 
chemotherapiát? Orvosi eskünknek eleget tudunk-e 
tenni, azaz a tudomány m indenkori állása szerint 
járunk-e el? A „nil nocere” nem lehet a defenzív 
medicina jelszava. Holland am erikai onkohaemato- 
lógus nemrég a klinikai kutatók etikájáról és — 
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első hallásra talán meglepő — a „prim um  non no
cere” elv tarthatatlanságáról írt. Az orvos kötelme, 
hogy a legjobbat tegye. Nem tehet olyat, ami job
ban árt, m int maga a betegség. A rizikót a beteg
séghez mérten kell megítélni. A radiochemothera- 
pia (a kombinált kezelés) nem jelentéktelenül leuk- 
aemogen vagy carcinogen hatású, de előbb gyó
gyít vagy hosszú remissiót kelt, s aztán lép fel — 
olykor — a második malignus betegség. A carci
noma vagy a leukaemia-lymphoma biztosabban 
halálos, m int a chemotherapiás szerek myelosupp- 
ressiós vagy nyálkahártyafekélyt keltő hatása, s fő
leg mint az alopecia. A nem vagy elégtelenül keze
lés éppúgy etikátlan, mint a felesleges kezelés. 
Nem vonható meg a haszon a többségtől azért, hogy 
ne ártsunk a kisebbségnek. A jó, etikus szemlélet 
lehet a biztosítéka a megfelelő klinikai therapiás 
tanulm ányok (például adjuvans chemo therapia 
emlő-carcinomában) tervezésének is. (Tegyük hoz
zá: nem az elv tarthatatlanságáról, hanem újszerű 
alkalmazásáról van szó!)

Az eredetiben való olvasást igyekeznek pótolni 
a referáló rovatok. Nem egyenértékű, de jó szük
ségmegoldás, s biztosan többet nyújt az általános 
tájékoztatás érdekében, m int valamely célzott in
formációs szolgálat. Házhoz hozza, közérthetően a 
világirodalmat. A Hetilap közel húszéves referáló 
rovata igen jó szolgálatot tesz orvostársadalm unk
nak. A legjobb közlemények lényegét kapják a té
mában járatos referenstől. S ha a közelmúltban 
megjelent szerkesztőségi irányelvek  még szélesebb 
körben megvalósulnak, a rovat azt nyújtja, amire 
hivatott, a legszükségesebb nemzetközi tájékozta
tást.

Vannak, akik a kurrens irodalom helyett a mo
nográfia- olvasás hívei. Előnye kétségtelen: szűrt 
anyag, több benne az időtálló, egy területről prak
tikusan egy helyen informál, s szemléletet is tük
röz, ha jó a munka. Hátránya viszont, hogy az ada
tai kevésbé frissek, drága, sokszor nehezen hozzá
férhető, s még kevésbé olvassuk el, m int a folyó
iratot, m int ahogyn a szépirodalmi m unkák között 
is előnyben részesül a novella a regénnyel szemben.

A jó monográfia ma is, m int mindig, a szakiro
dalom ékessége. Mellettük, s nem helyettük van 
szükség a napi szaksajtóra. A  kritikus  — tudom — 
az időfaktor. Mikor lehet akár csak az összefogla
lásokat vagy akár csak a tartalom jegyzékeket át
futni? S hol a határ? Eltekintve az obiigát nyelvi 
határoktól és a könyvtár megszabta keretektől. Sé
ma nem adható. Mindenki m egtalálja a saját mód
szerét. Én — megvallom — fanatikus könyvtárlá
togató vagyok, s a „furor”-t, m elyet Kelemen  Endre 
oltott belém nagyon sok évvel ezelőtt, amikor a sze
gedi kari könyvtár az I. sz. Belklinika könyvtárá
val működött még együtt, most igyekszem én is to
vábbadni m unkatársaimnak, úgy vélem, eredmény
nyel. Hozzávetőleg és átlag napi egy órában — ez 
egyáltalán nem kis idő! — tájékozódni lehet a 
könyvtár napi terméséről. Ezt az időt persze nem 
lehet a profiltém a tanulm ányozására szánni, de 
közben elvégezhető az odavágó cikkek feljegyzése, 
számbavétele is. Az effektiv olvasáshoz a könytár 
részéről is nagyon jó szervezés kell. Bizonyára töb
ben osztják azt a nézetem, hogy az ideális könyv-
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tárban mindig „m inden” egy helyen elérhető, elol
vasható. Kölcsönzés nincs, de jó xerox az van, min
dig. Központi, például egyetemi könyvtárra gondo
lok, s ehhez az szükséges, hogy az egyes intézetek, 
klinikák lemondjanak a saját idegen nyelvű profil
készletükről, hiszen a duplikátumok ma aligha 
megengedhetők. Ennek hátránya — azt hiszem — 
messze elmarad az előnyök mögött. Na, még valami 
szükséges: a m egrendelt és fizetett lapok rendszeres 
érkezése, az esetleges hiányok gyors pótlása, s 
mindehhez nem utolsósorban egy újszerű könyvtá
rosi és olvasói morál. így válhatnának könyvtá
raink még inkább a nyugodt, zavartalan olvasgatás, 
m áskor az elmélyült olvasás, a rutinm unkából való 
hasznos kikapcsolódás óráinak színhelyévé. Az ott 
töltött idő munkánk szerves része, gondolatok ren
dezésének és születésének term ékeny időszaka. 
Hasznát és értelmét legfeljebb azok vonhatják két
ségbe, akik nem ism erik el a könyvtári félórák- 
órák szükségességét, s akik nem érezték még az ef
fa jta  időtöltés apró örömeit.

Markusovszky korának hazai és a maihoz ké
pest ugyancsak szerény nemzetközi irodalmától ju 
tottunk el a jelen  bevehetetlennek hitt és deklarált 
irodalmához. A mi számunkra a legfontosabb volt 
eddig is és a jövőben is a mi saját orvosi irodal
m unk  lesz, s ennek — ki tagadhatná — vezető saj
tóterm éke az Orvosi Hetilap.

Hadd fejezzem be néhány személyes megjegy
zéssel. Két és fél évtizedes kapcsolatom a Hetilap
pal úgy kezdődött, m int talán a legtöbb fiatal orvo
sé: egy szerény m unkám  kéziratának általam  nem 
elég lelkesen ítélt fogadtatása után levelező, majd 
személyes kapcsolatba kerültem  a felelős szerkesz
tővel. Néhány lecke után rájöttem  és elfogadtam, 
hogy ha a lektornak talán nem is mindig, de az 
ügyszerető és tárgyilagos szerkesztőnek egy adott 
szituációban mindig igaza van, s néhány év alatt — 
úgy érzem — szoros kapcsolat alakult ki az írással 
egyre többet próbálkozó, néhány évvel később az el
sők között referáló, recenziókat író, majd egyre

gyakrabban lektori ténykedéssel is megtisztelt, tehát 
aktív olvasó, ha tetszik, külső m unkatárs és a szer
kesztőség között. Az elkövetkező hosszú évek során 
a lap szinte összes elérhető rovatával sikerült vala
milyen kapcsolatba jutnom, s nagy megtisztelés- 
nek éreztem a szerkesztőség valamennyi kérését, 
melyeknek igyekeztem — az utóbbi időben ugyan 
sajnos egyre nagyobb látenciával — eleget is tenni. 
Az elismerést a lap ismételten, külsőségekben is ki
fejezésre ju ttatta , a Markusovszky-díjakra, köztük 
a legelsőre, az 1962-esre, s a Markusovszky-éremre 
gondolok. Számomra ez a ténylegesen szoros és 
őszinte m unkatársi kapcsolat nagyon sokat jelen
te tt és jelent ma is. Én elmondhatom, hogy a szak
mai-társadalm i megbecsülést javarészt ettől a fó
rum tól kaptam! Bizonyára megértik, ha meggyőző
déssel kérem a fiatalokat, hogy szeressék a Lapot, 
tegyenek meg tőlük telhetőén mindent, hogy elvé
gezze ma is és holnap is azt, amire hivatott, amit 
nagy alapítója is elvárna tőle. Féltő gonddal seg ít
sé k , tám ogassák , k ü z d je n e k  érte , ha kell, azzal a 
szilárd meggyőződéssel, hogy n em es ü g y e t  szolgál
nak .

FELHASZNÁLT IRODALOM: 1. Bujdosó E.: Az 
Orvosi K önyvtáros 1980, 20, 16. — 2. B ükyné Horváth  
M.: Tudományos és M űszaki Tájékoztatás 1979, 26, 220.
— 3. Dacie, J.: Brit. J. Haem at. 1980, 44, 1. — 4. Derek 
de Solla Price: Kis tudom ány — nagy tudom ány. Akad. 
Kiadó, Budapest, 1979. — 5. Holland, J. F.: Amer. J. 
Med. 1979, 66, 554. — 6. Jennett, B.: L ancet 1979, 2, 855.
— 7. Kolozsvári Grandpierre E.: H erder árnyékában. 
Magvető, Budapest, 1979. — 8. Levelek a Szerkesztőhöz 
és a Válaszok: Orv. Hetil. 1979, 120, 3133. V. o.: 1980, 
121, 181. ü . o.: 1980, 121, 543. — 9. M arkusovszky Lajos 
Válogatott m unká i (összeállította M arikovszky  
György). M agyar Orvosi Könyvkiadó Társulat, Buda
pest, 1905. — 10. Paton, W.: Lancet 1979, 2, 512. — 11. 
Platt, R.: Lancet 1979, 2, 677. — 12. Szilágyiné Csécs 
M.: A z  Orvosi K önyvtáros 1979, 19, 95. és 1980, 20, 67.
— 13. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1962, 103, 1039. — V. o.: 
1965, 106, 2454. U. o.: 1969, 110, 2650. U. o.: 1969, 110, 
2677. — 14. Varró V.: Orvosképzés 1980, 55, 47. — 15. 
Virágos M.: Személyes közlés.
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ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 20 mg mezo-3,4-di(p-szulfofenil)-hexándikáliumsót tartalmaz.

SYGETHIN
HATÁS:
Fokozza az uterus kontrakcióit és a myometrium oxytocin érzékenységét. Kis
mértékben gátolja a hypophysis gonadotrop funkcióját.
JAVALLAT:
Szülés megindítása fájásgyengeség esetén.

injekció
ELLEN JAVALLATOK:
A szülőnő masszív vérvesztesége; korai placenta leválás.

Uterotonicum
ADAGOLÁS:
20-40 mg (1-2 ampulla) lassan, i. v. Oxytocinnal vagy más uterotonikus sze
rekkel kombinálható.
RENDELHETŐSÉG:
Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba. 
CSOMAGOLÁS: 100X 2 ml ampulla (1%).
TÉRÍTÉSI DÍJ: 71,20 Ft.

F n r n n l n m h n  h o zz a*  INFORMÁCIÓ: MEDEXPORT, Tudományos Ismertető Irodar w i y u i v m u u  hvaau .  Budapesti Balassi Bálint u. 25. 1055
- Tel.: 122-867; 316-531.G Y O G YER T EXPORTÁLJA: V/O MEDEXPORT, Moszkva



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
II. Belgyógyászati Klinika 
(igozgató: Petrányi Gyula dr.)

Klinikai megfigyelések 
bőr-lymphomákban
Szigeti Ágnes dr., Krámer Márta dr. 
és Petrányi Gyula dr.

A relatíve kisebb malignitású non-Hodgkin T-lym- 
phomákhoz egyes krónikus lymphoid leukaemiák 
és a bőr-lymphomák tartoznak. Utóbbiakra jellem
ző, hogy a lymphocyta proliferáció a bőrben kezdő
dik és a folyamat vagy nem, vagy csak később ter
jed rá a nyirokcsomókra, a haemopoeticus rendszer
re és egyéb szervekre (7). A bőr T-sejtes lympho- 
máihoz a következő típusok sorolhatók: lymphoma- 
toid papulosis, mycosis fungoides, és Sézary-synd- 
roma (9). Bár ezek között klinikai, morfológiai és 
prognosztikai különbségek kétségtelenül megálla
píthatók, eseteink ismertetésével az újabb iroda
lommal egyetértésben (8, 9, 14, 20, 23) azt kívánjuk 
hangsúlyozni, hogy ezek a régebben külön kórkép
nek ta rto tt lymphomák egymásba átalakulhatnak 
és ennek alapján azonos betegség különböző stádiu
mainak, változatainak tekinthetők, ö t  bőr-lympho- 
más beteget ismertetünk, melyek közül 1 mycosis 
fungoidesbe átmenő lymphomatoid papulosis, 4 
pedig mycosis fungoidessel kezdődő Sézary-syndro- 
ma. A diagnózisok a klinikai tüneteken, a bőrbiop- 
sia histopathológiai leletén és a Sézary-syndromás 
esetekben a perifériás vérképben a Sézary-sejtek 
elektromikroszkópos kim utatásán alapultak fi., 2.,
3. ábra).

Eseteink ismertetése

Eseteink adatait a táblázat foglalja össze.
A táblázatban ism ertetett öt esetünkkel kap

csolatban a következőket állapíthatjuk meg:
1. Valamennyi betegünk állapota észlelésünk 

idején fokozatosan romlott, de a lefolyás időtarta
ma rendkívül eltérő volt. Ez az eltérés elsősorban a 
Sézary-syndroma kialakulását megelőző periódus 
időtartam ának tulajdonítható, ugyanis ez az idő
szak N. A. beteg esetében 3 hónap, H. J. betegnél 
6 hónap, G. I. és F. J. betegek esetében pedig 5 év 
volt. A Sézary-syndroma kialakulását követően a

1. ábra: Lymphomatoid papulosis histológiai képe. Peri- 
vascularisan elhelyezkedő, a hámba is beterjedő
kereksejtes infiltratum (H—E 100X)

folyamat m ár gyorsan haladt előre, és 1—2 éven 
belül halálhoz vezetett.

2. Az időtartamhoz hasonlóan a betegség szer
vi kiterjedése is nagyon változatos. Míg Sz. L. és
G. I. betegek esetében a bőrinfiltráción kívül alig 
volt egyéb szervi eltérés, addig F. J. és H. J. bete
geknek a haemopoeticus rendszere, N. A.-nak pe
dig a veséje, mája, lépe és tüdeje is érin te tt volt.

3. Valamennyi esetben a kezdetben egyik típu
sú bőr-lymphoma észlelésünk a la tt egy másikba 
alakult át.

Megbeszélés

Többen foglalkoztak az egyes bőr-lymphomák 
összefüggéseivel, azonosságukkal. 1964-ben Sam- 
man  (24) írt le először olyan parapsoriasisos esete
ket, amelyekben több éves észlelés után mycosis 
fungoides alakult ki. 1968-ban Macaulay (20) eze
ket az eseteket, a bőrinfiltratum ban atípusos lym- 
phocytákat m utatva ki, lymphomatoid papulosis- 
nak nevezte el. Számos szerző (2, 6, 21, 27) a lym
phomatoid papulosist a mycosis fungoides „prae- 
mycoticus” stádium ának tartja, míg mások (8, 22) 
a két kórképet külön betegségnek tekintik. Bár 
egyik legfrissebb irodalmi összefoglalás szerint a

2. ábra: Mycosis fungoides tumoros stádiuma. Az atípusos 
sejtekből álló infiltratum kitölti a dermist, a hám
ban Pautrier-féle microabscesusokat képez (H-E 
250X)
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Név, 
nem, 
szül. év

Sz. L. nő H. J. férfi N. A. férfi G. 1. férfi F. J. nő
1921 1912 1906 1923 1901

Betegség
ideje 1976. I. 1979. I. 1979. I. 1979. VII. 1978. III. 1978. VI—XI. 1972. V. 1976.VIII.— 

1978. I.
1971. IV. 1976. II.—1977. X. 1977. X.—1979. I.

Diagnózis LP MF MF SS MF SS MF SS MF SS SS
Bőr állapot 1 cm-es 3 cm-es plaquek tünetmentes erythema tumor alopecia erythema tumorok erythema erythema tumorok

infiltr. infiltr. tumorok plaque hyperkeratosis hyperkeratosis totalis alopecia pruritus pruritus pruritus
papulák plaquek pruritus pruritus

vastag körmök
Nyirok- kóros nincs kóros nincs mko. testszerte mko. testszerte 1 almányi
csomó inguinalis diőnyi inguinalis babnyi-diónyi kóros nincs testszerte kóros nincs kóros nincs axillaris,

diőnyi babnyi babnyi testszerte babnyi
Szerv nincs nincs j ' hepato- hepatospleno- hepato- lép nincs nincs nincs nincs lép
infiltr. megalia megalia megalia máj inf. (sec. lelet) máj inf.

vese (sec. lelet)
tüdő
(sec. lelet)

Perif. norm. norm. norm. vvs:2,9M norm. ws: 4,5 M norm. vvs: 4,7 M norm. vvs: 4,2M ws: 2,1 M
vérkép fvs: 38 000 fvs: 32 000 fvs: 19 000 fvs: 20 000 fvs: 20 000

abs. ly: 30 000 abs. ly: 18 500 abs. ly: 11 700 abs. ly: 14 000 abs. ly: 15 000
Sézary: 15 000 Sézary: 2700 Sézary: 1200 Sézary: 4900 Sézary: 9000
thr.: 250 000 thr.: 150 000 thr.: 200 000 thr.: 180 000 thr.: 30 000

Sternum — — — Sézary — norm. — mérsékelt ly. _ norm. Sézary sejt
sejt inf. szaporulat 

(Sézary sejt 
nem látható)

infiltráció

Immun PPD: pos. PPD: pos. PPD: neg. PPD: neg. — PPD: neg. — PPD: neg. PPD: neg. T ly: 12% T: 17%
status PE: norm. PE: norm. DNCB: neg. DNCB: neg. T ly: 18% DNCB: neg. DNCB: neg. B ly.: 22% B: 2%

PE: norm. T ly: 28% B ly: 4% LBT: csökk. akt. ADCC: norm.
B ly: 12% PE: norm. ADCC: nincs akt. 

PE: norm.
IE: norm.
PPD, DNCB: neg.

egyéb változatlan

Terápia Flucinar i. c. PUVA VEP Prednisolori Endoxan Ung. Endoxan Prednisolon Vinblastin Vinblastin
Prednisolon Depó- Prednisolon Prednisolon p. 0. Prednisolon Emulsificans ACTH p. 0. Endoxan Endoxan, TF
(p. 0.) Medrol (p. o.) i .  V . Betatron Prednisolon Flucinar Prednisolon Lycurim, rtg.

Psoriasin Rtg. irrad. Prednisolon
Terápia- pigmen- pigmen- bőre vérkép hatástalan hatástalan pruritus 1—2 hónapos pruritus bőr változatlan. bőr és haemat. status
hatás tációval tációval tünet- rendeződött exitus csökkent remissiók exitus csökkent vérkép rendeződött javult extitus bron-

gyógyul gyógyul mentes ny. cs. bronchopneum. bronchopneu- chopneumonia miatt
csökk. miatt monia miatt

LP: lymphomatoid papulosis; MF: mycosis fungoides; SS: Sézary syndroma; PE: papír electrophoresis; IE: immunelectrophoresis; TF: transfer factor LBT: lymphoblast transzformáció; 
ADCC: antitest dependens cellularis cytotoxicitás



3. ábra: Sézary-sejt elektromikroszkópos képe (16 000X)

bőr-lymphomák kapcsolata a megfelelő diagnosti
cus kritérium ok hiánya m iatt m a még biztosan nem 
dönthető el (30), egyik saját esetünk a lymphomák 
szoros kapcsolatát támasztja alá, ugyanis ebben az 
esetben 3 évig észlelt lymphomatoid papulosist kö
vetett típusos mycosis fungoides.

Az 1806-ban Alibert (1) által leírt mycosis fun
goides és az 1938-ban Sézary (26) által ism ertetett 
syndroma kapcsolata is régóta vitatott. Clenden- 
ning (4) írta  le először, hogy a mycosis fungoides 
bizonyos esetei Sézary-syndromába mennek át. Ma 
m ár általában elfogadott, hogy a Sézary-syndroma 
a mycosis fungoides leukaemiás stádium a (5, 10, 12, 
29). A Sézary-syndromába való átm enet legfonto
sabb kritérium a, hogy az atípusos lymphocyták, az 
ún. Sézary-sejtek nem csak a bőrben, nyirokcso
mókban és egyes szervekben, hanem  a perifériás 
vérben is kim utathatók legyenek (23). A lympho
matoid papulosis, mycosis fungoides és Sézary- 
syndroma egységét támogatja Schmoeckél (25) is, 
aki egyforma atípusos lym phocytákat tudott kim u
tatn i parapsoriasis, mycosis fungoides és Sézary- 
syndroma bőr-infiltratum ában. Az utóbbi évek 
vizsgálatai szerint ezek a sejtek mindig egy clonból 
származó T subpopulatiót képviselnek. Többnyire 
T helper sejtek (3, 12, 16, 18), de kim utattak már 
T supressor sejtburjánzást is (13). Ezen lymphocyta 
m arker vizsgálatok, valamint a klinikum  és histo
logia alapján a lymphomatoid papulosis, mycosis 
fungoides és Sézary-syndroma változó megjelené
sű, de egységes betegségként sorolható a non-Hodg- 
kin T-lymphomák relatíve kis m alignitású csoport
jába.

A terápiát a betegség stádium a szabja meg. 
A helyi kezelések közül újabban többen is alkal
mazzák nagy bőrterületeken a Haserick (11) által 
20 éve leírt m ustárnitrogént a lymphomatiod papu
losis és a mycosis fungoides I. és II. stádiumában.
H. J. betegen mi is eredményesen alkalmaztuk ezt 
a kezelést Psoriasin kenőcs (mustárgáz) formá
jában.

A mycosis fungoides tum oros stádiumában 
többnyire jó hatású az irradiatio, mely lehet rönt
gen, vagy electron besugárzás. A kezelést követő 
remiissios idő erősen dózis függő (15). 5 betegünk 
közül 2 esetben röntgen, 1 esetben betatron-besu-

gárzást végeztünk. A röntgenterápia mindkét tu 
moros stádium ú betegre kedvező hatású volt, a tu 
morok jelentősen megkisebbedtek és a bőrviszke
tés is csökkent. A betatronkezelés hatástalannak 
bizonyult. Lymphomatoid papulosis és mycosis 
fungoides I. és II. stádium ának kezelésére alkal
mazható a PUVA terápia: a m ethoxypsoralennel 
érzékenyített bőr UV—-A irradiatio ja. Mi egy bete
günk esetében végeztük nagyon jól eredménnyel. 
Im m unoterápiaként transfer factor (TF) kezelés is 
adható. Zachariae (28) számolt be többek között a 
TF jó hatásáról. Eseteiben a klinikai javulással 
párhuzamosan a csökkent blast-transform atio nor
malizálódását észlelte. Mi egy beteget kezeltünk 
TF-ral, de az injectiók után ismételten jelentkező 
erős bőrviszketés m iatt a kezelést abbahagytuk. Za
chariae eredményeivel egyezően, bár más módszer
rel, mi is a cellularis immun activitás fokozódását 
észleltük, ugyanis TF hatására a kezelés előtti csök
kent antitest dependens cellularis cytotoxicitás nor
malizálódott (17).

Mycosis fungoides III—IV. stádium ában és Sézary- 
syndromában a systemás steroid és kombinált cy- 
tostaticus terápia indikált. Mi 4 betegnek adtunk 
steroiddal kom binált cytostatikus kezelést Sézary- 
syndormában. 1 esetben Endoxan, 1 esetben En- 
doxan-Vincristin, 1 esetben pedig Endoxan-Vin- 
blastin-Lycurim kombinációval sikerült több alka
lommal remissiót elérni. 1 esetben a cytostaticu- 
mok hatástalannak bizonyultak.

Összefoglalás: Öt eset megfigyelése, valam int 
az újabb irodalom alapján megállapítható, hogy a 
lymphomatoid papulosis, mycosis fungoides és Sé
zary-syndroma, m int viszonylag kis m alignitású 
non-Hodgkin bőr-lymphomák ugyanannak a beteg
ségnek különböző megnyilvánulásai, stádiumai. 
Egy-egy beteg esetében az egyes stádiumok időtar
tama, lefolyása eltérő lehet, de ennek okát jelenleg 
nem ismerjük. Tekintettel azonban arra, hogy a 
betegség lefolyása a kezdeti stádiumok időtartam á
tól függ, a terápia célja ennek az időszaknak az el- 
nyújtása. Ebben a periódusban a leghatásosabb a 
helyi kezelés és a TF terápia, és csak a mycosis 
fungoides későbbi stádium aiban és a Sézary-synd- 
romában kell a systemás cytostatikus terápiához 
folyamodni.

IRODALOM: 1. A libert, J. L.: Description des m a
ladies de la  peau. P aris 1806. — 2. Brehm er-Anderson,
E.: Acta D erm ato-venerol. 1976, 56, Suppl. 75. — 3.
Broder, S., és m tsai: J. Clin. Invest. 1976, 58, 1297. —
4. Clendenning, W., E., Brecher, G., VanScott, E. J.:
Arch. Derm. 1964, 89, 785. — 5. Cyr, D. P., Geokas,
M. C., W orsley, H. G.: Arch. Derm. 1966, 944, 558. —
— 6. Dupont, A .: Ann. Dermatol. Syphiligr. 1973, 100,
141. — 7. Edelson, R. L.: Invest. Derm. 1967, 67, 419.
— 8. Fine, R. M., M eitzer, H. D., Rudner, E. J.: South.
Med. J. 1974, 67, 1492. — 9. Freman, M. J., és m tsai:
Acta D erm ato-venereol. 1978, 58, 57. — 10. Goor, W.,
Maier, C., Fierz, W.; Dermatologica. 1979, 158, 397. —
11. Haserick, J. R.: Clevland Clinical Q uarterly  1959, 2251



26, 144. — 12. Haustein, U. F. és mtsai: Z. gess. inn. 
Med. 1979, 34, 72. — 13. Kansu, E., H auptm an, S. P.: 
Clin. Immunol. Im m unpath . 1979, 12, 341. — 14. Kelé- 
nyi, G.: Orv. Hetil. 1977, 118, 2567. — 15. K im , J. H., 
Nisce, L. Z., Dangio, G. J.: Radiology 1976, 119, 439. —
16. Kőváry, P. M. és m tsai:  Dermatologica 1977, 154, 
138. — 17. Láng, I., és m tsai: Orv. Hetil. 1979, 127, 1491.
— 18. Lawrence, E. C., és m tsai: Blood, 1978, 52, 481.
— 19. Lutzner, M. és m tsai: Ann. Intern. Med. 1975, 
83, 534. — 20. Macaulay, W. L.: Arch. Derm. 1968, 97, 
23. — 21. M acmillan, D. C.: Brit. J. Derm. 1971, 85, 294.

22. M uller, S. A., Schulze, T. W .: Arch. Derm. 1971,103, 
423. — 23. Röckl, H., M etz, J.: H autarzt. Suppi. III. 
1978, 29, 53. — 24. Sam m an, P. D.: Brit. J. Derm. 
1964, 76, 1. — 25. Schm oeckel, C., Burg, G., Braun-Fal- 
co, O.: Arch. Derm. Res. 1979, 264, 17. — 26. Sézary, 
A., Bouvrain, Y.: Bull. Soc. Fr. Dermatol. Syphiligr. 
1938, 45, 254. — 27. Thomsen, K., Hjort, G., Svendsen,
D.: Dermatologica 1972, 144, 65. — 28. Zachariae, H., 
Ellegard, J., G runnet, E.: Ugeskr. Laeg. 1977, 139, 1834. 
— 29. Zucker-Franklin , D.: J. Invest. Derm. 1976, 67, 
412. — 30. Editorial: Brit. Med. J. 1979, 2, 409.

N O R C O L U f tabletta

ÖSSZETÉTEL: 5 m g n o re th is te ro n u m  tab l.-k én t.

JA VALLATO K: P re m e n s tru á c ió s  sz indróm a, m as to d y n ia , a 
szekréciós szak  m egröv id ü lé sév e l já ró  c ik lu sz av aro k , disz- 
funkcionális m éhvérzés, h y p e rp la s ia  g lan d u la ris  cy s tic a  en 
dom etrii, endom etriasis , adenom yosis.
L ak tác ió -prevenció , ab lak tác ió . K lim axos p an aszo k , k ü lö n ö 
sen  a k lim axos v é rzészav aro k .

ELLENJAVALLAT: E m lő-, gen ita lis  carc inom a. K ülön  e lb í
rá lá s t igényelnek, főleg ta r tó s  szedés eseté: th ro m b ó z is -k ész -  
ség, hep a titis , m á jm ű k ö d és  zavarok .

ADAGOLÁS: P ra e m e n s tru a tió s  sz indróm a, m a s to d y n ia , v a la 
m in t ren d sze rte len  c ik lu so k b a n , a  c iklus 16. n a p já tó l a  25. 
n ap ig  1—2 tabl., esetleg  ö ssz trogénnel együtt.
D iszfunkclonális m éh v érzés , h y p erp lasia  g lan d u la ris  cystica  
endom etriib en : (am en n y ib en  a  vérzés fu n k c io n á lis  je llegét 
6 hón ap o n  belü l v égzett h isz to lóg ia i v izsgálat ig a z o lta ) : 6— 12 
nap o n  á t  nap i 1—2 tab l., a  vérzés m egszün te tésére . — Reci
d iva m egelőzésére a  c ik lu s 16. n ap já tó l a 25. n a p ig  n a p i 1—2 
tabl., á lta láb an  ösz tro g én n e l együ tt.
E ndom etriosis, a d e n o m y o s isb a n : a  cik lus 5. n a p já tó l  a  25. 
nap ig  n ap i 1 tab l. 6 h ó n a p o n  á t, vagy fo ly am ato san  szedve 
a cik lus 5. n a p já n  n a p i fé l tab l.-v a l kezdve és az á ttö réses 
vérzések  e lk erü lésé re  2—3 h e te n k é n t fél ta b l.-v a l növelve, 
4—6 hó n ap o n  át.

A lak tác ió  m egelőzése cé ljáb ó l:
a 16—28 . hé ten  28—36. h é ten

m egszakad t te rh e ssé g  ese tében  
1 n ap  15 m g 15 m g
2—3 n ap  10 m g 10 m g
4—7 n ap  5 m g 10 m g

ABLAKTALAS: az 1—3. n a p o n  20—20 mg, a 4—7. n a p o n  15—15 
m g, a  8—10. n ap  10—10 m g N o rco lu to t kell adago ln i.
K lim axos p an aszo k b an : n a p i 5 mg (egy tab l.) adago lása  
javaso lt. K ú rasze rűen , h o sszab b  időn át. A k eze lés t s ik e rte 
lenség esetén n ap i 25—50 m eg e tin ilö sz trad io lla l (M ikrofollin  
tabl.) szükséges k iegészíten i.

MELLÉKHATÁS: R itk án  e lő fo rdu ló  és a k ésőbb i c ik lusokban  
m egszűnő n ausea , g a s tro in te s tin a lis  p anaszok , á ttö ré ses  v é r
zés, esetleg  ödém a, a lle rg iás  b ő rreakció , p a raes th e s ia , te s t
sú lyvá ltozás, fá ra d ék o n y ság .

FIG YELM EZTETÉS: N orco lu t kezelés e lő tt a  m alig n itás  k i
zá ran d ó . A  k ú ra  e lő tt onko ló g ia i ellenőrzés szükséges.

M EGJEGYZÉS: 88 C sak  v é n y re  ad h a tó  ki. Az orvos rendel
kezése  szerin t (legfeljebb  h á ro m  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS: 20 tab l. 5,20 F t
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PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7, 8 ,9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
>í« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHI NOIN B U D A P E ST

SENSIT®
drazsé

CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK

Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



EREDETI KŰZLEMÉNYEK

Országos Kardiológiai Intézet 
Kutatási Egység
és Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyógyszertani Intézet

Vércukorcsökkentő 
szulfoniluera készítmények 
hatása a szív ingerképző 
és ingerületvezető 
rendszerére
Pogátsa Gábor dr. és Németh Miklós dr.

A cukorbetegség kezelésével kapcsolatos prospektiv 
klinikai vizsgálat, az úgynevezett University Group 
Diabetes Program  első adatainak közzététele óta az 
orális antidiabetikum ok szív és érrendszeri hatása 
áll a megfigyelések középpontjában (2, 3, 6, 7, 8, 13, 
16). A szulfonilureákkal kapcsolatban korábban ki
m utattuk, hogy a hazánkban még széles körben 
használt carbutam id vérnyomásemelő és szívizom- 
öszehúzódási erőt fokozó tulajdonságával ellentét
ben a szulfonilureák egyik újabb származékának, 
a glibenclamidnak ilyen hatása nincsen (10). Az iro
dalomból ismert, hogy egyes szerzők a szívinfarktus 
akut szakában a cukorbetegeken megfigyelhető fo
kozott kamrafibrillációs hajlam ot az orális antidia
betikumok pozitív inotróp hatása mellett fennálló 
pozitív chronotróp hatásának tulajdonítják (5, 14). 
Megvizsgáltuk ezért, hogyan befolyásolja a glibenc- 
lamid és carbutam id a szívizomzat különböző szin
tű, ingerképző és ingerületvezető rendszerét.

Módszer
Vizsgálatainkat 49, m indkét nemű, 1—2 kg sú

lyú fehér nyúlon végeztük. A nyulak szívét 32 °C 
hőmérsékletű, oxigenizált Krebs—Henseleit-oldatba 
helyeztük.

Az ingerképzés vizsgálatakor a jobb pitvar, a 
pitvarkam rai septalis terület és a jobb kam ra papil- 
láris izomzatának ingerképzését m ár le írt módsze
rünkkel (11) határoztuk meg.

A pitvari, illetve jobb kam rai ingerületvezetés 
vizsgálatakor a preparálást Myeburg és mtsai (9), 
az ingerküszöb, ingerületvezetési sebesség, effectiv 
(lokális-) refracter-szak és intracelluláris mikro- 
elektrofiziológiai param éterek meghatározását pe- 3

3
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. szám

dig Szekeres és mtsai (15) szerint végeztük. A ké
szítményeket 100/min frekvenciával bírtuk össze
húzódásra.

A carbutam idot (Bucarban, Chinoin) m ethyl- 
glycamat és polyaethylenglycol, a glibenclamidot 
(Gilemal, Chinoin) polyaethylenglycol és glicerin- 
phormal oldva 20, illetve 0,2 százalékos oldatban 
adtuk a szervfürdőhöz.

Az eredményeket egy- és kétm intás Student- 
féle ,,t” próbával értékeltük.

Eredmények

Az izolált nyúlszív nomotóp és junctionális in
gerképzését a carbutam id és a glibenclamid kism ér
tékben bár, de a szervfürdőben létrehozott koncent
rációjuk emelkedésével arányban csökkentette. A 
A Purkinje-rostok ingerképzését ugyanakkor csu
pán a glibenclamid mérsékelte, a carbutamid ellen
ben fokozta. A Purkinje-rostok ingerképző rendsze
rére gyakorolt hatásában tehát különbség volt ki
m utatható a glibenclamid és a carbutamid között. 
A nomotóp és a heterotóp ingerképzés minden eset
ben visszatért a kiindulási tartom ányba, amikor a 
szervkészítményekből a szulfonilureákat kimostuk. 
A vegyületek oldószerei az ingerképzést önmaguk
ban nem befolyásolták. A carbutam idnak és a gli
benclamidnak az inger képzésére gyakorolt eltérő 
hatása nemcsak a vegyületek vércukorcsökkentő tu 
lajdonságának megfelelő és egymástól eltérő kon
centrációiban észlelhető, hanem a molárisán közel 
azonos töménységekben is (1. táblázat).

Az izolált pitvarizomzatok elektromos inger
küszöbértékét, valam int az ingerületvezetésük és 
effektiv ref raktér periódusuk idejét a carbutam id 
és a glibenclamid még 10—3 M töménységben sem 
változtatta meg jelentősen.

A carbutamid — a koncentráció emelkedésével 
arányban — jelentősen csökkentette az izolált P u r
kinje-rostok elektromos ingerküszöbértékét, inge
rületvezetésüknek, valam int intracellulárisan re
gisztrált akciós potenciáljuk repolarizációjának ide
jét, illetve az akciós potenciál depolarizációjának 
maximális sebességét, és gyorsította a Purkinje-ros
tok ingerületvezetését. Ezzel szemben a glibencl
amid a koncentráció növekedésével arányban — 
4X10- 5 M feletti töménységben — jelentősen nö
velte az izolált Purkinje-rostok elektromos ingerkü
szöbértékét és nyújto tta az ingerületvezetés idejét. 
A Purkinje-rostok effective refrakter periódusának 
időtartam át egyik vizsgált szulfonilurea sem befo
lyásolta. A Purkinje-rostok intracellulárisan re
gisztrált akciós potenciáljának repolarizációs idejét 
és depolarizációjának maximális sebességét a gli
benclamid a koncentráció növekedésével arányban 
csökkentette (1. ábra).

Megbeszélés
Lasseter és m tsai (6) a vércukorcsökkentő szul

fonilurea vegyületek heterotóp ingerképzést fokozó 
hatását m utatta ki kutyák Purkinje-rost készítmé
nyén, ugyanakkor nyulakon in situ szíven a nomo
tóp ingerképzést illetően semmilyen hatást nem ész
lelt. Megfigyelései alapján felvetette, hogy az inger
képzés fokozódása szerepet játszik a koszorúér-be-
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Vércukorcsökkentő szulfonilureák hatása az izolált nyúlszív Purkinje-rostjaira
Ábramagyarázat: * a kiinduláshoz képest az eltérés szignifikáns

(p <  0,05)

tegségben szennvedő cukorbetegek arrythmiáinak 
létrejöttében. Megfigyelésükkel ellentétben C u r t i s  
é s  m t s a i  (3) nemcsak a nyulak nomotóp ingerkép
zésén, hanem macska Purkinje-rost készítményén 
és kutyák intakt szívén sem észlelte a tolbutamid 
nevű szulfonilurea vegyület ingerképzést fokozó ha
tását. C ra ss  é s  m t s a i  (2) patkányok izolált szívén 
5X10-:l M töménységben a tolbutamid ingerképzést 
csökkentő hatását észlelte. Vizsgálatainkban a szer-

Glibenclamid és carbutamid hatása az izolált nyúlsziv 
nomotop és heterotop ingerképzésére

Vegyület Töménység Sinuscsomó Junctio- Purkinje
nális
terület

rost

mg. 1-‘Mól min1 min-1 min1

Carbuta 0 0 137±4” 74±6 21 ±4
mid 20 7,4x10-5; 134±5 69±6 24±4

n = 6 80 3x10-* 130±4* 65±7* 25±4*
300 1 x 1 0 -3 125±3* 64±7* 27±4*
Kimosás után 134±4 73±6 22±5

Gliben- 0 0 125±8 70±5 21 ± 2
clamid 2 4x10« 125±9 74±6 17±2
n = 9 10 2x10-5 1 2 2 ± 6 73±6 14±4*

20 4x10-5 116±6 71 ±7 10±3*
250 5x10-4 114±3 60±3 8 ±2 *
Ki osás után 125±9 71 ± 6 22±5

* A kiindulási értékhez viszonyítva az eltérés szignifikáns:
(p <0,05) 
** x ±SEM

vek izolálása az egyes szívrészek érzékenységét el
térően befolyásolhatja. Megfigyelésünk ennek elle
nére a felnőttkori cukorbetegség kezelésében hasz
nált vércukorcsökkentő szulfonilurea vegyületek 
heterotóp ingerképzést elősegítő hatására hívja fel 
a figyelmet és L a s s a t e r  (6 ) észlelését támasztja alá. 
Kísérleteinkben ugyanis a szulfonilureákat a therá- 
piás vérszintjüknek (1 0 —5 — 10~ '4 carbutamid 1 0  
— 10—5 M glibenclamid) (1) megfelelő töménység
ben alkalmaztuk. A carbutamid emellett fokozza az 
izolált nyúlszív Purkinje-rostjainak ingerületveze
tési sebességét is.

A szív ingerképző és ingerületvezető rendszeré
re gyakorolt hatásában jelentős különbséget észlel
tünk a glibenclamid és a carbutamid között. Jól is
mert az a tény, hogy a glibenclamid egyéb hatásá
ban is különbözik az eddig ismert vércukorcsökken
tő szulfonilureáktól. A tolbutamiddal és chlorpropa- 
middal szemben például a cukorbetegek diuresisét 
a glibenclamid inkább fokozza (4) és hasonlóan be
folyásolja a diabetes insipidusban szenvedők poly- 
uriáját (12). Korábbi vizsgálatainkban jelentős kü
lönbséget észleltünk a glibenclamid és a carbuta
mid vérnyomást és a szívizom összehúzódási erejét 
befolyásoló hatásában is (10). A glibenclamid ezen 
eltérő viselkedésének az oka azonban még nem is
mert.

Vizsgálataink arra utalnak tehát, hogy a vér
cukorcsökkentő glibenclamid jelentősen eltér a ha
zánkban még széles körben használt carbutamid 
hatásától és a koszorúér-betegségben szenvedő cu
korbetegek arrhytmiáinak megelőzésében előnyös 
hatású lehet.



Összefoglalás: A  szerzők izolált nyúlszívből ké
szült szervrészletekben a glibenclamid és a carbu- 
tamid hatását vizsgálták az ingerképzésre és inge
rületvezetésre. A carbutam id 20—300 mg/1 (7,4X 
10- 5 — 1X10- 3 M) töménységben a nomotóp és 
junctionális ingerképzést kismértékben csökkentet
te, a Purkinje-rostok ingerküszöbét ugyancsak mér
sékelte azok ingerképzését és ingerületvezetését vi
szont kismértékben fokozta. A glibenclamid ugyan
akkor 2—50 mg/1 (4X10- 6 — 5X10- '4 M) töménység
ben a Purkinje-rostok ingerképzését és ingerületve
zetését jelentősen csökkentette, de a nomotóp és 
junctionális ingerképzést nem befolyásolta. A pitva
ri ingerületvezetést egyik vegyület sem befolyásolta 
számottevően.

IRODALOM: 1. Brechtold, P. és mtsai: Diabetolo- 
gia 1971, 7, 77. — 2. Crass III, M. F. és mtsai: Proc. Soc.

Exp. Bioi. Med, 1973, 142, 861. — 3. Curtis, G. F. 
és m tsai: J. Pharm acol. Exp. Ther. 1975, 194, 264. 
— 4. García, M. és m tsai: Ann. In tern . Med. 1971, 
75, 549. — 5. Harrover, A . D. B., Clarke, B. F.: 
Lancet, 1974, 1, 749. — 6. Lasseter, K. C. és m tsai: J. 
Clin. Invest. 1972, 51, 2429. — 7. Levey, G. S. és m tsai: 
J. Clin. Endocrinol. Metab. 1971, 33, 371. — 8. Levey, G.
S. és m tsai: Ann. Rev. Med. 1974, 25, 69. — 9. Myerburg, 
V. J. és m tsai: Circ. Rés. 1970, 26, 361. — 10. Pogátsa, 
G., Dubecz, E.: D iabetologia 1977, 13, 515. — 11. Pogá
tsa, G., Ném eth, M.: M agyar Belorv. Arch. 1978, 31, 
315. — 12. Radó, J. P., Borbély, L.: Lancet, 1971, 11, 
216. — 13. Roth, J. és m tsai: Ann. In tern . Med. 1971, 75, 
607. — 14. Soler, N. G. és m tsai: Lancet, 1974, I, 475. — 
15. Szekeres, L. és m tsai: A cta Biol. Med. Germ. 1976, 
35, 1119. — 16. Wales, J. K. és m tsai: J. Pharm acol. 
Exp. 1971, 178, 130.

0  regisztrálható elvezetések: I. II, III, aVR, aVL, aVF, V 
0  érzékenysége, mm/mV: 5, 10. 20
0 felrajzolás 50 mm szélességű hőérzékeny papírszalagra 
Diszkrét fokozatmentes érzékenységváltoztatás.
Automatikus csillapítás az átkapcsolás alkalmával.
Táplálható 127 V és 220 V, 50 illetve 60 Hz váltóárammal, vagy akkumulátor- 
teleppel.

Elektrokardiogrammok 
helyszíni elsősegélynyújtásnál és 
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BAYOLIN
kenőcs mV 2 0 0  Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid Bayer— — — — — — 2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum — — — — — — 5,00 g
Benzylium nicotinicum — -  -  — 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladás
gátló anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. 
A nikotinsav — benzilészter helyi vérbőséget okoz, 
ezzel a m egbetegedett szövet vérkeringését tám o
gatja . Etilén-glikol monoszalicilát külsőleges alkal
mazásával gátolható a kondroitinszulfát bioszintézi
se. Mivel a reumás sarjszövettel jól összehasonlítha
tó, kísérleti úton előállított hegszövetben megnöve
kedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének 
gátlásával a reumás kórképek feltehetően előnyösen 
befolyásolhatók.
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül 
fájdalomcsillapító ha tást is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondy
larthrosis esetén fellépő izom- és végtagfájdalm ak, 
izomláz és zúzódások, zárt baleseti sérülések, contu- 
siok, haematomák, distorsiok, továbbá tendovaginitis, 
epicondylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, 
myositis.

ALKALMAZÁS:

A fájdalm as testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
á lta lában  naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, elegendő a 
kenőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció
jától, illetve a beteg állapotától függ. Keringést ja 
vító hatása fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalm azása után kéz
mosás javasolt.

MEGJEGYZÉS: ^

Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

Hűvös helyen.

CSOMAGOLÁS:

1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

Forgalomba h o zza : ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI,
B ayer A. G. L everkusen  licen cia  a la p já n



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecskemét 
Bőrgyógyászat
(osztályvezető főorvos: Török László dr.)

A pikkelysömör PUVA 
kezelésével szerzett 
első tapasztalataink
Török László dr., Raffai Sára dr. 
és Szűcs Mária dr.

A psoriasis vulgaris krónikus recidiváló dermatosis, 
amelynek gyakorisága, a diabetes mellituséval meg
egyezően, a lakosság 2—3%-át érinti. A betegség 
kezelésének az alapját a lokális terápia jelenti. Jól
lehet az utóbbi 30 évben a pikkelysömör külső ke
zelése bizonyos előrehaladást mutatott, de végső so
ron az externákkal végzett kezelések a betegek szá
mára nehezen tolerálhatok, körülményesek és idő
igényesek, illetve gyakran ineffektívek voltak. Az 
ideális kezelés ennek megfelelően egy olyan sziszté
más kezelés lenne, amelyet lokális kezelés nélkül, 
egyszerűen és nagy effektivitással, rizikó és a többi 
szerv károsodása nélkül lehetne kivitelezni.

A fotokemoterápia (PUVA kezelés) a pikkely
sömör olyan újszerű kezelése, amely annak ellené
re, hogy szisztémás, a hatása csak az érintett szerv
re, a bőrre irányul. Ezzel a bőrre lokalizálódó cyto- 
statikus kezeléssel sikerült a betegeket remisszióba 
hozni és hosszabb időre tünetmentes állapotban tar
tani . A kezelés lényegét orálisan adott fotoszenzibi- 
lizátor (8 -metoxi-psoralen) és hosszúhullámú ultra
viola fény besugárzás (UVA) kombinációja jelenti. 
A kezelést P a r r i s h  é s  m t s a i  alkalmazták először, de 
annak a gyakorlat számára történő adaptálása 
W o l f f  é s  m t s a i  nevéhez fűződik (3, 9, 13). A fotoke
moterápia részletesebb elméleti ismertetésétől és a 
hatásmechanizmus tárgyalásától ebben a munkában 
eltekintünk, mivel erről az Orv. Hetil. korábbi szá
mában H u n y a d i  é s  m t s a i  részletesen beszámoltak
(4).

Ebben a dolgozatban elsősorban a pikkelysö
mör PUVA kezelésével szerzett saját tapasztala
tainkkal és eredményeinkkel, valamint a fotokemo- 
terápiás kezelés aktuális kérdéseivel kívánunk fog
lalkozni.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. szám

1. táblázat Puva kezelt betegek adatai

n = 27, plaque típusú psoriasis 
életkor 37,3 (20—60) év 
A betegség fennállási ideje 13,7 (1—31) év 
Hospitalizációk száma: 6,3 (0—20) 
Kiterjedése > 30% testfelszín

B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r

K ecskem éti M egyei Kórház Bőrgyógyászatán 1978 
szeptem bere óta foglalkozunk PU V A -kezeléssel. A k e
zelés alapjait részben a Szegedi Bőrklinikán, részben  
Innsbruckban, W o l f f  professzor fotokem oterápiás rész
legén sajátítottuk el. A fotokem oterápiát, m int egy m e
rőben új beavatkozást, nagy körültekintéssel és külön  
erre a célra szerkesztett dokum entációval végezzük.

A  b e t e g e k  k i v á l a s z tá s a .  A  P U V A -kezelésbe e lső
sorban a súlyos, a hagyom ányos kezelésre rezisztens, 
nagy kiterjedésű pikkelysöm örös betegeket vontunk be, 
akiken a testfelszín  érintettsége m indig nagyobb volt, 
m int 30% (!• t á b lá z a t ) .

20 év  alatti és 60 év feletti betegeket nem  kezeltünk. 
N őbetegeink részére a fogam zóképes korban a kezelés 
időtartam ára és az azt követő három  hónapra fogam 
zásgátlók szedését írtuk elő. A  betegek  klinikai fe lv é
telekor részletesen kitértünk az esetleges korábbi cyto- 
statikus és carcinogen hatás szem pontjából szóba jövő  
kezelésekre (MTX, rtg, arzén), va lam int a vérképző  
és a nyirokszervek betegségeire. B etegeinktől UV  
anam nézist vettünk fel, am ely alapján m egállapítottuk  
bőrtípusukat és külön kitértünk a praecancerosus bőr- 
elváltozások dokumentálására. E zenkívül minden eset
ben szem észeti és rutin laboratórium i vizsgálatokat v é 
geztünk a kezelés m egkezdése előtt és később annak  
folyam án is. A kezelés lényegéről, az alternatívákról és 
az esetleges m ellékhatásokról betegeinket szóban és

1. ábra: A Waldmann-gyár 6001-es típusú fotokemoterá
piás készüléke
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2—5. óbra: Pikkelysömörös betegek PUVA kezelés előtt és után

2. táblázat Iniciális kezelés eredménye
n = 18

Remissio mértéke Betegek száma

100% 13 (77,7%)
99—95% 3 (16,6%)
94—80% 1 (5,5%)
79—50% 0
50% alatt 0
félbeszakadt 1

összesen: 18

3. táblázat Az iniciális kezelés adatai
n = 18

Kezelések száma 28,4 (16--41)
Kezelési idő napokban 54,8 (31--76)
Energia mennyiség (J/cm ’) 169,2 (74--318)

4. táblázat Intervall 
n = 22

kezelés

Kezelési idő (hónap) Eset Tünetmentes

12—10 6 2
9—8 5 5
7—6 3 2
5—4 2 2
3—2 4 3

félbeszakadt 2

összesen 22

%
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írásban tájékoztattuk, ezenkívül a  kezelésre vonatko
zóan írásos beleegyezést kértünk  tőlük.

A  PU VA-kezelés kivitelezése. A  kezelést kisebb 
módosítással W olff sém ája szerint végeztük (12). Foto- 
szemzibilizátorként 8—M OP-ot (M eladinin, Oxsoralen) 
alkalm aztunk a  testsú lynak  megfelelően. UVA fényfor
ráskén t a W aldm ann gyár 6001 típusú fotokem oterápiás 
készülékét használtuk, am elyben 40 külső reflektorral 
elláto tt Philips fluorescens fénycső volt elhelyezve (1. 
ábra). Az UVA dózisát J/cm 2 adtuk meg. A kezdeti dó
zis m egállapítására az első időszakban W o lff  szerint 
m eghatároztuk a m inim ális fototoxicitási dózist (MPD)

és a fotoszenzibilitási pigm entálódási indexet (PPI). Ké
sőbb azonban körülm ényességük m iatt ezeket elhagy
tuk és az UVA kezdeti dózisát a betegek bőrtípusának 
m egfelelően adagoltuk (I. típus—1, II. típus—2, III. tí
pus—3, és IV. típus—4 J/cm 2). Az iniciális fázis befeje
zésekor a kezelések szám át óvatosan csökkentve té r
tünk  á t az intervall kezelésre.

ö t  betegnél, akiknél az iniciális kezelés helyett 
hagyom ányos redukáló kezelést alkalm aztunk, a tüne t
m entesség elérésekor, illetve a részleges javuláskor 
fenn tartó  PUVA kezelésre té rtünk  át. Célunk az volt, 
hogy m egállapítsuk, milyen eredm énnyel kom binálható 
a kétféle kezelési mód.

A  kezelés értékelése. 100%-osnak ítéltük  meg a 
rem issiót, ha pikkelysömörös gócok teljesen visszafej
lődtek és csak m aradvány erythem át, illetve pigm entá- 
ciót lá ttunk . 99—95%-os rem issziót néhány elszórt p ik
kelysöm örös gócnál állap íto ttunk  meg, am ennyiben 
azok az eredetileg é rin te tt testfelszín 5% -át nem  halad
ták  meg. 50% alatti rem issziónál eredm énytelennek 
vettük  á kezelést.

Eredmények
A 18 iniciális kezelésben részesített betegnél — 

egy félbem aradt kezeléstől eltekintve — 80—100%- 
os remissiót sikerült elérnünk (2. táblázat). Az ini
ciális szakban leadott kezelések számát a kezelés 
időtartam át és az UVA energia mennyiségét 3. táb
lázatunkban  foglaltuk össze. Intervall kezelésben 
22 beteg részesült — 12 hónapig (4. táblázat).

Recidiva négy betegnél lépett fel, azonban to
vábbi kezeléssel ezeket a betegeket sikerült ú jra  tü
netmentessé tennünk. 12 betegünk jelenleg recidi
va nélkül tünetmentes (2—5. ábra).

Az 5 beteg közül, ahol a klasszikus redukáló 
kezelést a PUVA terápiával kom bináltuk, 4 jelenleg 
tünetm entes. Egy beteget, akinél a klasszikus keze
léssel nem tudtunk teljes remissziót elérni, a PU
VA kezeléssel sikerült tünetm entes állapotba hozni.

M ellékhatást az irodalomban jelzett mértéknél 
ritkábban láttunk, a betegek a kezelést jól tolerál
ták.

Megbeszélés

A  fotokemoterápia, m int a pikkelysömör újsze
rű  kezelési módja világszerte elterjedt és Parrish, 
Wolf f  és mtsai által elért jó eredm ényeket a legtöbb 
helyen reprodukálni tudták (5, 6, 7, 10). A PUVA 
kezelés bevezetésével először vált lehetővé a recidi-



vák elkerülése és sikerült a betegeket hosszabb ideig 
tünetmentes állapotban tartani.

Előzetes eredményeinket elemezve, az irodalom
nak megfelelő arányban sikerült betegeinket az 
iniciális szakban remisszióba hozni. A Wolf f  és mtsai 
által publikált eredményeket teljes mértékben mi 
nem tudtuk elérni, am it a módszer új volta és ki
sebb terápiás gyakorlatunk magyarázhat. A keze
léssel kapcsolatban kifejtett nagyobb óvatossá
gunk magyarázza az iniciális kezeléshez szükséges 
magasabb kezelési számot, a hosszabb kezelési idő
tartam ot és a nagyobb UVA energia mennyiségét. 
Az eredmények egybevetését nehezíti az a körül
mény is, hogy az irodalomban az egyes szerzők a 
komplett remisszió fogalmát nem egységesen hasz
nálják. Amennyiben az iniciális kezelés param éte
reit Roenigk adataival vetjük egybe, jellemzőink a 
fenti szerzőével megegyeznek (10).

Ennél a kezelésnél is azonban a remisszió nem 
mindig végleges. Wolf f  adatai szerint kisebb arány
ban, de Melski adatai szerint a fenntartó kezelés
ben részesülő betegeknél 50%-ban lehet recidivával 
számolni heti egyszeri fenntartó  kezelés mellett (7, 
13).

A PUVA és a klasszikus kezeléssel szerzett 
eredményeink, jóllehet csak néhány betegre vonat
koznak, biztatóak. Ezzel a módszerrel a betegek 
UVA terhelése jelentősen csökkenthető, a készülék 
kapacitása növelhető és lehetővé válik a tulajdon
képpeni fő cél, a recidiva megelőzése.

Az eddigi vizsgálatok szerint komolyabb, né
hány éven belül fellépő mellékhatással a kezelés fo
lyamán számolni nem kell (3, 5, 6, 7, 10). A kezelés 
biztonságossága és tökéletesítése szempontjából 
azonban még a következő kérdéseket kell megolda
ni:

1. A késői mellékhatások tisztázása (carcinogen 
hatás).

2. A 8—MOP farm akokinetikájának teljes 
megismerése. A 8—MOP tabletták standardizálása. 
Üj fotoszenzibilizátor derivátum ok keresése.

3. Az UVA fotométerek standardizálása.
4. A legjobb fenntartó  kezelési séma kidolgo

zása.
A kérdések közül legfontosabb a késői carci

nogen hatás megnyugtató kizárása (1). Jóllehet en
nek lehetősége elméleti megfontolások és experi
mentális vizsgálatok alapján felmerül, de humán 
vonatkozásban erre utaló adatot a nagyszámú keze

lések ellenére csupán néhány esetben közöltek (8, 
11, 19). Azonban, ha a tumorkeletkezés szempont
jából a rizikófaktorral rendelkező betegeket a PU
VA csoportból kiemelték, úgy a pikkelysömörös be
tegek bőrrák előfordulása lényegében nem külön
bözött a nem kezelt, egészséges kontrollcsoportétól 
(11). A carcinogen hatás szempontjából a következő 
rizikófaktorok jönnek szóba: világos bőrű fényérzé
keny betegek, előrement rtg- vagy arzénkezelés, bőr
rákos anamnézis (11). A carcinogen hatás rizikóját 
megszüntető új kezelési forma sikeres kipróbálásáról 
röviddel ezelőtt számoltak be. Itt fotoszenzibilizá- 
torként olyan vegyületeket alkalm aztak (3-carbeto- 
xipsoralen), amely a DNS-hez monofunkcionális 
adduktum  formájában kötődik és ezáltal még expe
rim entális körülmények között sem rendelkezik 
carcinogen hatással (2).

Mindaddig, amíg ezek a kérdések, különösen a 
potenciális carcinogen hatás megnyugtatóan nem 
válaszolható meg, a PUVA kezelést nagy körülte
kintéssel és mint minden differens kezelést megfe
lelő indikációval kell végezni.

A szemészeti szakvizsgálatok elvégzéséért ezúton 
m ondunk köszönetét a K ecskem éti Megyei K órház 
Szemészti Osztályának (oszt. vez. főorvos: Oláh M ik
lós dr.)

Összefoglalás: A szerzők 27 pikkelysömörös be
teg fotokemoterápiás (PUVA) kezelését ismertetik. 
Az iniciális kezelés folyamán 18 beteg közül 16-nál 
95—100% -os remissiót tud tak  elérni. Az egyéves 
intervall kezelés alatt 12 beteget sikerült recidiva- 
mentes állapotban tartani. Részletesen tárgyalják 
az intézetükben alkalmazott kezelés kivitelezését, 
végül a PUVA terápiával kapcsolatos aktuális prob
lém ákra hívják fel a figyelmet.

IRODALOM: 1. Bridges, B. A .: Clin. Exp. D erm a
tol. 1978, 3, 349. — 2. D ubertret, L. és mtsai: Brit. J. 
Derm. 1978, 101, 379. — 3. Gschnait, F.: Wien. kiin. 
Wschr. 1977, 89, Suppl. 75. — 4. H unyadi J. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1979, 120, 2421. — 5, Lynch, W. S. és m tsai: 
Cutis 1977, 20, 4747. — 6. M effert, H. és m tsai: D erm a
tol. M onatschr. 1978, 164, 481. — 7. Melski, J. W. és 
m tsai: J. Invest. Dermatol. 1977, 68, 328. — 8. Omar, 
A. és m tsai: Dermatologica, 1977, 155, 65. — 9. Parrish, 
J. A. és m tsai: New Engl. J. Med. 1974, 291, 1207. — 
10. Roenigk, H. H. és m tsai: Arch. Dermatol. 1979, 115, 
576. — 11. Stern, R. S. és m tsai: New Engl. J. Med. 
1979, 300, 809. — 12. Tam, D. W .: Dermatol. 1979, 115, 
203. — 13. W olff, K. és m tsai: Dtsch. med. Wschr. 
1975, 100, 2471. — 14. W olff, K .: Dtsch. med. Wschr. 
1979, 104, 1543.



A LOR ultrahang gyógyítja
a krónikus tonsNIitiseket, 
aranyeres csomókat, 
orrmelléküreg gyulladásokat

A LOR—3 m egfelelő kezelést biztosít, 
ha 10 alkalommal 6 percig használjuk.

A LOR—3 folyamatosan és szakaszosan is üzemeltethető, 
ami lehetővé teszi, hogy minden betegnek  
a leghatásosabb  kezelést válasszák.

A klinikai gyakorlat azt mutatja, hogy a LOR-3  
a betegek 75% -ánál eredm ényesen alkalmazható.

MEDEXPORT
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H A T Á S : hatástanilag átmenetet képez a minor tranquillansok és az enyhe psychoenergeticumok között. Hatásá
nak, amelyet a limbikus rendszeren keresztül fejt ki, egyrészt jellemzője a feszültségoldás, másrészt a vegetatív 
panaszok csökkentése. Anxiolytikus hatását a koncentrálóképesség és munkaintenzitás csökkentése nélkül fejti 
ki; nappali álmosságot nem okoz. Myorelaxans és cardiodepressiv hatása nincs.

JAVALLATOK:
feszültséggel, vegetatív zavarokkal, eny
he anxietasszal járó betegségek, azon 
kis psychiatriai kórképek, amelyeket az 
előbbiek mellett indítékhiány, fáradt
ság, reaktív depresszió, apathiás, inaktív 
állapotok jellemeznek.
Belgyógyászati terápiában adjuvánsként, 
pseudoanginás fájdalmak megszünteté
sére önmagában is, súlyosabb anginák
ban pedig tüneti adjuváns kezelésre. 
Climaxos panaszok befolyásolására — 
az esetek jellegétől függően — önmagá
ban vagy hormonnal kombinálva. Alko
holelvonási syndroma, valamint praede- 
lirosus, delirosus állapotok vegetatív 
és izgalmi tünetei. A myorelaxans hatás 
hiánya következtében olyan kórképek 
esetén is alkalmazható, amelyekben az 
izom-relaxatio kontraindikált vagy nem- 
kívánatos (myasthenia gravis, myopa- 
thiák, neurogen izom-atrophiák).

ADAGOLÁS:
felnőtteknek általában naponta 1—3- 
szor 1—2 tabletta (50—300 mg). Al
kalomszerű szedés esetén 1—2 tabletta. 
A megfelelő tolerancia és a vigilitas 
csökkenésének hiánya miatt az orvos 
által szükségesnek tartott mennyiség
ben adható, és nem szükséges az alkal
mazandó adagok fokozatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK:
a Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán 
és kismértékben okoz. Átmenetileg elő
fordulhatnak gastrointestinalis pana
szok, bőrviszketés, elvétve exanthema; 
ez utóbbi esetben a kezelés felfüggesz
tendő.

FIGYELMEZTETÉS:
alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által, az egyéni érzékeny

ségnek megfelelően előírt adagban szed
hetik. Túlzott élénkség és aktivitás, 
esetleg lárváit agressiofelszínre kerülése 
is előfordulhat, ami a dosis csökkenté
sére vagy elhagyására megszűnik.
Bár teratogén hatást nem észleltek, a 
készítmény alkalmazása— mástranquil- 
losedativumokhoz hasonlóan — a ter
hesség első harmadában mégsem aján
latos.

MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
20 tabletta á 50 mg tofizopamum 
14,40 Ft.
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Clotrimazolum 0,2 g
20 g vízzel lemosható kenőcsben.
Clotrimazolum 0,2 g 
20 ml oldatban.
JAVALLATOK:
Minden bőr-mycosis, melynek kórokozói:
— dermatophytonok (pl. Trichophyton- és microsporum-fajták, 

Epidermophyton floccosum):
— sarjadzógombák (pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida- 

fajták);
— penészgombák és egyéb gombák, amelyeknek szerepük van 

a bör-mycosisok kialakulásában.
A Canesten-kezelésre leggyakrabban reagáló kórképek:
— erosio interdigitalis mycotica;
— trichophytia superficialis corporis;
— intertrigo mycotica:
— gombás paronychiák;
— valamint: Candida-vulvitis. -balanitis;
— pityriasis versicolor;
— bár nem gombás eredetű, reagál az erythrasma. 

ELLENJAVALLATOK:

A fertőzött területeket Canesten kenőccsel vagy oldattal naponta 
2—3-szor vékonyan bedörzsöljük, illetve beecseteljük.
A bőr physiologiás adottságai és a kórokozók kedvezőtlen 
lokalizációja miatt, a gombás fertőzéseket a tünetek megszűnése 
után legalább 14 napig tanácsos utókezelni.
A sikeres kezelés időtartama:
— dermatomycosi sok esetén 3—4 hét;
— erythrasma és pityriasis versicolor esetén 3 hét;
— Candida-vulvitis, Candida-balanitis esetén 1—2 hét.

MELLÉKHATÁS:
Ritkán előforduló bőr-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS: *
A beteg figyelmét fel kell hívni az általános higiéniás szabályok 
betartásának fontosságára (pl. mosakodás után a bőr szárazra 
törlésére).

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

— esetleges túlérzékenység;
— terhesség esetén az első 3 hónapban alkalmazása megfontolan

dó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatására semmiféle 
utalás nincs

TÉRÍTÉSI DÍJ:
20 g Canesten kenőcs 4,30 Ft. 
20 ml Canesten oldat 5,60 Ft.

GYOGYSZERVEGYESZETI GYÁR, BUDAPEST



KUNIKORADIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Megyei Kórház, Gyula 
Röntgenosztály
(főorvos: Somogyi Zsigmond dr.)
I. Sebészeti Osztály 
(főorvos: Bikádi Sándor dr.)

A mésztejepe 
röntgendiagnosztikájáról 
eseteink kapcsán
Fazekas Péter dr., Bikádi Sándor dr., 
Kander Zoltán dr. és Raffai Emese dr.

Mésztej előfordulása a szervezetben ritka. Az eddi
gi megfigyelések szerint leggyakrabban az epehó
lyagban jelenik meg, jóval ritkábban a vesében. A 
ductus choledochusban egészen elvétve m utatták  ki 
(7, 9), az uréterben (5) és a pancreasban (11) pedig 
eddig csupán egy-egy esetben írták le.

A mésztej epéről szóló első beszámoló Schier- 
holt (7) szerint Willich tollából származik 1922-ben, 
bár Simmonds (9) leírása Churchmant jelöli meg 
első szerzőként 1911-ben. A későbbiek folyamán 
számos kazuisztika (3, 10, 12) és néhány, nagyobb 
anyagról szóló beszámoló jelent meg. W alter 1939- 
ben a világirodalomból 39 esetet gyűjtött, míg Hoe- 
jer  1951-ben 52 esetet összegzett (cit. 7.) Az ilyen 
esetek röntgenfelvételeit elsőként 1932-ben Markus 
m utatta be. Schierholt 1977-ben 1937—1969 között 
észlelt 43 esetéről számolt be (7).

A mésztejepe a ném et irodalomban „Kalk
milchgalle”, „Kalkpastengalle”, „Kalciumkarbonat- 
sedim ent”, az angolszász leírásokban „limy bile”, 
„milk of calcium bile”, „calcium soap”, a francia 
közlésekben „bile calcique” néven szerepel.

1940-ben Leszler (4) ism ertetett egy esetet, 
melyben az epehólyagot natív  meszes árnyékot adó 
öntvényszerű képlet töltötte ki, hasonlóan a vese 
öntvényköveihez. Műtét nem történt, ezt a jelensé
get szokatlan megjelenésű epekőnek tarto tta. A kö
zölt felvétel mésztejepére enged következtetni.
1962-ben Erdélyi és mtsai (2) mésztejepe egy esetét 
írták  le. A magyar nyelvű irodalomban mésztejepé- 
ről szóló m unkát nem találtunk.

Az utóbbi két évben osztályunkon röntgenvizs
gálattal 2 esetben m utattunk ki mésztejepét, amit 
m űtét igazolt. Egy további esetben m űtét során is
m ertük fel, ekkor a röntgenvizsgálat lezárt epehó

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. sióm
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lyagot állapított meg, és felvetette a mésztejepe le
hetőségét.

Esetismertetés

1. R. B. 42 éves nőbeteg. Panasza szülése óta, 20 
éve van, többször feküdt kórházban, epebetegséget nem 
állapíto ttak  meg. Egy napja zsíros étel fogyasztása 
u tán  görcsei a laku ltak  ki, többször hányt. A jobb bor
daív a la tt nyom ásérzékeny nőiökölnyi resisten tia volt 
tapintható. A tú lexponált natív m ájtá ji fe lvé te l néhány

1. ábra: 1. eset: iv. cholegraphia: normális hepatochole- 
dochus. Az epehólyag nem telődött, fundusa vár
ható elhelyezkedésének megfelelően félkör alakú 
mészárnyék van, mely álló célzott felvételen nívót 
képez

2. ábra: A felvágott epehólyagban apró kövek és mésztej 
látható
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3. ábra. 2. eset: natív májtáji felvétel: a halvány mészin- 
tenzitású árnyék az epehólyag fundusát mintázza

4. ábra: Műtéti preparátum: az epehólyagot hígon folyó 
mésztej tölti ki, benne rücskös felszínű kövek

borsnyi kőárnyékot m utato tt. ív . cholegraphiával le
zárt epehólyagot és m észtelepét állap íto ttunk  meg (1. 
ábra). Cholecystectomia történt, a lúdtojásnyi epehó
lyag nyakában borsó nagyságú zárókő m ellett a chole- 
cystában több apró kő volt észlelhető. A felvágott epe
hólyag képe igazolta a röntgendiagnózist (2. ábra), az 
epehólyag ta rta lm á t kém csőbe öntöttük és a mésztej 
kémiai analízisét kértük . Laboratórium i lelet: sűrű fe
hér szuszpenzióban úszkáló sö té tbarna 5 mm-es kövek. 
A szuszpenzió C a-karbonátból áll, a  kövek zömmel 
cholesterinből, C a-karbonát zárványokból tevődnek 
össze. Kórszövettani lelet: Cholecystitis ehr. fibrosa 
exulcerata.

2. P. Gy. 32 éves nőbeteg. K ét éve, utolsó szülése 
u tán  kezdődtek haspuffadásos, főleg éjszakai görcsös 
fájdalom m al jelentkező panaszai. Sárgasága nem volt. 
A natív m ájtáji fe lvé te l alapján  felm erült a mésztej- 
epe lehetősége (3. ábra). P er os cholegraphia: az epe
hólyag nem telődött: ív. cholegraphia: lezárt epehó
lyagot m utatott ki, és mésztej epe valószínűsége m el
le tt szólt. A cholecystectom ia során a gracilis epehó
lyag nyakában zárókő volt. A felvágott, mésztej je l k i- 
tö ltö tt epehólyagban néhány további recés felszínű kő 

2266 látszott (4. ábra). A kövek egyikéből és a mésztejből

kém iai analízist végeztettünk, a kő cholesterin-kőnek 
bizonyult. A mésztej zömmel C a-karbonátból állt. nyo
m okban foszfátot is tartalm azott. A mésztej kva n tita 
tív analízisének eredm énye:

szárítási veszteség 34,63% 
izzítási veszteség 14,36%
izzítási m aradék 51,01%.

Kórszövettani lelet: Cholecystitis ehr. fibrosa a tro 
phica.

3. G. I. 53 éves nőbeteg. Panaszai félévesek: é t
vágytalanság, jobb bordaív alatti fájdalm ak, 12 kg-os 
fogyás. Sárgasága nem  volt.

N atív m ájtáji fe lvé te l:  a szilvamagnyi m észárnyék 
m egjelenése m észtejepét valószínűsít. ív . cholegraphia: 
intenzíven, elthúzódóan telődő, m érsékelten tágabb epe- 
utak. Az epehólyag nem  telődött, azonban a m észár- 
nyékban néhány borsnyi sugáráteresztőbb terület lá t
ható (5. ábra). Vélem ény: lezárt cholecysta. M észtej-

5. ábra: 3. eset: ív. cholegraphia: intenzíven telődő, mér
sékelten tágabb hepatocholedochus. Az epehó
lyag nem telődött, a mészárnyékon belül borsnyi 
sugáráteresztő terület látható

6 . ábra: Műtéti preparátum: a mésztej krémszerű, követ 
nem találtunk



epe. Cholecystectom ia törtónt. Az epehólyagot felvág
va benne követ nem ta láltunk , a fundust krém szerű 
sárgásfehér mésztej tölti ki (6. ábra). K ém iai analízis: 
homogén mésztejszuszpenzió, benne kő nem  található, 
a mésztej kém iailag Ca-karbonát. K vantita tív  analízis: 

szárítási veszteség 53,20% 
izzítási veszteség 15,00%
izzítási m aradék 31,80%.

K órszövettani lelet: Cholecystitis ehr. f ib rosa  a tro 
phica.

Megbeszélés
A mésztej kémiai vizsgálata azt m utatja , hogy 

az döntően Ca-karbonát (1, 2, 6, 7, 8, 10), mellette 
kisebb mennyiségben cholesterin és foszfátnyomok 
m utathatók ki alkalomszerűen. Johnston  és mtsai 
az epehólyagban a Ca-karbonát 4 megjelenési for
máját írják  le: 1. tejszerű folyadék, 2. átlátszatlan 
részletek egy átlátszó gelatinózus anyagban, 3. 
pasztaszerű forma, 4. tiszta Ca-karbonátkő (cit. 9).

A mésztej keletkezésének mechanizmusa még 
vitatott, az irodalomban közölt elképzelések elté
rőek, azokat Erdélyi és mtsai (2) részletesen tá r
gyalják. A szérum Ca-szintje általában normális. 
Egyesek szerint a gyulladásos epehólyag-nyálka
hártya fokozott mértékben választ ki Ca-ot, külö
nösen ha epepangás áll fenn. Schierholt (7) feltéte
lezi, hogy az ilyenkor legtöbbször m egtalálható cys
ticus elzáródás és a kísérő nyálkahártyaeltérés az 
epesavak fogyását idézi elő fokozott rezorpció ú t
ján, és ez lehet a felelős az anorganikus sók kicsa
pódásáért. Nőkben gyakoribb.

A klinikai képet epepanaszok jellemzik, me
lyek — érthető módon, hiszen csaknem kivétel nél
kül epekövességhez, a ductus cysticus occlusiójához 
társul — semmiben sem különböznek a cholelithia
sis kísérő tüneteitől. Előfordul panaszmentes em
berben is (7).

A m űtét során a sebész a ductus cysticusban 
rendszerint zárókövet talál, de előfordul, hogy a 
műtét idején nem észlelhető kő a cysticusban. A ki
vett, felnyitott epehólyagban a kövek m ellett a 
mésztej m int híg, fehér folyadék, vagy sűrű, gyak
ran krém-, pasztaszerű, fehéres-sárgás anyag jele
nik meg. Az epehólyag szövettani vizsgálata általá
ban idült gyulladás különböző mértékű jeleit mu
tatja.

Schierholt (7) két részletesen leírt esete közül 
az egyikben az epehólyag mellett a ductus chole- 
dochusban is mésztej et talált, hasonlóan Sim m onds 
(9) két esetéhez. M indhárom esetben epeköves görcs 
kapcsán az epehólyag a köveken kívül a mésztejet 
is a choledochusba ürítette. Elsődlegesen a chole- 
dochusban képződött mésztejről nincs tudom ásunk.

során telődő epehólyag képével. A mésztejepe diag
nózisának kimondásához ilyenkor természetesen ki 
kell zárni kontrasztanyag esetleges véletlen jelenlé
tét. Ha átvilágítás közben az epehólyagot kom pri
máljuk, a mésztej mészárnyékának alakja változ
hat. Abban az esetben, ha a mésztej híg és kis 
mennyiségű, fekvő helyzetben készített natív felvé
telen különböző nagyságú, kerekded, homogén me
szes árnyékot látunk, melynek közepe intenzívebb. 
Ekkor horizontális sugárirányú felvételen a mész
tej nívót képez, melyen belül a jelenlevő különböző 
összetételű kövek gyakran felismerhetők. A mész
tej faj súlya az epénél nagyobb, ezért alul rétegező- 
dik. Sűrű, krém- vagy pasztaszerű mésztej álló 
helyzetben csak hosszabb idő után képez nívót, de 
m egtörténhet az is, hogy a sűrű konzisztencia m iatt 
fekvő és álló helyzetű felvételen azonos képet ad.

Gondolnunk kell jelenlétére akkor, ha az epe- 
lyag elhelyezkedésének megfelelően talált mészár
nyék nem facettált, vagy koncentrikusan rétegezett 
kerek, ovális, hanem  epehólyag alakját mintázó, 
mintegy öntvényszerű.

Per os cholegraphiávál a mésztej tartalm ú epe
hólyag általában a cysticus zárókő m iatt nem telő- 
dik. ív. vagy infúziós cholegraphia rendszerint bi
zonyítja a cysticus elzáródást.

Első esetünkben a technikailag rossz, túlexpo
nált natív felvétel m iatt diagnózisunkat iv. chole
graphiával állítottuk fel, a híg, kis mennyiségű 
mésztej az epehólyag fundusában álló helyzetben 
nívót képezett. Második esetünkben a kövek mel
le tt az egész epehólyagot kitöltő mésztej natív ké
pe vetette fel a mésztejepe lehetőségét. Harmadik 
esetünkben a natív  mészárnyék form ája keltette fel 
gyanúnkat, de álló helyzetben nívóképződést nem 
észleltünk, amit megmagyaráz a m űtét során talált 
mésztej sűrű, krémszerű konzisztenciája. Első két 
esetünkben — az irodalmi adatokkal egybevágóan 
— cholelithiasishoz társulva, egyidejű cysticus occ
lusio mellett találtuk. Harmadik esetünkben a 
mésztej mellett az epehólyagban a m űtét idején kő 
nem volt, de természetesen korábban meglévő, s 
egy görcs alkalmával az epehólyagból távozó epekő 
lehetősége nem zárható ki.

Differenciál-diagnosztikailag porcelánepehó
lyag, vese öntvénykő jöhet szóba, azonban el kell 
különíteni a jobb vesében — calyxdiverticulum- 
ban, cystában, hydronephrosisban — előforduló 
mésztejtől is. Az előbbiektől elsősorban morfoló
giája, viselkedése különböző testhelyzetekben, utób
biaktól mélységi lokalizációja és urographia segít 
megkülönböztetni.

Röntgendiagnózis

A mésztejepe diagnózisát kizárólag röntgen- 
vizsgálattal állíthatjuk fel. A natív m ájtá ji felvétel 
leggyakrabban egymagában lehetővé teszi a felis
merését, ezért Vollmer és Sadoughian (12) hangsú
lyozza a kontrasztanyagos epevizsgálatok előtti ru 
tinszerű natív  felvétel szükségességét. Megjelenése 
a mésztej mennyiségétől és konzisztenciájától, vala
mint a m ellette előforduló epekövek számától, faj
tájától függően különböző lehet. Ha az epehólyagot 
teljesen kitölti, képe egyezik a per os cholegraphia

A  m észtejepe laboratóriumi vizsgálatáért köszöne- 
tü n ke t fe jezzük ki Domokos Lászlónak és Pintér M iklós 
dr. főorvosnak.

összefoglalás: A szerzők mésztejepe három 
esetét ismertetik, melyek közül kettőben a röntgen- 
vizsgálat pontos diagnózist adott, a harmadikban 
pedig valószínűsítette a mésztejepe jelenlétét. 
Mindhárom esetben m űtét történt. Két esetükben 
a mésztej hígan folyó volt, ekkor epekövességhez, 
cysticus occlusióhoz társult, harm adik esetükben a 
krémszerű, sűrű mésztej m ellett az epehólyagban
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követ m űtétkor nem találtak. Minden esetben elvé
gezték a mésztej kémiai analízisét, m elynek ered
ménye Ca-karbonát volt. Írnak az etiológiáról, s 
részletesen kitérnek a röntgendiagnosztikára, hang
súlyozva a natív  felvételek értékét.

M egjegyzés a korrektúránál: Dolgozatunk közlésre 
való elfogadása u tán  je len t meg Patkó A. dr. és mtsai 
hasonló tárgyú m unkája  (Magy. Radiol. 1980, 32, 73).

IRODALOM: 1. Diethelm , L. és m tsai: Handbuch 
der medizinischen Radiologie. XII/1. Springer, Berlin, 
Heidelberg, New York 1976. — 2. Erdélyi M., Barabás 
Cs., Kása Gy.: Radiol, diagn. (Berl.) 1962, 3, 609. — 3.

Freyer, B.: Fortschr. Röntgenstr. 1961, 95, 277. — 4. 
Leszier A,: Röntgenpraxis 1940. 12. 53. — 5. M acM illan,
U., G., Fritzhand, M., D., Spitz, H., B.: Radiology 1978, 
127, 376. — 6. M argulis, A., R., Burhenne, H., J.: A li
m entary  trac t roentgenology. Mosby, Saint Louis 1973. 
— 7. Schierholt, K., D.: Forschr. Röntgenstr. 1977, 127, 
26. — 8. Schinz, H., R. és m tsai: Lehrbuch der R ön t
gendiagnostik. Thiem e, S tu ttgart 1965. — 9. Sim m onds, 
H., T.: Amer. J. Roentgenol. 1957, 78, 1020. — 10. S te 
cher, W., Morhard, W.: Fortschr. Röntgenstr. 1964, 
100, 149. — 11. Van Nostrand, W., R., Renert, W., A., 
Hileman, W., Radiology 1974, 110, 323. — 12. Vollm er,
K., W., Sadoughian, A .: Röntgen-Bl. 1964, 17, 17.
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V E N O R U T O N
gél

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése;

H 600
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;

Antivaricosica
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLEN JAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS;
K Ü L S Ó L E G E S Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás

sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós
H A S Z N Á L A T R A kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

v Q / CSOMAGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BI0GÁL G yógyszergyár,
Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet, Szolnok 
II. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Szűcs Eszter dr.)
Városi Kórház, Jászberény 
Gastroenterológia
(osztályvezető főorvos: Figus I. Albert dr.)

Spontán gasztrojejunális 
fisztula, mint a masszív 
felső emésztőszervi 
vérzések ritka forrása
Sulyok László dr. és Simon László dr.

A gyomor és a vastagbél között kialakuló sipolyok 
gyakran szerepelnek az irodalomban a peptikus fe
kélyek spontán perforációja után, Billroth II. sze
rinti rezekció után, vagy malignus gyomor- és vas
tagbélbetegségek következményeként.

A gyomor és a vékonybél egyes szakaszai kö
zött az előzőnél ritkábban alakul ki sipoly (10). A 
kisgörbületi gyomorfekélyek spontán perforációja 
után lé tre jö tt fisztulák rendszerint a duodenum fel
ső, középső vagy alsó harm adával közlekednek, a 
hátsó faliak a duodenum alsó harmadával vagy a 
jejunum kezdeti szakaszával (1. ábra).

Az irodalomban szerepel a gyomor és az epehó
lyag, a gyomor és a jobb oldali pleuraűr, a gyomor 
és a pericardium  között k ialakult sipoly is (3).

Esetünkben gyomorfekély spontán perforációja 
után k ialakult gasztrojejunális fisztulát ism erte
tünk, mely masszív felső gasztrointestinális vérzés 
miatt végzett urgens endoszkópia során kerü lt ész
lelésre.

Esetismertetés

B. J .-n é  nőbeteg 1978. jún iusában  k erü lt osztá
lyunkra sürgősségi körzeti orvosi beutalóval. Előzm é
nyében 1976-ban radiológiailag igazolt hátsó fa li gyo
morfekély szerepelt. Felvétele előtt o tthonában  h á 
rom napon keresztül m elénája  volt, egy a lkalom 
mal kávéaljszerű  hányadéka. Beszállításakor a beteg 
anémiás küllem ű, vérnyom ása 100/60 Hgmm, pulzus
száma 110/min.

Laboratórium i leleteiből: h tk  20%, hgb 8g%, vv t — 
1,8 millió. V ércsoportja „0” Rh pozitív. Rectális digitális 
vizsgálatakor az am pullában em észtett vérszéklet. Egy 
liter csoportazonos vér adása u tán  a beszállítás m áso
dik órájában  endoszkópos v izsgálatot végeztünk G IF—K 
(Olympus) készülékkel. A gyom orban kb. 2 dl-n.yi sav-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. szám

1. ábra: A kisgörbületi és hátsó fali fekélyek spontán per
forációja utáni sipolyok típusos elhelyezkedése

hem atinos bennék volt látható, m elynek leszívása után 
a hátsó falon az á tha jlás vonalában m ásfél cm átm érő
jű  nyílás, ennek gyom ri beszájadzásánál borsónyi fe 
kély tű n t elő. A fekély széli része közepes intenzitással 
vérzett. A vizsgálat során a pylorus és a bulbus épnek 
bizonyult. K onzervatív  terápia, vérpótlás m ellett a 10. 
napon m elénája megszűnt, a hem oglobinszint em elke
dett. K ontroll gasztroszkópos vizsgálatánál a sipolynyí
lásban hegesedő u lcust lá ttunk. A gyomor radiológiai 
vizsgálata világosan m u ta tta  a fisztula helyzetét, m in t
egy m agasan elhelyezkedő GEA-t utánozva (2. ábra).

Fél év m úlva h ív tuk  ellenőrző vizsgálatra. Az en 
doszkópos kép ekkor a sipolynyílásban levő fekély is
m ételt enyhe szangvinációját m utatta , m érsékelt ané
miával. F isztulográfiát végeztünk a je junum  felőli szá- 
jadék lokalizációjának pontos tisztázására, a tervezett 
m űtét előtt. A fisztulográfia a  gyomor hátsó_ fala és a 
jejunum  kezdeti szakasza közötti összeköttetést m u ta t
ta (3. ábra). M űtéti m egoldásra a beteget sebészeti osz
tá lyra helyeztük át. A m űtéti p repará tum  kórszövetta
ni le írása a következő: F isztula com pleta gasztrojeju- 
nális. Ulcus acutum  in regione fisztulae, G asztrojeju- 
nitis chr. partim  follicularis (Krasznai Géza dr., kó r
boncnok főorvos).

2. ábra: A gyomor radiológiai vizsgálata során látható a 
hátsó fal és a jejunum közötti sipoly
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3. ábra: Az endoszkópos fisztulográfia során a kontraszt- 
anyag a jejunum kezdeti szakaszába került

M egbeszélés

Rokitansky 1961-ben már leírta a gyomor és a 
doudenum között kialakult sipolyokat, érdekes teó
riát feltételezve. K ét fekély egyidejű fennállását 
tételezte fel, egyet a gyomorban, egyet a nyombél
ben, ezek egymás felé történő perforációjával ma
gyarázta a fisztula kialakulását. E teoretikus elkép
zelés ma m ár nem állja meg a helyét, egy fekély 
spontán perforációja is elegendő a sipoly kialakulá
sához.

A gasztrojejunális sipolyok kialakulásának 
etiológiai faktoraként a következők szerepelnek: 
traum a; jó- és rosszindulatú daganat (1); specifikus 
gyulladás; szifilisz; Krohn-betegség (6); mikózis. 
Szteroid kezelés (4); gyógyszer indukálta fekély (5); 
Aszpirin.

A gasztrojejunális fisztula fennállásakor észlel
hető, de nem specifikus klinikai tünetek a követke
zők: gyomorégés, epigasztriális vagy köldök körüli 
fájdalom, hányinger, hányás, ritkán hematemezis, 
meléna, emésztési zavar.

Az összeköttetés vizsgálatára a következő diag
nosztikai eljárások alkalmasak: kontrasztos gyo- 
morröntgen-vizsgálat (15), gasztrodoudenoszkópia
(10). Az esetek kis száma csak m űtét során, szekciós 
leletként kerül észlelésre. A fisztula megléte nem 
minden esetben igényel m űtéti megoldást, de ha ki
fejezett felszívódási zavarokat, hypalbum inaem iát, 
vagy m int esetünkben — vérzést okoz, akkor csak 
a m űtéttől várható végleges megoldás. W itta k e r  és 
m u n k a tá rsa i  (16) Cimetidinnel (Tagamet) kezeltek 
gasztroduodenális sipoly gyomri nyílásánál levő fe
kélyt sikeresen.

Ö sszefog la lás:  A szerzők fekélyes anamnézis 
után kialakult perforáció és gasztrojejunális fisztu
la létrejöttét ismertetik, melyhez egy alkalommal 
masszív vérzés társult. Masszív gasztrointesztinális 
vérzések esetén gondolni kell erre a ritka vérzés
forrásra is, különösen akkor, ha az előzményben az 
em lített etiológiai faktorok szerepelnek. Esetükben, 
mivel a sipolynyílásban levő fekély megfelelő 
gyógyhajlamot nem m utatott, a m űtéti megoldást 
választották.

IRODALOM: 1. Cody, J. H.: Ann. Surgery. 1975, 
181, 376. — 2. Fischman, A.: J. A. M. A. 1970, 214, 598. 
— 3. Gould, L. V .: Br. J. Radiol. 1961, 34, 619. — 4. 
H offm ann, R. D.: J. A. M. A. 1966, 195, 6, 493. — 5. 
Hussar, A. E.: Psychosom atic Med. 1968, 30, 374. — 6. 
Kum ar, K. Ga.: Ann. Surg, 1976, 184, 2, 236. — 7. Ko- 
kal, W.: Surg. Gynec. Obstet, 1978, 146, 701. — 8. Peter, 
M.: Arch. Surg.. 1972, 104, 787. — 9. R okiansky, C.: 
Lehrbuch der Path. Anatom ie. 3-d ed. (Wienna) 1951, 
3, 168. — 10. Ruskin, R. B.: Gasztrointest. Endoscopy. 
194, 21, 76. — 11. Schreiber, H. W. Ö.: Zbl. Chir. 1975, 
100, 914. — 12. Schw eitzer, R. J.: Amer. J. Surg. 1953, 
85, 775. — 13. Sw artz, M. J.: Gasztroenterology 1963, 
44, 527. — 14. Troitsky, A. A .: Vestn. K hir. 1960, 60, 
610. — 15. Thoeny, R. H.: Am. J. Roentgen. 1960, 38, 
876. — 16. W hitaker, M. G.: Journal of the Royal Coll 
100, 914. — 12. Schw eitzer, R. J.: Amer. J. Surg. 1975, 
Surg. Edinburgh. 1978, 23, 32.

Tekintse meg az Bemutatótermében

(Budapest VI., Népköztársaság útja 36.)

Újdonságaink az orvostechnikában
kiállítást

1980. szeptem ber 
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Nyitva: naponta 

9 -1 6  óráig
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Minden érdeklődőt szeretettel várunk!
2270



Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Gyermekklinika
(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)

Flexios contracturák 
diabeteses gyermekben
Barta Lajos dr.

Diabetesben gyakran fordulnak elő különböző fej
lődési rendellenességek (2). A diabeteses anyagcsere- 
zavar ezen fejlődési rendellenességek túlnyomó 
többségére nincs befolyással. Feltehető azonban, 
hogy más esetekben a diabeteses anyagcserezavar 
lappangó fejlődési anomáliát provokál, ill. azt sú
lyosbítja. 1974-ben Rosenbloom  és Frias (8) új, 
diabetessel együttjáró tünetcsoportot Írtak le, 
amelyre jellemző az alacsony term et és az ízületek 
merevsége. 1976-ban már több ilyen észlelésről szá
molnak be (3). A betegségre jellemző a flexiós cont
ractura a kéz ujjaiban. Az eddigi megfigyelések 
szerint a tünetek már a betegség felismerésekor je
len lehetnek és a diabeteses kezelésétől függetlenek. 
A diabetes fennállásának időtartam a viszont jelen» 
tős befolyást gyakorol a folyamatra. Az alábbiak
ban egy olyan esetet ismertetünk, amelyben dia
beteses gyermekben progrediáló jelleggel conctrac- 
turák fejlődtek ki.

E se tism erte té s

Az 1958-ban született fiúgyerm ekben 1965 m ájusá
ban állapíto tták  meg a diabetest. Diabetese igen labilis 
volt. Hypo- és hyperglykaem iás állapotok váltakozva 
fordultak elő. 1967-ben viszonylag gyorsan felszívódó 
haem orrhagia corpus vitreae-t, m ajd ezt követően még 
1967-ben cataracta  incipiens-t állapíto ttak  meg, am ely 
jelenleg olyan állapotban van, hogy a m űtéti megoldás 
is szóba jöhet.

1971-ben k erü lt k linikánkra, m int igen nehezen 
kezelhető beteg. Hossza ekkor 135 cm, az elm aradás je 
lentős: 19 cm. Súlya 34 kg, ami a  hosszhoz képest 5 kg 
többletet jelent. A máj 4 u jja l m eghaladja a bordaívet. 
A sűrűn ism étlődő acidosisok m iatt M auriac-syndro- 
m át tételeztünk fel. A kisujj kam ptodaktyliája m ár 
fennállt, de ez nem  volt még feltűnő. A továbbiakban 
azonban 1973—77 között a folyam at m indinkább prog- 
rediált, a hüvelykujj kivételével a többi u jjra  is k ite r
jedt. Az elvégzett vizsgálatok nem  derítettek  fényt a 
betegség eredetére. A kiegészített anam nézis szerint 
m ár csecsem őkorban észrevették, hogy a kisujj görbébb 
volt, továbbá a nem  diabeteses leány testvér k isu jja  
contracturában van. Az 1978-ban megism ételt vizsgála
tok szerint a folyam at m ár a hüvelykujjra is k ite rjed t 
(1. ábra). A beteg az u jja it képtelen kinyújtani. A bőr 
az u jjak  felett feszes, duzzadt. A röntgenfelvétel szerint 
a csontokban, ízületekben elváltozás nincs, csupán a 
csontok csökkent m észtartalm a figyelhető meg (2. áb
ra). A neurológiai vizsgálat: Agyidegek épek. Felsővég
tagi sa játreflexek  renyhék, alsóvégtagiak kiestek. A t
rophia, paresis nem  m utatható  ki. Az alkari flexorok 
tömöttebb tap in ta túak , ugyanígy a térdhajlítók  is, főleg 
a jobboldali m edialis csoport (semitendinosus, sem i
membranosus). Sensibiltás ép. Mozgáskoordináció ép. 
Kézujjak flexiós con tractu rá ja  nem neurológiai erede-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. szám

1. ábra

tű, hanem  az izmok fibrosisán, az inak és esetleg az 
ízületek elváltozásán alapszik. Je lzett con trakturakép- 
ződés az öregujjakban is m egindult. Az izomfibrosis 
főleg a jobb oldali té rha jlítókban  kifejezett. Ez pseu- 
do-Lasegue-tünetet eredm ényez, am ennyiben a nyú jto tt 
lábak emelését 40 fokon tú l m eggátolja anélkül, hogy 
gyöki fájdalom  keletkeznék, ill. térd-csípőízületi e lvál
tozás lenne jelen. Az elváltozás nem  tűnik veleszüle
tettnek, hanem  csak az utóbbi években alakult ki p rog
resszív jelleggel. A tenyér fasciájának vastagsága nem  
állapítható meg. A D upuytren contractura biztonsággal 
kizárható volt.

A z orthopaediai vizsgálat: M indkét oldali könyök
ben 5 fokos flexiós con tractu ra van, a kezek enyhe u l
naris abductióban vannak. Az u jjak  interfalangiális 
ízületeiben enyhe fokú, különböző mérvű flexiós 
contractura van, a  hüvelykujj abductiója korlátozott. 
A lum balis gerinc- és csípőízületek mozgása m inden 
irányban korlátozott. T érdreflex ió ja nem  teljes, sőt az 
ízületek mozgása m inden irányban  korlátozott. A bőr- 
gyógyászati vizsgálat szerin t: testszerte naevi p igm en
tosi és naevi verruccae pigmentosi. Pernio. (Lábfejek 
livid színes, piros foltokkal.)

Tekintettel arra, hogy a jobb oldali térdhajlító  
izomban feltételezhető a fibrosis, e helyen izombiopszia

2. ábra
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történt. A mikroszkópos vizsgálat szerint kóros elválto
zás nincs.

A támasztószövet m erevsége a tüdő kapacitásá t is 
befolyásolhatja, em iatt az Országos M unka- és Üzem
egészségügyi Intézet Légzésfunctiós L aboratórium ában 
légzésfunctiós vizsgálatokat végeztek. A v ita ikapacitás 
csökkent, 3375 ml, várha tó  é rték : 4700 +  1200. A resi
dual volum en a norm ál érték  felső h a tá rán  van. 
PWC17U: 88 W, jóval a norm ál érték a la tt (1). (PWC™ 
ala tt é r tjü k  a kerékpár ergom éterrel 170 pu lsust okozó 
te rhe lést W attban kifejezve.)

Egyéb vizsgálati le letek : vérsüllyedés: 3 mm/h, 
m ájfunctiós próbák norm álisak, im m un-elfo eltérés 
nélkül. A ntinuclearis an titest, antim itochondrialis an ti
test, sim aizom elleni a n tite s t és H B sA g: negatív.

A 21 éves beteg testhossza 160 cm, súlya 49 kg (16 
éves korában  hossza 146 cm, súlya 38 kg), vérnyom ása: 
120/70 Hgmm, vizeletben fehérje  nem  m uta tha tó  ki.

F an - és hónaljszőrzet kifejezett. Arcon nincs szőr
növekedés. Nemi fejlődés lassult volt. 13 éves korban 
3 éves elm aradás volt a csontfejlődésben. N orm ál XY 
karyotypus. Napi insulinszükséglete: 68 E insulin  (24 
E actrap id , 44 E Lente).

Megbeszélés

Esetünkben a Rosenbloom és m tsai által (3, 8) 
— a diabetes kapcsán — leírt ízületi contracturás ál
lapot csaknem valamennyi tünete felismerhető. A 
növekedés lassult volt, a mozgási korlátozottság, 
amely kezdetben csak a kéz kisujján volt felismer
hető, a kéz minden ujjára , de még több ízületre is 
kiterjedt. A folyamat a diabetes időtartam ának 
megnyúlásával progrediált. A betegnél a tünetcso
port új tüneteként a tüdő vitaikapacitásának csök
kenését észleltük.

Grgic és mtsai szerint (3) genetikai és anyag
csere eredetű tényezők szerepelnek a contracturák 
kifejlődésében. Esetünkben a negatív hisztológiai le
let a rra  utal, hogy a kötőszövet szerkezeti, bio
kémiai elváltozásai m iatt csökkenhet a rugalm as
ság, ahogy ezt Rosenbloom és mtsai is feltételezik. 
Eltérést az ízületekben nem  sikerült kim utatni.

Észlelésünk is arra  utal, hogy genetikai eredet 
áll fenn. Betegünknél m ár csecsemőkorban megfi
gyelték a kisujj rendellenes tartását és a család 
nem diabeteses tagjánál hasonló elváltozás fordul 
elő. A kötőszövet állapotára a diabeteses anyagcse

rezavar feltehetőleg befolyással bír és ennek gya
korlati jelentősége is egyre inkább előtérbe kerül. 
Pogátsa és mtsai (7) m utatnak rá állatkísérleteik
ben, hogy diabeteses állapotban a kötőszövet me
revvé válása a szívműködés zavarához vezet. Ese
tünkben m egállapított csökkent tüdőkapacitás 
Schuyler és mtsai (9) szerint ugyancsak a kötőszö
vet csökkent rugalmasságának következménye.

Több szerző utal a diabeteses érrendellenessé
gek és a kötőszöveti elváltozások közötti kapcsolat
ra (4, 6). Gyermekkori diabetesben az észlelt cont
racturák újabb adatokat szolgáltatnak amellett, 
hogy a támasztószövetben végbemenő elváltozások 
a diabeteses beteg sorsára döntő befolyással lehet
nek (7).

B ekény György, dr. egyetemi docensnek (Semmel- 
weiss OTE Neurológiai Klinika, Bp.), V ízke le ty  Tibor 
dr. egyetem i docensnek, (Orthopaediai K linika, Bp.), és 
Galgóczy Gábor dr. tudományos m unkatársnak  (Orszá
gos M unka- és Uzemegészségügyi Intézet) köszönetem et 
fe jezem  ki az elvégzett szakvizsgálatokért.

összefoglalás: Diabeteses fiúgyermek kézujjai- 
ban és több más ízületben is a szerzők mozgáskor
látozottságot állapítottak meg. Bár a kisujj finom 
contracturája a diabetes felismerésekor m ár megál
lapítható volt, csak a diabetes fennállása után 8 év
vel vált nyilvánvalóvá a folyamat, progrediáló ten
denciával. Az eddigi vizsgálatok szerint az elválto
zások a kötőszövet merevvé válásával kapcsolatosa- 
sak. Esetükben a tüdő vitálkapacitása is csökkent 
volt.

IRODALOM: 1. Apor P.: Orv. Hetil. 1977, 118, 1345.
— 2. C reutzfeldt, W., Köbberling, J., Neel, J., V .: The 
Genetics of Diabetes Mellitus. Springer Verlag, 1976. —
3. Grgic, A . és m tsai: J. of Ped. 1976, 88, 584. — 4. 
Grgic, A. és m tsai: N. Engl. J. Med. 1975, 292, 372. —
5. Lundbaek, K.: A cta Med. Scand. 1975, 158, 445. — 6. 
Pillsbury, H., C. és mtsai: Amer. H eart J. 1974, 87, 783.
— 7. Pogátsa G., B ihari-Varga M., Szinay Gy.: Acta 
Diab. Lat. 1979, 16, 129. — 8. Rosenbloom, A., L., Frias 
J., L.: Clin. Res. 1974, 22, 92A. — 9. Schuyler, M., R. 
és m tsai: Amer. Rev. Resp. Dis. 1976, 113. 37.
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IN MEMORIAM

Dr. Takátsy Gyula 
(1914-1980)

Dr. Takátsy Gyula 1980. március 12-i halálának 
híre bizonyosan mélységes megrendülést keltett 
mindazokban, akik tudják, hogy ő volt annak a 
zseniális mikro ti trálási technikának a feltalálója, 
melyet ma már számtalan változatban az egész vi
lágon használnak a mikrobiológiai, immunológiai és 
klinikai laboratóriumokban.

1914-ben Magyaratádon született. Orvosi tanul
mányait a Pécsi Orvostudományi Egyetemen végez
te 1932 és 1938 között. Diplomájának megszerzése 
után 1942-ig ugyanezen egyetem Közegészségtani 
Intézetében, majd haláláig az Országos Közegész
ségügyi Intézetben dolgozott. 1942 és 1948 között a 
kiütéses tífusz elleni és más vakcinák termelésében 
működött közre, majd 1948-tól a Víruskutató Osz
tály tudományos dolgozója lett. 1957 és 1977 között 
vezette az osztály Influenza-laboratóriumát, mely 
egyebek mellett ellátta az EVSZ Nemzeti Influenza 
Központjának feladatait. 1977-ben nyugdíjba vo
nult, de tudományos tanácsadóként változatlan 
energiával segítette ennek a laboratóriumnak kuta
tó- és gyakorlati munkáját.

Virológusi pályájának kezdetén a virológia a 
máig is tartó második aranykora előtt állt és maga 
sem sejtette, hogy az aranykor diadalainak egy ré
szében neki is jelentős szerepe lesz. A háború utáni 
évek nyomasztóan szegényes laboratóriumi körül
ményei vették körül, amikor még elegendő pipetta 
és kémcső sem volt a vizsgálatokhoz. Éppen ennek 
az elkeserítő szegénységnek az indíttatására fogant 
meg fejében és született meg kezében a pipettát he
lyettesítő spirál kacs és kémcsövet helyettesítő mé
lyedésekkel ellátott lemez, melyek végül is nem pót
eszköznek bizonyultak, hanem megteremtették a 
korszerű mikrohígításos módszerek lehetőségét. Saj
nálatos, hogy ötvenes évek elején nem sikerült sem 
az általa feltalált eszközöket, sem a módszert szaba
dalmaztatnia, a találmányokkal és feltalálókkal 
kapcsolatos akkori hibás nézetek miatt. így szaba
dalmi oltalom nélkül magyarul 1950 és 1952-ben az

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 37. szám

Acta Microbiologica-ban közölte azokat. Zseniális 
módszere azonban csak azt követően váltott ki álta
lános érdeklődést, hogy 1962-ben amerikai szerzők 
beszámoltak alkalmazásáról. Dr. Takátsy emberi 
nagyságát mutatja, hogy őszintén örült módszere 
világméretű elterjedésének annak ellenére is, hogy 
prioritását igyekeztek elhallgatni vagy eltorzítani, 
és hogy anyagi előnye alig származott abból.

Hazai és nemzetközi tudományos tekintélyét 
azonban nemcsak ezzel a metodikai forradalmasí
tással teremtette meg. Az 50-es évek elejétől lanka
datlan szorgalommal, elmélyültséggel és módszer
tani leleményességgel kutatta az influenzavírusok 
antigénszerkezeti és biológiai tulajdonságainak vál
tozását; a különböző influenza-vírustörzsek patoló
giai és járvány tani jelentőségét; kollaborációban az 
influenzavírusok ökológiáját; továbbá az influenza 
elleni vakcinák előállításának technológiájára, el
lenőrzésük módszéreire és hatékonyságukat befo
lyásoló tényezőkre vonatkozó problémákat. E kuta
tásai eredményeiről mintegy 50 közleményben és 
1960-ban megvédett kandidátusi értekezésében szá
molt be. Ezek értéke nemcsak idézettségük gyako
riságával volt lemérhető, hanem azzal is, hogy éven
te több külföldi tanulmányutas és látogató kívánta 
őt és laboratóriumát, az általa használt módszereket 
megismerni.

Kutatásainak eredményeit közvetlenül haszno
sította mind a gyakorlati vírusdiagnosztikai, mind 2273



az oltóanyag-termelés feladatok megoldásában. Ke
vés ország dicsekedhet azzal, hogy az 50-es évektől 
nyomon követték a influenzajárványok etiológiáját 
a járványtani elemzés, bizonyos prognosztika és 
nem utolsósorban hatékony vakcina termelése ér
dekében. 1960-tól Dr. Takátsy személyes részvéte
lével, maroknyi laboratórium i személyzettel és so
káig korszerűtlen laboratóriumi körülmények kö
zött évről évre átlagosan 0,5 millió adag inaktivált 
oltóanyag készült, melynek minősége és összetétele 
az átlagos világszínvonal feletti volt a termelési 
technológia rendszeres fejlesztése és a termelésre 
kiválasztott törzsek tudományosan megalapozott ki
választása eredményeként.

Egyidejűleg kutatni, gyakorlati diagnosztikai 
m unkát végezni és oltóanyagot term elni olyan fel
adat, melyet csak az tud teljesíteni, aki elhivatott
ságot érez és akinek a munka jelenti az életet. A 
laboratóriumi munkaasztal, a laboratórium i kör
nyezet nélkülözhetetlen volt számára még akkor is,

mikor maga már kevesett dolgozott manuálisan. 
Tudását, tapasztalatait, m iként zseniális mikro- 
módszerét is igyekezett önzetlenül átadni m unka
társainak, hazai és külföldi kutatóknak. Távol állt 
tőle a fellengzős teoretizálás, de megvolt benne az 
a képesség, hogy elméleti tudásának és gyakorlati 
tapasztalatainak ötvözésével ítéljen, cselekedjen, 
vagy adjon tanácsot másoknak.

M unkásságának hivatalos elismerését jelzik a 
Munka Érdemrend ezüst fokozata, a Kiváló Orvos, 
Aranyjelvényes Kiváló Feltaláló és Kiváló Újító, 
valam int a M anninger Emlékérem kitüntetések.

Méltónak érezzük csengeni Radnóti sorait az ő 
elvesztésekor is:

. .  voltál mester 
és példakép; Hivő, igaz, okos; 
a munkáló idő emel ma már, 
hiába omlik rád sír földje most.”

Dömök István dr.
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II. Német—Skandináv Symposion
(KoppenEiága 1980. április 18—19.)

M eghívottként részt vettem  a 
K oppenhágában rendezett II. Né
m et—Skandináv Symposionon, 
am elynek tém ája a parenteralis 
táplálás volt. A Symposion tudo
mányos vezetője ném et részről 
prof. W. A hnefeld , az Ulmi Orvos- 
tudom ányi Egyetem Anaesthesio- 
lógiai K özpontjának vezetője, svéd 
részről a stockholm i Be Sjoberg 
professzor volt. A Symposionnak 
kb. 250 résztvevője volt, döntően 
anaesthesiológus-intenzivisták, de 
a táplálás kérdéseiben érdekelt se
bészek, belgyógyászok, gyermek- 
gyógyászok is szép szám m al jelen
tek meg a skandináv  országokból, 
NSZK-ból, A usztriából és Svájc
ból. A szocialista országokból ra j
tam  kívül az NDK-ból és Cseh
szlovákiából h ív tak  m eg vendége
ket.

Bevezető referátum ában  A hne
feld professzor elm ondotta, hogy 
hála a több m int két évtizedes 
szívós felvilágosító m unkának, 
számos konferenciának, sympo
sionnak, továbbképző tanfolyam 
nak, az orvosok — akik  korábban 
viszonylag kevés figyelm et szen
teltek a paren teralis és enteralis 
táp lálásnak — kezdenek érdek
lődni a problém a irán t és ami még 
fontosabb, azt a specifikus kezelés 
m ellett a gyakorlatban m indinkább 
alkalm azzák. H angsúlyozta annak 
fontosságát, hogy a beteg, aki kór
házban m űté tre  vár és kivizsgálá
sok m ia tt koplalni kényszerül, aki 
étvágytalansága és esetleg prae- 
morbid állapota m ia tt energetikai 
deficitbe kerül, m ár a m űtét előtt 
és után közvetlenül is részesüljön 
a kalória- és fehérjeháztartás 
szükségleteinek kielégítésében. B i
zonyítást nyert, hogy a táplálkozás 
megszűnése esetén a szervezet 
könnyen m obilizálható energia
rak tára i 12—16 óra a la tt kim erül
nek és ezért a v ita lis funkciók 
működéséhez nélkülözhetetlen
energiaszükséglet fedezése csak a 
zsírok és nagyobbrészt a fehérjék 
lebontása árán  — rendkívül gaz
daságtalanul — biztosítható. Meg
dőlt az az állítás, m iszerint néhány 
napos koplalás m űtét előtt, avagy 
m űtét u tán  nem  káros. Téves — 
és a  betegre nézve veszélyes — az 
a szemlélet, am ely a szervezetnek 
az élettani körülm ények között je 
lentős fehérje ta rta lm ábó l indulva 
ki, nem ta rt ja  hátrányosnak  azo
kat a nitrogén- (fehérje) vesztesé
geket, am elyek sebészeti beavat
kozások, vagy traum a során lé tre 
jönnek. M unro  és mások m ár 
évekkel ezelőtt k im utatták , hogy a 
kalóriahiány indukálta  glvkoneoge- 
nezis során a fehérjék  kataboliz-

m usának sorrendjét nem azok 
mennyisége, hanem  lebontási ideje 
határozza meg. K im utatták, hogy 
a koplalás első 24 órájában je len 
tősen csökken a bél és a máj v itá 
lis jelentőségű enzim jeinek szin t
je, m ivel ezeknek a specifikus fe
hérjéknek  a lebontási ideje az 
izom fehérjékhez képest lényege
sen gyorsabb. Míg a simaizom le
bontási ideje 5, a  szívizomé 11, a 
harántcsíkolt izom zaté 61 nap, ad
dig az ún. funkcionális  proteinek 
(máj, vese, stb.) lebontási ideje 6— 
14 óra. Fehérjeh iány  esetén az 
utóbbiak újraképződése nagym ér
tékben lelassul. Energiahiányos á l
lapotban kezdetben nem az izom
szövetből, és m ás ún. strukturális  
fehérjékből képződik glyconeoge- 
nezis ú tján  szénhidrát (energia), 
hanem  elsősorban a funkcionális 
fehérjékből, az enzimek, a bél
nyálkahártya, a m áj és a vese
hám sejtek  fehérjéiből. Éppen 
azokból a szövetekből, am elyek a 
vitalis szervek zavarta lan  funkciói 
szem pontjából döntő jelentősé
gűek. Ez a folyam at a negatív n it
rogénegyenleg ism ert hátrányain  
tú l az enzim és im m unfehérjék 
deficitjéhez is vezet. Ezt a kóros 
állapotot lehetőleg m ár a m űtét 
elő tt megfelelő — ha szükséges, 
paren teralis — táplálással k o rri
gálni, vagy legalábbis csökkenteni 
kell.

Az előadását a neves angol se
bész. lord M oynihan frappáns 
idézetével zárta : „Surgery has 
been m ade safe for patient — now 
we m ust m ake safe the patien t for 
surgery”. („A m űtétet m ár biz
tonságossá te ttük  a beteg szám á
ra, most a beteget kell biztonsá
gossá tenni a m űtét szám ára.”) A 
további előadások a központi tém a 
egy-egy részterületét tárgyalták.

Érdekes, új szem pontokat felvető 
volt Seelinp  (Ulm) előadása, am ely 
felhívta a figyelmet, hogy a hosz- 
szan ta rtó  parenteralis táDlálás 
esetén a víz-, só-, energia- és fe
hérjeház tartás szükségleteinek fe
dezésén túl feltétlenül gondoskod
ni kell az ásványi anyagok, nyom 
elemek, a vízben és olajban oldó
dó vitam inok pótlásáról is. Nagy 
jelentősége van a homeostasis 
szem pontjából a magnézium, a 
foszfor, a cink, a vas, a réz, a 
m angán adásának, valam int a  nor
m ális táplálékban meglévő, de a 
paren teralis tápoldatokból hiányzó 
vitam inoknak is. Különösen a 
foszfor nótlása fontos, m ert a 
szénhidrát anyagcseréiében, tehát 
az energiaterm elő folyam atokban 
jelentős szerepet játszik. Egyben 
beszám olt a nyomelemek és v ita 
minok túladagolásának szövődmé
nyeiről is.

Dietze és m tsai (München) elő
adásában  az energia h iányállapot 
a la tti anyagcsereváltozásairól szá
m olt be eredeti kísérletek alapján . 
A látám asztotta, hogy az idegszö
vet se jtje i energiaforrásul nem  
csupán szénhidrátot — m int ezt 
régebben gondolták — hanem  ke
tontesteket is képesek felhasználni.

Froesch (Zürich) előadásában 
hangsúlyozta, hogy paren tera lis 
táp lálás során még jelentős m eny- 
nyiségű szénhidrát alkalm azása
kor sem indokolt az esetek több
ségében az insulin adása. Poly- 
traum atisatiókor, septikus állapo
tokban, súlyos égések esetén azon
ban, am ikor az endogén insulin  
képzés a fokozott sym pathicotonia 
és következm ényes m agasabb ka- 
techolam in szint m iatt csökkent, 
á lta lában  nagy adag insulin  adása 
szükséges. Az insulinhiány veszé
lyes hyperglykaem iákhoz, gluko- 
zuriához és így energiaveszteség
hez vezet. E lőadásában érdekes 
állítás volt, hogy a napi egy-két 
lite r  5%-os glukóz (50—100 g cu
kor) adagolásának az anyagcsere
következm ényei károsabbak, m in t
ha a beteg egyáltalában nem  k ap 
na glukózt. Ez a m ennyiség egy
részt a napi kalóriaszükséglet fe 
dezése szem pontjából nem  elegen
dő, m ásrészt a glukózinfúzió fo
lyam atosan stim ulálja a pancreas 
insu lin  képzését, am ely viszont 
gáto lja a  lipolysist. Ennek követ
kezm énye az alacsony szabad zsír
savszint a vérben, és ezért a  szer
vezet a szükséges kalóriák  m eg
szerzését — m iután sem szénhid
rá t, sem zsír kellő m ennyiségben 
nem  áll rendelkezésre— glyconeo- 
genesis útján, a fehérjék  á ta lak ítá 
sa révén kénytelen biztosíani. A 
következm ény a negatív nitrogén- 
egvenleg. A korszerű és eredm é
nyes táplálás a szénhidrátok, zsí
rok és am inosavak — szükség ese
tén insulinnal kiegészített — 
megfelelő arányú adagolásával v a 
lósítható  meg.

K ult (NSZK) az aku t és idült 
veseelégtelenségben szenvedők p a 
ren te ra lis  táplálásáról szám olt be. 
Hangsúlyozta, hogy megfelelő 
m ennyiségű kalóriát tartalm azó 
oldatokkal visszaszorítható az 
energiaszükségletnek a szöveti fe- 
hériék  lebontása és á ta lak ítása  — 
teh á t glyconeogenesis — útján  
tö rténő  fedezésének a folyam ata. 
Ez azonban a beadható volum en 
korlátozottsága m iatt csak igen 
m agas koncentrációjú, még 70°/„-ot 
is elérő hyperosm olaris szénhid
rá t  oldatokkal lehetséges. A k izá
rólagos szénhidráttáplálás káros 
következm ényei zsíremulziók ad á
sával ellensúlyozhatók. M ár n é 
hány  nappal a paren teralis tá p lá 
lás elkezdése után 1—1.5 g/test- 
súlykg/nap zsír adásával a  szénhid- 
rátm enviségének egy részét fel le 
he t cserélni. A kalóriaszükséglet 
biztosítása m ellett az esszenciális 
am inosavak kellő — napi 20—20 
g — mennyiségben adagolva — 
egyébként fehérjeszegény diéta 
m elle tt — elősegítik, hogy az ana-
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bolikus folyam atokban a szüksé
ges nitrogén az ún. m aradék n it
rogén anyagokból a nem  esszen
ciális am inosavak képzéséhez ke
rüljön felhasználásra. Ilyen mó
don csökkenthető a CN em elkedé
se és ritk ítható  a dialízisek száma.

Kleinberger és m tsai (Bécs) a 
májelégtelenségben történő táp lá
lásról ta rto ttak  előadást. E bete
gek kalóriaszükségletének paren- 
teralis fedezése eddig döntően 
szénhidrátokkal — glukózzal, va
lam int fruktózzal és xilittel — 
történt. Az utóbbiaknak a perifé
riás felhasználása csak a m ájban 
glukózzá történő átalakulása ú tján  
lehetséges, erre azonban a beteg 
m ájsejtek nem képesek. K izáróla
gos glukóz adása viszont fokozott 
insulinképződést vált ki. A feles
leg inzulint az elégtelenül működő 
m ájsejtek  csak időben elhúzódva 
képesek elim inálni, ami a glukóz 
infúzió elhagyása esetén súlyos 
hypoglykaem iához vezethet. Az 
insulin  gátolja a lypolysist és ezál
ta l csökken a zsír m obilizálása és 
felhasználása. Tűbiopsiás szövet
vizsgálatokkal k im u ta tták  a máj 
zsíros degenerációját kizárólagosan 
szénhidrátokkal tö rténő táplálás 
után. A zsír a m ájban  gátolja a 
cukorból történő zsírképződést és 
ezzel megakadályozza a máj sejtek 
elzsírosodását. Ha a  kalóriahordo
zók közül a zsír csak 5% -ban kép
viselt, a szénhidrátnak zsírrá tö r
ténő átalakulása 30% -ról 0,5%-ra 
esik vissza. Ez a jelenség azzal 
m agyarázható, hogy az extrahepa- 
tikus lipoprotein lipáze enzim, 
am ely az össz-lipoprotein-lipáze 
ak tiv itásának  kb. 1/3-át képviseli, 
elegendő a zsírem ulzióval bevitt 
trigliceridák bontásához. Ez a fo
lyam at m inden olyan szövetben 
végbemegy, am ely képes a trigli- 
ceridákat értékesíteni, így elsősor
ban zsírszövetben, az izomszövet
ben és a vékonybél mucosájában. 
A szójababolajból előállíto tt zsír
emulzió 54% linolensavat ta rta l
maz, am ely az esszenciális zsírsa
vak közé tartozik. A dásával pótol
ható a m ájelégtelenség következ
tében lerom lott szervezetben an 
nak hiánya, m ásrészt lehetővé 
teszi, hogy a szükséges kalória
mennyiség fedezése ne kizárólag 
szénhidráttal történjék.

A fentieken kívül elhangzottak 
még előadások a koraszülöttek (H. 
Paust, Berlin), a gyermekkor 
(prof. Shmerling, Zürich), az ideg- 
sebészeti betegek (prof. W. Wes- 
mann. Giessen), a súlyosan éget
tek (prof. L iljedahl, Linköping. 
Svédország), továbbá a tumoros, 
colitis ulcerosás betegek parente- 
rális táplálásáról. Elhangzott né
hány  egyelőre kísérleti stádium 
ban levő m unkáról szóló elő
adás, m int pl. a koraszülöttek 
RDS m egakadályozására a zsír
em ulziónak intraam nionális adá
sának jelentőségéről, továbbá a 
som atotrop hormon hatásáról a 
polvlraum atizáltnk anyagcseréiére.

Az előadásokat kerekasztal-kon- 
ferencia követte a szakm a k i

em elkedő személyiségeinek rész
vételével. A m oderator A hnefeld  
professzor volt. A központi tém a 
itt is a súlyos állapotok paren te- 
ralis táp lá lása  volt. A vita, am ely
ben a hallgatóság nagy szám ban 
és ak tívan  vett részt, 3 ó rát ta rto tt 
és az egyes előadásokban nem kel
lően tisztázott kérdések elm élyí
tésére, ill. m egvitatására is sor k e
rült.

Az előadásokból, a  vitákból, 
az egész légkörből látható volt, 
hogy az operatív  és nem operatív  
szakm ák orvosai világszerte kez
dik felism erni a  betegek táp lá lá 
sának a jelentőségét. Érdekes és 
rendhagyó módon e téren a lehe
tőségek az igényeket megelőzték. 
M ár az 1950-es évek elejétől k ik í
sérletezték  és betegeken ki is p ró
bá lták  a különböző szénhidrát ol
da tokat és zsíremulziókat, a szük
séglethez adap tá lt am inosav készít
m ényeket, vitam inokat, ásványi 
anyagokat és nyom elem eket ta r ta l
mazó oldatokat, amelyek segítségé
vel még a súlyosan lerom lott, vagy 
hyperkatabolizm us állapotában levő 
betegeket a fiziológiáshoz közel 
egyenlő értékű  táplálékkal el lehet 
lá tn i. Ezek a kereskedelm i forga
lom ban levő oldatok korlátozás n é l
kül állanak  rendelkezésünkre. En
nek ellenére eddig még a fe jle tt 
egészségüggyel rendelkező orszá
gokban — így hazánkban sem — 
tu la jdon íto ttak  e kérdésnek kellő 
fontosságot. Az USA-ban a zsír
em ulziókat 1963-tól, egy kedvezőt
len összetételű készítménnyel szer
zett rossz tapasztalat m iatt nem is 
forgalm azhatták . 1978-tól azonban 
az FDA engedélyezte a szójabab
olajból készült zsíremulziók gyártá
sát és forgalm azását. M ár eddig is 
tekin télyes szám ú közlemény szá
m olt be a  kedvező tapasztalatok
ról. Feltételezhető, hogy ez a tény 
bizonyos orvosi körök fenn tartásá t 
a zsírem ulziókkal szemben m eg
szünteti és a készítm ény iránti ke
reslet em elkedni fog.

M egítélésem  szerint hazánkban 
is várha tó  a közeljövőben a m es
terséges (szonda és párén teralis) 
táp lá lás irán ti igény fokozódása és 
annak  — specifikus terápia m el
le tti — m ind szélesebb körben 
tö rténő  alkalm azása.

A symposion után  vasárnap és 
hétfőn m eglátogattam  K oppenhá
ga ké t legnagyobb és legkorszerűbb 
kórházát. E kórházak közül a H er- 
lev-i a K oppenhága megyei ta 
nács, a H vidovre-i városi ta 
nács kórháza. M indkét kórházat 
az 1960-as évek végén, a konjunk
tú ra  csúcsán kezdték el építeni és 
ennek megfelelően az építési kö lt
ségek csak koronam illiárdokban 
fejezhetők ki. És bár a gazdasági 
visszaesés következtében azokat 
nem  tud ják  teljesen befejezni — 
jelenleg csak 800—800 ággyal m ű
ködnek — ism ereteim  szerint e 
kórházak jelenleg Európa legkor
szerűbb kórházai közé tartoznak.

A két kórház két teljesen ellen
tétes építészeti koncepció szerint 
épült. A megyei kórház hotelrésze

(kórterm ek) egy 25 em eletes felhő
karcolóban helyezkedik el, míg a 
diagnosztikai-ellátó rész egy ké t
em eletes lepény form ájú épület
ben nyert elhelyezést. A városi 
kórház ezzel szemben egy a la
csony központi 4 em eletes (2 em e
let a föld alatt, 2 a föld felett), 
600 m éter hosszú épületből áll, 
am elynek a föld fölötti emelete 
lényegében az összekötő folyosó 
szerepét tölti be és am elyre 120 
m éterenként merőlegesen 5 rövi- 
debb, kétem eletes épület mintegy 
,,felfűződik”. Ezekben a betegosz
tályok helyezkednek el. A föld 
alatti első em elet a diagnosztikai
ellátó részt (műtők, já róbeteg-ren
delés stb.) foglalja magába, az 
a la tta  levő em elet pedig 1200 autót 
befogadó parkoló. A kettő  között 
a műszaki blokk helyezkedik el.

M indkét kórházat a luxus k iv i
telezés, a működést biztosító rend
szerek abszolút célszerűsége és 
gyakorlatiassága jellem zi és olyan 
berendezés, am elyek a betegek és 
a személyzet kényelm ét és a m un
ka m egkönnyítését szolgálja.

Érdeklődésem nek megfelelően 
időm döntő részét a kórházak in 
tenzív osztályain és a Hvidovre-i 
kórház m űveseállom ásán töltöt
tem.

Az interdisciplinaris jellegű in
tenzív osztályokra építészeti szem
pontból jellemző a nagy terület 
(1200 m2), a  központi megfigyelő
kiszolgáló rész köré k ia lak íto tt 1— 
2 ágyas kórterm ek egym ástól izo
lálható  rendszere. M indkét osztály 
20 ágyas, jelenleg azonban egyik
ben 12, m ásikban csak 8 ágyat 
tudnak  — személyzet hiánya 
m ia tt — működtetni. Az osztá
lyokra a magasfokú és legkorsze
rűbb  m űszerezettség a jellemző, 
am ely a vitalis param éterek  k i
te rjed t és folyam atos m onitorálá- 
sát biztosítja. Ide tartozik  az a r té 
riás és vénás nyomás véres úton 
történő folyam atos m érése; a vér
gázok, a szerűm és vizelet Na+ és 
és K+ szint, az EKG, a légzés
szám és a hőm érséklet m érése is 
szakaszosan folyamatos. A term o- 
dilució elvén alapuló keringő vér
volum en meghatározás, az a. pu l
m onalis kapilláris éknyom ása, a 
szívindex m eghatározása is rutin  
eljárás. A rendkívül k ite rjed t és 
gyakran végzett laboratórium i 
vizsgálatok megkönnyítik a beteg 
állapotának  pontos értékelését. 
M indkét osztályon a kom puterek 
alkalm azása a m indennapok való
sága. Lélegeztetés céljából m ind
két osztályon az E lem a—Siemens 
Servoventillátorokat használják.

A neohrológiai osztály járóbe
teg  dializáló állom ásán folyam a
tosan 90 krónikus veseelégtelen
ségben szenvedő beteget dializál- 
nak. Az állomáson 40 db Gambro 
típusú (svéd) dializáló készülék 
van. Az osztályon a heti többszö
rös. rövid idejű dializálással ió 
eredm ényt lá ttak : szükség esetén 
napi két ízben 3—3 órát dializál- 
nak.



Az osztály a bejáró  betegeken 
kívül még 12 beteg otthoni dialízi
sét is biztosítja. A beteg a kórház
tól kölcsönkapja a készüléket, 
am ely hagyom ányos Gam bro ké
szülék READY system ával kiegé
szítve, és am elynek alkalm azásá
hoz csak 5 és fél liter dializáló ol
datra  van szükség. Az elfolyó dia
lizáló o ldat ú tjába egy absorbeáló 
kapszula van közbeiktatva, amely 
a d ializált salakanyagokat leköti; 
m integy „m egtisztítja” a dializáló 
oldatot. Egy beteg otthoni dialízi
sét én is végignéztem. Ez a beteg 
teljesen önellátó volt, hozzátarto
zója segítségével á llíto tta  be a ké
szüléket, 4 óráig dializálta magát. 
Ezt heti két ízben m unka után  vé
gezte. A m ennyiben változatosabb 
étkezést kívánt, úgy a dialízisek 
szám át megemelte. K éthavonként 
bejárt ellenőrzésre a kórházba. A 
friss oldatot, ill. az elhasznált 
anyagokat a kórház kocsija heten
ként egyszer hozta, ill. vitte. 
Olyan betegről is beszám oltak aki 
a 600. otthoni dialízisnél tart. Va
lam ennyi beteg aktív, társadalm i
lag hasznos tevékenységet folytat.

D ániában jelenleg 700 krónikus 
vesebeteget d ializálnak folyam ato
san és 650 vesetransp lan tá lt bete
get ta rtan ak  nyilván. M egszűnt a 
dialízis javalla ta inak  helyhiány 
m iatti beszűkítése. A kinek szüksé
ge van dialízisre, azt dializálják 
korra  és betegségre való tekintet 
nélkül.

A vesetranspantációs szervezet 
is jól működik. Rendkívül érde
kes, szám unkra megszívlelendő 
álláspontjuk, hogy a transp lan tá- 
cióra a donort még egy hetes in 
tenzív kezelés u tán  is alkalm asnak 
találják , nem  úgy, m int a mi gya
korlatunkban, am ely szerint 48 
órán tú l intenzíven kezelt beteget 
donornak alkalm atlannak  minősí
tünk. Ha a fenti elvet m agunkévá 
tennénk, nagym értékben lehetne 
növelni a vesedonorok számát.

Varga Péter dr.

Az „International Biliary Asso
ciation” II. Évi Kongresszusa (1980. 
június 5—7., M aastricht, H ollan
diak

A szervezés m unkáját J. M. 
Greep a Lim burgi Egyetem se
bészprofesszora vállalta. A tudo
mányos ülést a város központjától 
néhány száz m éterre levő Eurohal 
helyiségeiben ta rto tták . A három 
napos tudom ányos program  során 
több kerekasztal-m egbeszélés volt, 
am elyeket a tém ához csatlakozó 
10 perces előadások követtek.

Az első két kerekasztal- és a k í
sérő előadások tém ája  az epeúti 
kövesség kezelése volt. Bilio-di- 
tiv anastomosis, transduodenális

sphincterotom ia indicatiói, a cho
ledochus primer, vágj' Kehr-cső 
feletti zárása jelentettek  sebészi 
szem pontból a legizgalm asabb 
kérdéseket. Á ltalánosságban az 
m ondható, hogy idősebb beteg
anyagon, továbbá reoidiv epeúti kö
vesség esetében a lényegesen kisebb 
m egterhelést jelentő choledocho- 
duodenostom iát favorizálják. Azok, 
akik a közös epevezetéket csak 
T-cső felett zárják, azon a véle
m ényen vannak, hogy a T-csöves 
kontro ll cholangiographia még egy 
lehetőség az epeút-rendszer kő
m entességének bizonyítására.
B lum gart (London) úgy véli, hogy 
megfelelő vastagságú T-cső behe
lyezése lehetővé teszi a csövön át 
a residualis kövek eltávolítását az 
Olympus-cég á ltal szerkesztett 
speciális „D orm ia-kosár”-szerű 
kőfogó segítségével (pl. hepatico- 
lith iasis m űtété után) avagy kőol
dás megkísérlését.

Több előadás foglalkozott a cho
ledochus intraoperativ vizsgálatá
val. Mi ad nagyobb biztosítékot 
a r ra  vonatkozóan, hogy valam eny- 
nyi követ eltávolítottuk-e az epe
vezetékből; az in traoperativ  radio
lógiai vizsgálat, a choledochosco- 
pia, vagy esetleg a két vizsgálat 
együttes alkalm azása. Többen, így 
Berci (Los Angeles) úgy vélik, a 
m űszeres vizsgálat előnye, hogy 
az eszköz egyúttal kőeltávolításra, 
sz. e. biopsia vételre is alkalm as, 
míg a radiológiai vizsgálat — kü 
lönösen célzott form ája — képet ad 
az in trahepatikus epeutak állapo
táró l is.

Az endoscopos úton történő kő
eltávolítás alapfeltétele az EPT 
(endoscopos papillotom ia), melyet 
világszerte egyre gyakrabban a l
kalm aznak epeúti kőeltávolításra. 
Az NSZK intézeteiben közel 4000 
ilyen beavatkozás történt, m int e r 
ről Seifert (Koblenz) beszámolt. 
A vizsgálat szövődménye — nagy 
anyagon — 6—7% (vérzés, perfo
ratio, cholangitis stb.), a m ortalitás 
1—2% között mozog. Wiechel 
(Stockholm) rán tá sk én t beszámolt 
a rró l is, hogy kis szám ban m ár 
vannak  tapasztalatok percutan 
transhepatikus úton végzett kőel
távolítással, sőt az ilyen módon 
bevezetett eszközzel a sphinctero
tom ia is elvégezhető a papilla cho
ledochus felé néző oldaláról.

K linkham er (Utrecht) referá tu 
m ában az epehólyag és az epeutak  
m egbetegedéseinek preoperatív, 
non-invasiv vizsgálati lehetőségeit 
fejtegette. Az in travénás cholecys- 
to-cholangiographia csak az esetek 
80—85% -ában bizonyító erejű  az 
anicterikus beteganyagon. A gray
scale u ltrahang  vizsgálatnak m in
dennapossá kell válnia, hogy k é t
séges esetekben kiegészíthesse a 
hagyom ányos radiológiai vizsgála

tot. Szükség esetén a  kom puter 
tomographia pontosíthatja a d iag
nosis!, sőt még az epeelválasz
tás sebességét, esetleges m echani
kus elfolyási akadály helyét, pa- 
renchym ás elválasztás zavarait is 
tisztázhatja.

Külön kerekasztal-m egbeszélés 
tárgyát képezte az epeúti rákok  
kérdése. Újdonságot egy pallia tiv  
kezelési lehetőség jelentett. W ie
chel (Stockholm) számolt be arról, 
hogy flexibilis m űanyag d ra in t 
(endoprothesist) vezetnek percu 
tan a in trahepatikus epeutakon á t 
a choledochusba, „á tfúrva” az ott 
levő, esetleg m ár stenotizáló, icte- 
ru st okozó tum ort. Az e ljá rás  a 
PTC analógiájára a  PTE (percutan  
transhepatikus endoprothesis) n e 
vet nyerte el. így a beteg desicte- 
rizálódik, az epe „belső shuntön" 
át ju t el a  duodenum ba, a külső, 
művi epesipoly a vezetődrót e ltá 
volításával megszüntethető.

Az epekő-oldás kérdéséről Bou- 
chier (Dundee) ta rto tta  a bevezető 
referátum ot. K ifejtette, hogy siker 
csak a tiszta cholesterin-epekővel 
bíró betegek esetében várható . 
Európában, valam in t a Közel- és 
Távol-K eleten kevés a csak Cho
lesterin  kövei bíró beteg. Ez a be
teganyag legnagyobb szám ban az 
észak-am erikai kontinensen fordul 
elő, Chenodeoxycholsav, ursode- 
oxycholsav, cholsav, Rowachol, bé- 
ta-glycerphosphat, phenobarbital 
azok az anyagok, melyek a Choles
terin  epekövet feloldhatják 6—12 
hónapi kezelés után. Szigorú ind i
catio alap ján  válogatott néhány 
százas beteganyagon kb. 50% -ban 
észlelte a kövek feloldódását, ill. 
jelentős megkisebbedését. V élem é
nye szerint az epekövesség m egol
dása az esetek túlnyomó többségé
ben ma is a sebészek és az endos
copos szakem berek kezében van.

Az epekőbetegségnek, m in t n ép 
betegségnek a m edico-financialis 
kihatásairól G reep (M aastricht), 
Bengm ark (Lund), és G lenn (New 
York) szám oltak be. K iderü lt, 
hogy Európában és Észak-Am eri- 
kában évente a lakosság ú jabb  5 
ezreléke lesz epeköves, és a sebé
szeti osztályok leggyakoribb m ű té
tévé válik az epekövesség gyógyí
tása. így az Egyesült Á llam okban 
évente 7 m illiárd dollárt fo rd ítanak  
az epeköves betegek gyógyítására, 
és ez az összeg csak a kivizsgálást, 
kórházi kezelést, ill. m ű té te t fog
la lja  magába, nem  szám ítva az 
évente jelentkező kb. - 700 000
újabb „epebeteg” term elésből tö r
ténő kiesését.

A kitűnően m egrendezett kong
resszusnak méltó külsőséget b izto
síto tt H ollandia legősibb — közel 
800 éves — m űem lékekben gazdag 
városa. Sugár István  dr.
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1980. 4. szám
M agyar Im re  d r . : Ü jabb  sz em pon tok  a 

d iabetes m ellitus k o r ta n á b a n  és gyó
g y ításában .

V argha M iklós d r., P e th ő  Z o ltán  d r . : 
E setm egbeszélés, „ B á lin t-c so p o rt” ; az 
a lap e llá tá s t végző o rvos p sz ich iá tria i 
to vábbképzésének  lehe tség es form ái.

Jó zsa  László d r., B á lin t B. Jó z sef d r . : 
A sp o n tá n  ín ru p tu rá k .

Z ulik  R óbert dr., Z en ta i I ld ik ó  d r . : Az 
a tr io -v en tr icu la ris  b lo k k a l já ró  p it
v ari tach y card ia .

Mérvéi S aro lta  d r . : A re tro le n ta lis  fib 
rop lasia  g y akorisága  h a z á n k b a n  és a 
m egelőzés lehetőségei.

R ényi-V ám os F erenc  d r., M akó János 
dr., B alogh F erenc d r . : A n itro g én -, a 
só-, a fo ly ad ék h áz ta rtá s  és a  sav-bá- 
z isegyensú ly  zavara i id ü lt  veseelég te
lenségben  szenvedő, n em  d ia lizá lt be
tegeken.

Regős Já n o s dr., Já m b o r G yu la  d r., K o
csis László dr., S tefan ies Já n o s  d r . : 
Az ax illo fem oralis byp asso k ró l.

O roján  Iván  dr., G odó G yörgy  d r . : La- 
paroscop ia  a n őgyógyászatban .

Salgó László dr., V árk o n y i A gnes d r . : 
Ú jszü lö ttkor! B -típ u sú  S trep tococcus 
fertőzések .

A ngeli Is tv án  d r . : A lkohol és an yag
cserezavarok

V ydra  G ábor dr., M agasi P é te r  d r . : A 
here-b iopszia .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1980. 5. szám

Schw eiger O ttó : A p rim e r h ö rg ő rá k  ko
ra i fe lk u ta tása .

G anguin  H. G., M eister W .: K rón ikus 
o b stru k tiv  tüdőbeteg ség ek  k ísé rő b e
tegségei és je len tő ség ü k  a  ta r tó s  te rá 
p iában  és a reh ab ilitác ió b an .

Szabó N óra, V andra  E d it: S avállók  elő
fo rd u lása  és az á lta lu k  o kozo tt m eg
betegedések  je len leg i já rv á n y ü g y i 
helyzete  h azánkban .

D u b ay  M iklós, G yenei Iv á n : T apasz
ta la ta in k  a N ordenström  szerin ti 
t ra n s th o ra c a lis  tűb iopsziáva l.

O rosz M á rta , N agy L ajos, M agyar P á l: 
ö s sz lé g ú ti á ra m lá s t je llem ző  p a ram é
te re k  v á ltozása i o b stru k tiv  légúti 
be teg ség ek b en .

B oros P é te r , Ju h á sz  István , Szabó G á
bor, Szeged i G yu la : L eukocy ta  le ta 
p a d á s  g á tlás  (LAI) teszt hö rgőrákos 
b e teg ek en .

K an itz  É v a : A R ifom picin  szere  M a
g y a ro rszág o n  a  k ró n ik u s  tü d ő tu b e rk u 
lózis kezelésében .

C sekeő A ttila : T öbbször o p e rá lt p leu ra  
m eso th e lio m a.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H ungarica  

1980. 5. szám
D om okos G yörgy  dr., D énes József d r . : 

A ,,N itin o l” ív.
B e n ed ek i E rik a  d r . : A p aro tis -n y á l 

v iz sg á la tá n a k  je len tősége a  nem  dag a
n a to s  e re d e tű  m irigyduzzanatok  e lk ü 
lö n ítéséb en .

T a rjá n  I ld ik ó  dr., B odoki Ilo n a  dr., Bá- 
nóczy  Jo lá n  d r . : K ülönböző cu k o ro ld a
to k k a l v égzett öblítés h a tá sa  a nyál 
o zm ózis-nyom ására .

Bot G yö rg y i d r . : F ausse  route .
D iv iny i T am ás d r . : H elyi é rzéste len ítő 

sz e re k  re la tív  h a tá s ta r ta m á n a k  m é
rése.

B inder, K ., H. H ohenegger, A. L ala, B. 
S c h u b : N agy adag N aF h a tása  a 
p a tk á n y  anyagcseré jé re .

M elczer K am illa  d r . : Felső fron tfo g ak  
re im p la n tá c ió ja .

Lovász A n d rás  dr., M ária  M ária  d r . : Új 
re n d sz e rű  any ag  a  fo g á sz a tb a n : az 
Isosit.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H ungarica  

1980. 6. szám
E lischer Z o ltán  dr., B óty ik  M argit d r . : 

A d y so sto sis  c le idocran ia lis  kom binált 
o rto d o n c ia i, sebészi és p ro te tik a i k e 
zelése. E setism erte tés .

B ak o d y  R ezső dr., R och en b au er M agda: 
A fo g aza t szám beli rendellenességei
n ek  peidem io lóg iai sa já to sságai.

F áb ián  M ihály d r . : A harap ási sa b lo 
n o k  kölcsönös v iszonyának  rögzítése 
kárp itszeggel.

F e jé rd y  P ál d r., F áb ián  T ibor d r., Zelles 
T iv a d ar d r . : A m ag nézium oro tá t h a tá sa  
a  h ián y o san  tá p lá lt feh é r  p a tk án y  k e 
m ény  szöveteire.

Szöllősi K ata lin  d r . : S úlyosan k á ro so 
d o tt p a ro d o n tiu m ú  m aradékfogak  pro- 
te tik a i fe lhaszná lása .

Z sám b erg er G yörgy dr., Tóth Já n o s d r., 
F a rk a s  József d r . : B allon-tam pon 
n y ílt  a rck o p o n y a-sé rü ltek  e llá tá sá 
ban.

U jja d y  B éla dr., Szakolczai Istv án  d r . : 
Szájzár, m in t e p ip h a ry n x -tu m o r v e 
zető  tünete .

H u szár G yörgy d r . : A bonyi József, a 
haza i p ro te tik a  ú ttö rő je .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1980. 6. szám

V argha Géza, K ub iny i M árta : A capno- 
g ram  le fu tá sa  és a hypoxém ia  közötti 
összefüggés v izsgála ta  id ü lt n e m sp e
c ifikus légzőszervi betegeken.

S assy -D obray  G ábor, L ukács Ju d it, Mo
h ács i Edit, Szecsei G abriella, G yön
gyösi Ibolya, S za th m áry  Ju d it :  T a 
p asz ta la ta in k  a  tü d ő rá k  po likem ote- 
ráp iá jáb an .

G ondkiew icz M ária, Jó n á s  József, Já g e r  
M argit, B ordás M árta , O rm osi I r é n : 
A p rim e r tü d ő rá k  elleni küzdelem  5 
éves m u ta tó in ak  elem zése te rü le tü n 
kön.

Jó n á s  József, G ondkiew icz M ária, R ö n t
gen  negatív  p rim e r hörgőcarcinom a 
b ronchológ ia i d iagnosztiká ja .

S im ay  A ttila , M ünnich  D énes: R adio ló
g ia i e lváltozások  tú la rém iá s p neum ó- 
n iáb an .

S oltz Gizella, S im ay A ttila , M ünnich 
D énes: Az o rn ithosis pneu m o n iák  r a 
d io lóg iai m egje lenési form ái.

C zina Géza, T örő  Im re : Az e rn y ő k ép - 
sz ű rés  je len tősége a k is tüdőem bóliák  
fe lderítésében .

G o ldm an  S .: A datok  a pneum oph th isio - 
lógia  fe jlődésének  és p e rsp ek tív á ján ak  
p rob lém ájáh o z  h a zán k b a n  és a  v ilág 
ban .

FENISTIL ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g ): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.

gél
G 100

JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés: urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

ELLENJAVALLATOK:
Ántiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

K Ü L S Ó L E G E S
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni.
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez

H A S Z N Á L A T R A különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Orvosi pszichológia
Az orvos—beteg kapcsolat szo

ciálpszichológiai elemzése; az or
voslásm űvészetének tudománya. M.
Robin DiM atteo (Dept, of Psycho
logy, U niversity  of California, Ri
verside, Calif. 92 521): Journal of 
Social Issues, 1979, 35, 12.

Mind ku ltú rtö rténeti, m ind je 
lenkori, orvosi szociológiai je lle
gű vizsgálatokból jól kitűnik, m i
lyen óriási jelentősége van az or
vos—beteg kapcsolatnak, nemcsak 
a beteg elégedettsége, hanem  a 

'gyógyítás eredm ényessége szem 
pontjából is. A mai medicina óriási 
te ljesítm ényekre képes, mégis egy
re több a konflik tus az orvosok és 
a betegek között. Ennek oka az, 
hogy a m odern, technológiai szem 
léletű orvoslás elhanyagolja azo
kat a szükségleteket a betegben, 
am iket csak a jó  orvos—beteg kap
csolat tud betölteni.

Már H ippokratesz is részletes 
utasításokat ado tt az orvosoknak 
arra  vonatkozóan, hogyan viselked
jenek a beteggel szemben. Meg
nyugvást, b izalm at kellett az or
vosnak sugározni ezeknek az u ta
sításoknak a szellemében. A m últ 
évszázadok nagy orvosai is hangsú
lyozták, hogy a betegnek érzelm e
ket kell adni, válaszolni kell kér
déseire, együtt kell érezni vele, 
Az utóbbi évtizedben igen sokat 
kutatták  a beteg „engedelmességét” 
együttm űködését az orvosi keze
léssel („com pliance”). A vizsgála
tok a rra  m utatnak , hogy az együtt
működési zavarok legtöbbször az 
orvos—beteg kapcsolat zavarainak 
következményei. A vizsgálatokból 
az tűnik ki, hogy m ind az orvos— 
beteg viszony, m ind pedig az 
együttm űködés m értéke az orvos 
kom m unikációs viselkedésétől, 
kom m unikációs ügyességétől függ. 
Ha az orvos érzelm i kapcsolatot 
tud kiépíteni a beteggel, ha ki tu d 
ja  fejezni, hogy megérti, ha kielé
gíti a beteg inform ációs igényeit 
(amelyek gyakran voltaképpen 
visszajelentési igények, a beteg 
ugyanis nagyon gyakran szeretné 
tudni, hogy megfelelő-e az, am it ő 
tesz a gyógyítási folyam atban), 
akkor — ezt számos vizsgálat bizo
nyítja — a gyógyeredmények job
bak, és a betegben nincs szem re
hányás az orvos iránt.

A cikk felsorolja az ide vonat
kozó vizsgálatok főbb eredm é
nyeit. A világos, nyílt kom m uniká
ció igénye a beteg részéről, az 
együttérzés, a mély megértés, az 
em pátia képessége az orvos részé
ről szinte m inden kutatás szerint 
alapvető elem e az orvos—beteg vi
szony optim ális modelljének.

A ku ta tás alap ján  a szerző az 
orvos érzelm i rezonáló képességé
nek és em pátiás képességének fo n 
tosságát em eli ki. Az em pátiás ké
pesség abban nyilvánul meg, 
m ennyire tud ja  az orvos beleélni 
m agát a beteg érzelm i állapotába. 
Az függvénye annak, hogy m eny
nyire tud  tájékozódni a beteg nem  
verbális kom m unikációs m egnyil
vánulásaiban. A mimika, a gesztu
sok, a hanghordozás, a testtartás 
stb. „nyelvének” m egértése a haté
kony orvos—beteg kapcsolat kul
csa, a beteg ugyanis sok lényeges 
inform áció kifejezésére nem  képes, 
vagy az orvos—beteg találkozás 
szituációjának sajátosságai miatt, 
vagy pedig sa já t állapota miatt. 
Az em pátiásán m egértett érzelmi 
helyzetre azután  az orvosnak rea 
gálnia kell, ehhez viszont sa ját 
nem  verbális kommunikációs ké
pességeinek fejlettsége szükséges.

E felism erések jegyében mind 
több egyetemen tan ítják  a nem 
verbális kom m unikáció „dekódolá
sának” képességét. Ennek legegy
szerűbb m ódja az audiovizuális 
képrögzítő eszközök felhasználása. 
Először az érzelm ek helyes „leol
vasását” tan ítják  meg az orvosok
nak az arckifejezésről és a mozgás
ról, m ajd  a bonyolultabb érzelmi 
összefüggéseket m uta tják  be, vé
gül audiovizuális visszajelentést 
kapnak az orvosok sa já t nem 
verbális viselkedésükről. Ekkor 
tö rténnek  erőfeszítések arra  vo
natkozóan, hogy az orvosokat 
szabadabb, érzelem telibb kom m u
nikációra tan ítsák  meg.

Ű jabban kezdik vizsgálni az 
ilyenfajta  képzés hatékonyságát és 
álta lában  jó eredm ényeket ta lá l
nak.

A jó orvos—beteg kapcsolat lé t
rehozása és fenntartása, a beteg 
megfelelő pszichológiai vezetése 
évezredeken á t az orvoslás „m űvé
szetének”, az ars m edica-nak kér
dése volt. Most, az orvos—beteg 
kapcsolat szociálpszichológiai és 
kom m unikáció-elm életi elemzése 
nyom án lassan kialakulóban van e 
m űvészet „tudom ánya”, vagyis 
m egism erjük ennek pszichológiai
összetevőit. n .Buda Béla dr.

Term ékenység, m eddőség
A donorok segítségével történő 

m esterséges insem inatio jelenlegi 
helyzete az USA-ban. M. Curie- 
Cohen és m tsai (Lab. of Gen. and 
the Depts. of Gynecol, and Obstetr., 
Univ. of W isconsin-M adison, M adi
son, WI 53706): N. Engl. J. Med., 
1979, 300, 585.

A szerzők a művi insem inatio je 
lenlegi helyzetének felm érésére 711, 
az American College of O bstetrics 
and Gynecologists és az A m erican 
Fertility  Society ny ilván tartásában  
szereplő és feltehetően insem inatiót 
végző orvosnak kü ldtek  a beavat
kozás gyakoriságára, sikerességére, 
m etodikájára, valam int a donor
szelekció sajátosságaira vonatkozó 
kérdésekből összeállított kérdőívet.

A 711 m egkérdezett közül 471 v á 
laszolt, 80%-uk (379 orvos) közölt 
adatokat az á ltaluk  végzett inse- 
m inatióval kapcsolatban. A b eav at
kozás oka az eseték 95% -ában a 
férj term éketlensége volt, az esetek 
33% -ában pedig a férj örökletes b e 
tegsége átvitelének elkerülése é rde
kében kerü lt rá  sor. Az esetek 
9,5%-ában az insem inatiót gyerm e
ket akaró, egyedülálló nőkön vé
gezték. Az orvosok 91,8%-a m aga 
választotta ki a donort, többnyire 
egyetemi hallgatók, orvosok, egész
ségügyi dolgozók közül. A donorok 
így tehát nem  a populáció véletlen
szerűen kiem elt részét, hanem  m in
den bizonnyal az átlagosnál jobb 
egészségi állapotú  és m űveltségű 
részét alkották. Ezen tú l azonban 
a donorok szűrése rendkívül felszí
nes volt, az orvosok 96%-a á lta l 
felvett családi anam nézis álta lában  
csak form álisan kérdezett rá  a do
nor családjában előfordult ö rökle
tes betegségekre és csak a m eg
kérdezettek egy része ragaszkodott 
a leendő donor kivizsgálásához. A 
donorokat a férj fenotípusa szerin t 
7 param éter alap ján  tipizálták 
(szem-, bőr- és hajszín, testm agas
ság, vallási-etn ikai hovatartozás, 
vércsoport, műveltségi szint), csu
pán a m egkérdezettek 7,9%-a nem  
kísérelt meg sem m iféle tipizálást. 
Fagyasztott sperm át az orvosok 
31,4%-a alkalm azott, ennek m eny- 
nyisége azonban csak 12,7%-át a l
ko tta az összes felhasznált sperm a
mennyiségnek. A legtöbben az in 
sem inatiót ciklusonként kétszer 
(61,4%), mások (17%) egyszer, vagy 
pedig három szor végezték (20,5%). 
A beavatkozás eredm ényeként te 
herbe esett nők átlagos kezelési 
időtartam a 3,7 hónap volt. A meg
kérdezettek 51,1%-a egy adott cik
lus során ugyanazt a donort a lk a l
mazta, az egyes ciklusokban azon
ban m ás-m ás donort; 31,8%-uk 
pedig ugyanazon cikluson belül is 
különböző donorokat alkalm azott. 
A jelenlegi gyakorlat tehát kevéssé 
veszi tekintetbe a vérrokoni k ap 
csoltok lehetőségét, vagy a donor 
többszöri alkalm azásának egyéb 
hatásait. A kapott adatok szerin t 
a művi in sem in a tio . eredm énye
kén t 1977-ben 3576 gyermek szüle
te tt; józan becslések szerint azon
ban a teljes születési szám m integy 
6—10 000-re tehető. A legtöbb o r
vos (92,2%) a recipiensekről á llan 
dó feljegyzéseket vezetett, a  szü
le tett gyerm ekekről azonban csu
pán 36,9%-uk, a donorokról pedig 
30,4%-uk rögzített adatokat. A h iá 
nyos dokum entációt az m agyaráz
za, hogy a művi insem inatio jogi 
szabályozása nem  megoldott, így a

%
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beavatkozás titkossága a különbö
ző szerteágazó családjogi, örökösö
dési stb. problém ák elkerü lését cé
lozza.

A hiányos adatok m ia tt a szer
zők szükségesnek ta rtjá k  a művi 
insem inatio további vizsgálatát. A 
legsürgősebb tennivalók közül a kö
vetkezőket emeli k i : Rendkívül 
fontos, hogy a donorszelekciót egy
séges követelm ényrendszer alap
ján  erre  a feladatra k iképzett szak
em berek végezzék. Populációgene
tikai szempontból lényeges, hogy az 
egy donortól nyert sperm ával elő
idézett terhességek szám át korlá
tozzák .A siralmas adm inisztráció 
m egjavítására legalább a m űvi in- 
sem inatióból eredő terhességek le
folyását és az apaságot dokum en
táln i kell, a legtöbb állam ban  szük
ség van az eljárás legalizálására is.

Szalóczy Péter dr.

A mesterséges inseminatio és a 
közérdek. S. J. Behrm an (William 
Beaum ont Hosp., Royal Oak, MI 
48072): N. Engl. J. Med. 1979, 300, 
619.

Az Egyesült Á llam okban évente 
m integy 6—10 000 gyerm ek születik 
m esterséges insem inatio révén, 
azonban az elutasító társadalm i és 
erkölcsi légkör m iatt egyre titko
sabbá vált beavatkozásról egyre ne
hezebb adatokat szerezni. M ind
addig, amíg az eljárásban  érin tett 
személyek jogait a közigazgatás 
nem  tisztázza, az insem inatió t vég
ző orvosok, a szülők, a leendő utód 
és a donor m indnyájan hátrányos 
jogi helyzetben m aradnak. A szer
ző m egállapítja, hogy m indazonál
ta l a m űvi insem inatio indicatiói 
tovább bővülnek, a férj term éket
lenségén, ill. öröklődő betegségén 
kívül újabban egyedülálló nők, 
vagy kizárólag fiúgyerm eket akaró 
szülők esetében is alkalm azzák. Az 
anya uterusának, ill. ovarium ának 
hiánya esetén az apa sperm ájával 
egy önkéntes „pótanyát” term éke
nyítenek meg, aki k ihord ja  és meg
szüli a gyermeket, ak it azu tán  szü
lei adoptálnak. A tuba u teri á tjá r
hatatlansága vagy h iánya esetén 
az apa sperm ájával m egterm éke
nyíte tt „pótanya” m éhéből a zigó- 
tá t kimossák és re im plan tá lják  az 
anya méhébe.

A szerző foglalkozik Curie-Cohen 
és m tsai közleményével, kiem elve a 
m esterséges insem inatióra vonatko
zó adatok aggasztó h iányosságát és 
nehéz hozzáférhetőségét. A legár
talm asabbnak azonban a donorok 
genetikai vizsgálatának hiányossá
gait ta rtja . Meglepő pl., hogy bár 
a m egkérdezett orvosok 94% -a ta r
to tta  alkalm asnak a Tay-Sachs
gént hordozó férfiakat a donor sze
repére, csupán 1% -uk győződött
meg arról, hogy a leendő donor a 
kérdéses gént valóban hordozza-e.

% Á ltalában mindössze a m egkérde
zettek 28%-a végzett valam iféle

biokém iai vizsgálatot a donor al- 
kalm asságának elb írálására. Egyes 

■ZzoU orvosok egy donortól származó

sperm ával akár 50 terhességet is 
előidéztek, s ez így kislétszám ú 
közösségben erősen növeli az utó
dok vérrokonságának valószínűsé
gét. E nnek lehetősége a sperm a
bankokból származó fagyasztott 
sperm a alkalm azásával csökkent
hető, ez egyben nagyszám ú donort 
biztosít, pontosabbá, egyszerűbbé 
teszi a szelekciót, bár a terhességi 
rá tá t kb. 1% -kal csökkenti. Mivel 
a m űvi insem inatio irán ti igény 
nem  csökken és a jogi bizonytalan
ság m ia tt a beavatkozást végző or
vosok — vállalva az ebből fakadó 
veszélyeket — legtöbbször még a 
m inim ális szűrővizsgálatokat sem 
végzik el, a szerző a művi insem i
natio  legalizálását és pontos jogi 
szabályozásának mielőbbi kidolgo
zását sürgeti. ó i -  T7'„ 7Szalóczy Peter dr.

Szív- é s  keringési betegségek
Lidocain profilaxis a ventricula

ris fibrillatio megelőzésére acut 
niyocardialis infarctusban. H. S.
R ihner és m tsai: Progress in Car
diovascular Diseases, 1979, 21, 287.

Az életet veszélyeztető kam rai 
ritm uszavarok  fellépésének meg
akadályozása az a terü let, ahol az 
in farctus m orta litását legjobban 
tu d ju k  befolyásolni. Ezt m utatja, 
hogy a coronaria őrző egységekben 
a m orta litás 10—20%, szemben az 
általános osztályokra felvett infarc- 
tusos betegek 30—40%-os m ortali
tási arányával. K am rai a rrhy th - 
miák, extrasystoliák kialakulását 
egyes szerzők a m onitorozott in- 
farctusos betegek 100%-ában fi
gyelték meg, míg ugyanezekben az 
esetekben klinikailag csak 65%-ban 
észlelték a jelenséget. A ventricu
laris a rrhy thm iák  m yocardialis in 
farctusban  gyakrabban jelennek 
meg és okoznak életveszélyes hely
zetet, m in t azt észlelik. A lidocain 
hatásossága a kam rai ritm uszava
rok m egakadályozásában az isch- 
aem iás és norm ális szívizomzatra 
való különböző hatásm ódján a la
pul. A selectivitás m echanizm usa 
még nem  teljesen tisztázott, de fel
tehetően az ischaemiás zóna magas 
ex tracellu laris K + szintjével van 
összefüggésben. K ísérletileg is iga
zolták, hogy magas K + szintet ta r 
talm azó közegben a lidocain csök
kenti a depolarisatio és ingerveze
tés sebességét, míg alacsony K- 
szint esetén fokozza.

Az in farctust azonnal követő 
ven tricu laris arrthy thm iák  egyes 
eseteiben a lidocain hatástalansá
gáról is beszámoltak, m ikor ‘ a 
gyógyszer nem  képes elnyomni a 
reen try  m echanizm usokat. Az in 
farc tu s t követő a rrhy thm iákat p ri
m őrnek hívják, ha az infarctus 
elő tt más szívbetegség nem  volt és 
secundernek ha magas vérnyomás, 
ill. pangásos szívbetegség előzte 
meg az infarctust. A másodlagos 
ven tricu laris arrhy thm iában  szen
vedő betegek prognózisa rosszabb. 
Több szerző felhívta a figyelmet

korábban, hogy a ventricularis fib 
rilla tio  közeledtét ún. figyelm ezte
tő arrhy thm iák  jelzik, de ú jabb  fo
lyam atos megfigyelések a r ra  u ta l
nak, hogy a ventricularis a rrh y th 
m iák, ill. extrasystolék csaknem  
valam ennyi esetben lé tre jö ttek  in 
farctus u tán  és nincs összefüggé
sük a kam ra-fib rillatio  k ia laku lá
sával. Tekintettel arra , hogy á llan 
dó monitorozás nélkül az a rrh y th 
m iák legnagyobb része nem  észlel
hető, preventive an tiarrhy thm iás 
hatású  lidocaint kell adni és biz
tosítani a therapiás szintet (1,4—5,0 
m g/liter). A rutinszerűen m inden 
in farctus m iatt felvett betegen a l
kalm azott lidocain profilaxis m eg
akadályozza a sorozatos ven tricu 
laris arrhy thm iák  k ia lakulását és 
így a fibrilla tió t is. Nagyobb be
teganyagon végzett vizsgálatok is 
ezt tám asztják  alá, bár néhány a 
fenti vélem énnyel nem egyező 
megfigyelésről is beszámoltak. A 
kam rai ritm uszavarok fellépése 
leggyakoribb az in farctust követő 
1 órában, m ajd az idő m últával a 
veszély fokozatosan csökken.

így nagy szerepe van a beteget 
először észlelő orvosnak, vagy más 
egészségügyi személynek, m ivel á t
lagban 3 óra telik el a panaszok 
kezdetétől a beteg kórházba szállí
tásáig. Az első észlelő á ltal in tra - 
m uscularisan adott 200—300 mg 
lidocain elegendő therapiás v ér
szintet biztosít. Nagy m ennyiségű 
lidocain (200—500 mg) gyorsan iv. 
adva ron tja  a szív pum pam űködé
sét, kisebb adagokban nincs ilyen 
hatása. Néhány esetben sinus brady- 
cardiát, ill. sino-atrialis blockot fi
gyeltek meg. A lidocain nem  befo
lyásolja a m ár k ia lakult supra-H is 
blockot, de a m élyebb lokalizáció- 
jú  block esetén a lidocain elnyom 
ja  az alsóbbrendű ingerképzést, ez
á lta l rontva a szív teljesítm ényét. 
A lidocain systemás m ellékhatásai 
idegrendszeri tünetek  lehetnek 
(hányinger, aluszékonyság stb.). Más 
an tiarrhy thm iás gyógyszerek ad á
sa, m int cfunidin és procainam id is 
csökkenti az infarctus u tán  fellé
pő kam rai ritm uszavarok gyakori
ságát. T ém á k  Gábor dr.

Kamrai ritmuszavarok m egelő
zése ischaemiás szívbetegségekben.
R. Ruffy, D. P. Zipes: G eriatrics, 
1979, 34, 21.

A kam rai ritm uszavarok jelentik  
a legfőbb halálokot ischaem iás 
szívbetegségekben. G yakran v á ra t
lanu l lépnek fel, így a therap iás 
beavatkozás is lehetetlen, ezért a 
gyógykezelés fő iránya a coronaria 
betegekben az arrhy thm iák  kivédé
se a praehospitalizációs, hospitali- 
zációs szakaszban, ill. a kórházból 
való elbocsátás u tán  is. Nem egy
séges az álláspont arra, hogy az a n 
tiarrhy thm iás gyógyszereket m in
den olyan betegnek kell-e adni, 
akik  veszélyeztetve vannak, vagy 
csak a  ventricularis a rrhy thm iák  
kialakulása esetén. Ha a betegnek 
anginás panaszai vannak, a n itro - 
glycerint szabadon lehet alkalm az-



Széles spektrumú antimycoticum 
és Trichomonas elleni szer

ÖSSZETÉTEL:
Clotrimazolum 0,1 g tablettánként.
JAVALLATOK:
Különböző Candida-fajok, főleg Candida albicans, valamint 
Trichomonas okozta fluor és colpitis. Különböző, Canestenre 
érzékeny kevert fertőzések esetei.

ELLENJAVALLATOK:
Esetleges túlérzékenység.
Terhesség esetén az első 3 hónapban adagolása megfontolandó, 
bár teratogén vagy embriotoxikus hatására semmiféle utalás 
nincs.

ADAGOLÁS:
Naponta 1 tabletta este, mélyen a hüvelybe bevezetve, hat egy
mást követő napon keresztül. Szükség esetén napi 2 tabletta is 
alkalmazható (reggel és este 1—1) 6—12 napon át.

MELLÉKHATÁS:
Ritkán előforduló nyálkahártya-irritatio.
FIGYELMEZTETÉS:
A reinfekció elkerülése végett szükséges a partner egyidejű 
lokális kezelése Canesten kenőccsel.
Az intravaginalis applikáció kiegészítéseképpen ajánlatos a vulva 
és az analis terület napi kétszeri Canesten kenőccsel való kezelése. 
Makacs Trichomonas-fertőzések eseteiben mind a beteg, mind a 
partner kezelésére ajánlatos kiegészítésképpen orálisán metroni- 
dazolt (Kiiont) adagolni.
Alkalmazása menstruatio idején mellőzendő.
MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ:
6 db hüvelytabletta 10,80 Ft.
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L DOCH in
drazsé 2 5 0  mg a n tia rrh y th m ic u m
injekció 10% (intramuscularis)

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

ÖSSZETÉTEL:
1 drazsé 250 mg lidocain hatóanyagot, 
1 ampulla 200 mg lidocainum hydro- 
chloricum anhydricumot (2 ml vizes 
oldatban) tartalmaz.

JAVALLATOK:
Lidocain drazsé:
— myocardialis infarctus acut szakához 

társuló nomotop vagy polytop, leg
alább 5/min. gyakoriságú kamrai 
extrasystolia kezelése és megelőzése;

— legalább 5/mín.gyakoriságúchronikus 
kamrai extrasystolia, kamrai tachy
cardia, kamrai paroxysmalis tachy
cardia;

— supraventricularis extrasystoliában 
kisebb hatású.

Lidocain injekció 10%-os:
— a kamrai extrasystolék megelőzése 

és kezelése acut myocardialis in- 
farctusban a kórházba szállítás előtt, 
illetőleg az acut szak lezajlása után;

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

— organikus szívbetegségekhez társuló 
kamrai arrhythmiak.

ELLENJAVALLATOK:
II—III. fokú atrioventricularis block, 
cardiogen shock, kifejezett brady
cardia, lidocain-túlérzékenység, vala
mint lidocainnal kiváltott grand-mal- 
rohamok az anamnesisben, a máj
működés súlyos zavarai.

ADAGOLÁS:
— a Lidocain drazsé átlagos adagja 

felnőtteknek naponta 3—4x1 drazsé, 
amely esetleg 4x2 drazsé mennyisé
gig is növelhető;

— a kezelés prophylactikus céllal is 
végezhető, és hosszú időn át kúra- 
szerűen folytatható;

— a drazsékat evés közben kell bevenni, 
gyomorsav hiány esetén sósavbevitel
ről célszerű gondoskodni.

— A Lidocain injekció 10%-os kizárólag 
intramuscularisan adható;

— acut myocardialis infarctusban, a 
kórházba szállítás előtt egyszeri adag
ja általában 4 mg testsúlykílogram- 
monként (azaz 200—300 mg) im.;

— a kamrai rhythmus-zavarok további 
kezelésére és megelőzésére szokásos 
adagja 4 óránként 100—200 mg im.

MELLÉKHATÁSOK:
a szokásos adagok után ritkán jelent
keznek.
Központi idegrendszeri melléktünetek: 
előfordulhat fejfájás, szédülés, álmosság, 
nyugtalanság, euphoria, fülzúgás, nyelv- 
és szájzsibbadás, beszéd- és látászavarok, 
desorientatio (elsősorban nagyobb ada
gok pl. 500 mg-os per os adag után). 
Az enyhébb tünetek a kezelés félbeszakí
tására megszűnnek, tremor, tonusos- 
clonusos görcsök esetén rövid hatású 
barbiturátok (pl. Venobarbital), ill. 
Seduxen adható parenteralisan.
Cardiovascularis melléktünetek: na
gyobb adagok után előfordulhat vér

nyomásesés, frequentia-csökkenés. A 
frequentia-csökkenés esetén iv. 0,5—1 
mg atropin, hypotensióban szükség 
szerint iv. sympathomimeticum, ill. 
/3-receptor-izgató adható.

FIGYELMEZTETÉS:
keringési elégtelenségben, hypotoniá- 
ban, máj károsodásban, korlátozott vese
működés esetén fokozott körültekintés
sel kell eljárni és kisebb adagokat kell
adni.

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

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 drazsé 7,40 Ft.
10x2 ml injekció 3,30 Ft.
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ni, m ivel az arrhy thm iák  gyakran 
az anginás roham ok előtt lépnek 
fel. A szerzők ism ételten felh ív ják  
a  figyelm ét betegeiknek az anginás 
roham ok tüneteire, megjelenési for
máira, e ltiltják  őket a dohányzás
tól, ita ltó l és m inden olyan tevé
kenységtől, am i felizgatja őket. 
Erős m ellkasi fájdalom  esetén 
azonnal kórházba szállítják őket. A 
kam rai ritm uszavarok valam elyik 
form ája csaknem  m inden esetben 
észlelhető, ilyenkor ezért számos 
szerző javaso lja  a lidocain profi- 
laktikus alkalm azását. A lidocain 
kezdő adagja 1,0 mg/kg. Ezt az 
adagot 3—5 percenként meg kell is
mételni, addig amíg a ritm uszavar 
megszűnik. A lidocain fenntartó  
adagja 1—4 mg/min. Ennél n a 
gyobb adag alkalm azása toxikus 
m anifesztációk megjelenéséhez ve
zet, p l.: aluszékonyság, convul- 
siók, hypotensio, bradycardia, ve
zetési zavarok. Procainam id a lkal
m azásakor 50—100 m g-ot kell ad
ni 3—5 percenként, am íg az a r 
rhy thm ia megszűnik. M axim álisan 
1 g adható. F enntartó  adagja 1—5 
mg/kg/min, vagy 50 mg/24 óra. 
V érszintjét 4—8 m g/liter között kell 
tartani. M yocardialis depressio, hy
potensio, vezetési zavarok lépnek 
fel, ha a  gyógyszert nagy adagban 
alkalm azzuk. A legtöbb arrhy thm ia 
reagálni fog a fenti gyógyszerekre, 
vagy ezek kom binációjára. H atás
talanság esetén chinidint, vagy 
am ennyiben nincs pangásos szív
elégtelenség, propranololt kell ad
ni. A m ennyiben az antiarrhy thm iás 
kezelést orálisan fo lytatjuk. 50 
kg/24 óra procainam idot adunk 3— 
4 óránkénti adagokban adva, vagy 
chinidint 6 óránként (15 mg/kg/24 
óra). Hasm enés, láz, throm bopenia 
alaku lha t ki a chinidin toxikus 
m ellékhatásaként. A posthospitali- 
zációs fázisra vonatkoztatva a nem 
kezelt betegek nagy részén észlel
hető ventricularis arrhythm ia, 
m elynek súlyossága idővel csak fo
kozódhat , különösen azokban az 
esetekben, am ikor a betegnek je 
lentős occlusiója volt. Az an tia r
rhythm iás kezelés hatása a h irte 
len halál gyakoriságára nem  ism e
retes, b á r kim utatták , nagy beteg
anyagon. hogy a practolol és alpre- 
nolol csökkentette a h irtelen  halál 
frekvenciáját elülsőfali in farctust 
túlélt betegeken. A szerzők jav a
solják az an tiarrhy thm iás kezelés 
tartós fo ly ta tását olyan esetekben, 
am ikor a kórházból való elbocsátás 
előtt 24 óráig készült EKG ven tri
cularis arrhy thm ia m egielenését 
m uta tta  a gyógyszer elhagyása 
után. Am ennyiben a felsorolt 
gyógyszerek kombinációival thera- 
niás hatás nem  érhető el. a lte rn a
tív  kezelést kell alkalm azni. P angá
sos szívelégtelenség esetében digi
talis alkalm azása fontos. D iuretikus 
kezeléskor vigyázni kell a hynokal- 
aem ia kialakulására, am ely fokoz
za ven tricu laris a rrthy thm iák  ve
szélyét.

Ű jabb gyógyszer, m int pl. a chi- 
nidinhez hasonló, de kevesebb mel
lékhatással rendelkező lysopyra-

m id phosphat vagy a még k ip ró 
bálás a la tt levő hatóanyagok to
vább bővítik az an tiarrhy thm iás 
szerek választékát.

T ém á k  Gábor dr.

Lidocain prophylaxis az acut 
myocardialis infarctus praehospi- 
talis szakában. Diederich, K.-W. 
és m tsai (Klinik fü r Kardiologie, 
In stitu t fü r Medizinische S tatistik  
und D okum entation der M edizi
nischen Hochshule L übeck): 
Deutsch, med. Wschr. 1979, 104,
1006.

A szerzők 69 mentőorvos és á l
talános orvos közrem űködésével 
vizsgálták a Lübecki Egyetemi 
K lin ika és a Városi Kórház felvé
teli körzetében a m yocardialis in 
farctus feltételezett k ia lakulását 
követő 6 órán belül adott im. lido
cain injectio hatásá t a  70 év alatti 
infarctusos betegek le ta litására  és 
arrhy thm iák  fellépésének gyakori
ságára. Lidocain allergia képezte 
contraindication kívül k izárták  a 
vizsgálatból azokat a betegeket, 
akik anticoagulans vagy an tia r
rhythm iás kezelésben részesülnek, 
valam in t akik systolés vérnyom á
sa 95 Hgmm alatt, szívfrekvenciá
ja  55/min a la tt volt. A kettős vak 
m ódszerrel k ia lak íto tt két beteg
csoport egyik része (24 beteg ) 250 
mg lidocaint, m ásik része (19 be
teg) placebót kapott im. injectio 
form ájában. A letalitás a lidocain- 
nal kezelt csoportban szignifikán
san alacsonyabb volt, m in t a p la
cebo csoportban. V entricularis a r 
rhy thm iák  gyakorisága az injectio 
adását követő 120 perces időszak
ban ugyancsak jelentősen kisebb 
volt lidocain alkalm azása esetén, 
bár az egyetlen prim er kam rafib- 
rilla tio  a lidocain csoportban lé
pett fel. Mivel a két csoport között 
a le talitás tekintetében m egm utat
kozó különbségek olyan időpont
ban jelentkeztek, m ikor a beadott 
lidocain an tiarrhy thm iás hatásával 
m ár nem  lehet számolni, kérdés, 
hogy ezen pozitív eredm ény való
di gyógyszerhatás eredm énye-e. 
Bár a betegek intézeti felvételekor 
a két csoport vizsgált jellemzői sta 
tisztikailag nem tértek  el egym ás
tól, azonban m inden ada t együt
tes összefüggésében történő vizs
gálata alap ján  úgy tűnik, hogy 
a lidocainnal kezelt csoportba a 
könnyebb, a placebó csoportba a 
súlyosabb esetek kerültek. Ily mó
don elképzelhető, hogy a lidocain 
csoport alacsonyabb halálozása 
ezen csoport véletlen folytán eleve 
enyhébb összetételével m agyaráz
ható. A szerzők vélem énye szerint 
a vizsgálatból nem  vonható le  kö
vetkeztetés a lidocain prophylaxis 
általános alkalm azását illetően, li
docain adása azonban a m egjelölt 
dosisban és az ism ertetett kau té- 
liák betartásával — ez nagy biz
tonsággal k ijelenthető — nem  je 
len t kockázatot. Kálm án péter dr

Kádár András dr.

A coronaria szívbetegség korai 
diagnosztikája. Becker, H. J., Lutz,
E. (Medizinische K linik des S tad t
krankenhauses H an au ): Therapie
woche 1979, 29, 3746—3757.

A szívinfarctusos betegek 50— 
60% -át az in tenzív  osztályok dacá
ra  elveszítjük és nem  áll rendelke
zésünkre olyan gyógyszer, am ely 
az infarctus te rü le té t biztosan 
csökkenthetné. Ezért erőfeszíté
seinknek a rra  kell irányulni, hogy 
a coronaria szívbetegséget minél 
korábban felism erjük és megfelelő 
intézkedésekkel az infarctus k ia la
kulását megelőzzük.

A diagnózis kulcsa sok esetben a 
gondos anam nesis. Terhelésre je 
lentkező és a terhelés befejezése 
u tán  megszűnő típusos angina pec
toris fennállásakor az esetek több 
m int 90% -ában szám íthatunk  a h á 
rom fő coronaria ág legalább egyi
kének súlyos stenosisára vagy te l
jes elzáródására.

Az érzékszervi vizsgálat elsősor
ban vitium  felism erésében, a szív- 
infarctus u táni állapo t m egítélésé
ben segít.

A legalább 12 elvezetéses nyugal
mi EKG a biztosan coronaria be
tegek több m in t felében normális. 
A nyugalm i EKG ezért inkább csak 
a friss vagy krónikus infarctus je 
leinek k im u ta tására  szolgál.

A napi gyakorlatban a terheléses 
EKG a legjobb m ódszere a corona
ria  insufficientia diagnosztikájá
nak. Technikai szabályai: a te rhe
lés 20—300 W között változó le 
gyen; a terhelés nagysága reprodu
kálható  legyen; a terhelés a latt és 
u tán  is EK G -t kell regisztrálni; a 
terhelésnek akkorának  kell len 
nie, hogy a coronaria-rezervet k i
merítse. Pozitív terheléses EKG és 
típusos angina pectoris m ellett az 
esetek több m in t 95% -ában leg
alább egv főág súlyos stenosisára 
vagv teljes elzáródására szám ítha
tunk. Az ST-süllyedés m értéke 
korrelációban van a coronariascle- 
rosis súlyosságával.

A m ellkas röntgenvizsgálata a 
szívnagyság és konfiguráció vala
m int a tüdők m egítélésére szolgál

Laboratórium i vizsgálatokkal 
anyagcserezavarra és m űtéti be
avatkozáshoz fontos tényezőkre k a 
punk adatokat.

A kisvérköri nyom ások úszókaté
te rre l való m érése nyugalom ban és 
különösen terhelés során jó felvilá
gosítást nyú jt a bal kam ra funk
ciójáról.

A coronarograohia és ventriculo- 
graohia a diagnózis végső lépcsőié. 
A coronaria szívbetegség f e l i s m e 
réséhez ritkán  szükséges. A m űté
ti in d ik á c ió  felállításához szolgáltat 
inform ációkat.

Naqy László Béla dr.

A pace-maker-implantatio psy- 
chologiai és psychopathologiai 
szempontjai. Payk, Th. R. (Abt. 
Psychiatr., Univ. Bonn): Med. Kiin. 
1979, 74, 1135.
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Az NSZK-ban az 1959-ben im- 
p lan tá lt első pace-m aker u tán  roha
mosan em elkedett ezek szám a; 10 
évvel később a ném et irodalom ban 
m ár 10 000, 1975-ben 25 000, 1977- 
ben pedig mintegy 65—70 000-re 
em elkedett az ilyen betegek szá
ma; ezen széles the rap iás resona- 
tio a  technológia és az im plan ta
tio szövődménym entessége m ellett 
szól. A szövődmények szám a m int
egy 0,5% alá esett, m ert az energia- 
forrás (lithium jodid-elem ) messze
menően stabil, és a legtöbb zavart 
a vezetőapparatus szövődményei 
(elektróda dislocatio, kábel-defek
tus stb.) okozzák. A jól m egszerve
zett állandó am buláns ellenőrzés is 
megfelelő biztonságot nyújt. A 
pace-m aker im plantatio psycholó- 
giai aspektusait illetőleg lényegé
ben három  különböző reakció-típus 
különböztethető meg. Az esetek 
többségében a szívműködés regula- 
risatió jával és norm alisatió jával a 
betegek általános jóérzése, életked
ve és testi teljesítőképessége javul. 
A legtöbb beteg m indem ellett a 
m űtét u tán  kezdeti bizonytalansági 
és szorongási szakaszon megy át, 
míg hetek múltával az ü tem kép
ző in ternalisatiójával a praeopera- 
tív emotionalis stab ilitás ismét 
helyreáll. Sok betegen nem  kielé
gítő a szívütemezőhöz való lelki 
hozzáállás: latens depressio, szo
rongási, függőségi, tehetetlenségi, 
bizonytalansági és egyéb testi kel
lem etlen érzések kínozzák, sőt ezek 
egyes esetekben hevesebb affectiv 
sőt psychotikus m értéket is ölthet- 
nek. A helyes orvos—beteg viszony 
ta la ján  kiépített, elm élyült folya
matos psychológiai gondozás vezet
het az im plantált ütemképzőhöz 
való optim ális és gyors adaptatióra.

ifj. Pastinszky István  dr.

Májsejtnecrosis szívelégtelenség
ben. Strambolis, Chr. és mtsai 
(Path. Ints., Univ., E ssen ): Med. 
W elt 1979, 30, 393.

A szerzők öt (19—67 év közti) be
tegükről számolnak be, akiknél 
extrém  magas m ájenzym értékeket 
és hyperbilirubinaem iát észleltek; 
a tüneteket fulm inans hepatitis 
sym ptom ának tartották. A sectiókor 
velem ennyi esetükben myocarditis, 
endocarditis, m yocardiopathia vagy 
súlyos aortastenosis következté
ben m indkét szívkam rán nagyfokú 
hypertrophiát találtak. A heveny 
szívelégtelenség súlyos centroaci
nosus m ájsejtelhaláshoz vezetett a 
m ájenzym értékek gyors em elkedé
sével, am it tévesen fu lm inans he
patitis tünetének ta rto ttak .

ifj. Pastinszky István  dr.

Szívelégtelenséghez társult tejsav- 
acidosis kezelése nitroprussiddal.
Brezis, M. és mtsai (D epartm ent of 
In tern a l Medicine, H adassah Uni
versity Hospital M ount Scopus, Je
rusalem , Israel): Brit. Med. J. 1979, 
1, 1399.

Mióta 1975-ben Taradash  le írta a 
nitroprussid kiváló h a tásá t idiopa- 
th iás tejsavacidosisban, az iroda
lom  nem  közölt hasonló észlelést. 
Ezért ism ertetik a szerzők súlyos 
lactacidosisos betegük esetét, k i
nek állapota drám aian  javu lt n it
roprussid adására.

A 76 éves nőbetegüket ismétlődő 
hasi fájdalm ak m ia tt vették  fel, 
m elyek másfél évtizeddel epehó
lyageltávolítás u tán  léptek  fel. K ór
előzményében cukorbaj és keringé
si elégtelenség szerepelt. Felvéte
lekor a shock vasoconstrictiós sza
kában  van, súlyos m etabolikus aci- 
dosissal. V ér-ureanitrogen: 42, vér
cukor: 160 és b ilirubinszin t: 2,8 
mg/100 ml; serum am ylase-érték: 
1230 E/lit. Az an ion-h iány  39 mEq 
lit., mely lactat-felhalm ozódásra 
utal. Kezelés: 132 mmol bicarbonat, 
m elyre vér pH -szintje 7.28-ra em el
kedik  s vérnyom ása is rendeződik; 
ugyanakkor a környéki cyanosis 
alig javu l s az an u ria  sem válto
zik. Ezért a beteg 80 mg furosem i- 
det és 0,5—1,0 g/kg/m in. n itroprus- 
sidot kap még, m elyre a cyanosis 
rendeződik, a bőr meleggé válik, a 
vizeletelválasztás bőven megindul, 
a vér pH 7,41-re em elkedik és az 
anionhiány 20 m m ol/literre csök
ken. A beteg állapota fokozatosan 
tovább javul s néhány nap a latt 
te ljesen  rendeződik. 3 hét múlva 
hasonló shockos állapotban kell is
m ét felvenniük — ekkor serum - 
lacta t-szin tje  100 mgHOO ml. Az 
előző tapasztalatokból okulva azon
nal és kizárólag nitroprussid keze
lésben részesítik, m elyre ugyancsak 
d rám ai javulás következik be s 
m ár 24 óra m úlva a lacta tsz in t 20 
mg/100 m l-re esik. E javulás elle
nére később a beteget más ok — 
epeút-elzáródás — m ia tt elvesztet
ték.

Betegük ism étlődő lactacidosi- 
sának  hátterében a k ifejezett szív
elégtelenség előidézte csökkent 
szöveti perfusio állt. m elyet sú
lyosbított az elzáródásos sárgaság 
és a hasnyálm irigy-laesió. A k erin 
gés elégtelensége ugyanis extrém  
fokú vasoconstrictiót és oligoanu- 
riá t eredm ényezett s ennek ta la 
ján  alakult ki a lactaacidosis. A 
nitroprussid  által jav íto tt szöveti 
perfusio m egszüntette az in tracel
lu la ris anaerob m etabolism ust s 
ezáltal a lacta t képződés gyors 
csökkenését eredm ényezte. Em el
le tt szól az. hogy az első alkalom 
m al adott bicarbonat csak m érsé
kelt hatást tudott elérni.

A leírás arra  utal, hogy a n itro 
prussid igen hatásos lehet a ..túl- 
productiós”, szöveti hypoperfusio 
m ia tt kialakuló lactacidosisos 
állapotokban, m elynek egyik leg
fontosabb előidézője a keringési 
elégtelenség. M ajor Lászl6 d r .

Kamrai ritmuszavarok mitralis 
billentyű prolapsus syntlromában.
Schweizer, P. és m tsai: Dtsch. med. 
W schr. 1979, 104, 85.

72 idiopathiás m itralis prolapsus- 
ban szenvedő beteget vizsgáltak, 
14—63 éves korúakat (átlagéletkor: 
31 év), 20 férfit és 52 nőt. A diag- 
nosist a klinikai vizsgálat m ellett 
echokardiographiával igazolták. 14 
esetben angiographiát végeztek. 
Vizsgálták, hogy a m itralis prolap- 
susban jelentkező aritm ia súlyossá
ga összefüggésbe hozható-e m itra 
lis prolapsus klinikai, EKG és 
echokardiographiás eltéréseivel. Az 
aritm iák k im utatására 22 órás mo
nitorozást (Holter) és terheléses 
EKG-t végeztek. A 22 órás m onito
rozás során a betegek 70%-án ta 
láltak  kam rai eredetű aritm iát, míg 
kerékpár-ergom etriával csak 32%- 
ban. A H olter-vizsgálat kapcsán 
28%-ban figyeltek meg súlyos a r it
miát, míg kerékpár-ergom etriával 
13%-ban észleltek súlyos aritm iat; 
m ultifocalis kam rai extrasystolia. 
kam rai salve-k, kapcsolt kam rai 
extrasystolék.

Az aritm iák  (Lown 2—4 csoport) 
előfordulása és súlyossági foka nem 
m utato tt összefüggést sem a tü 
netekkel (szívtáji fájdalom , szív
dobogásérzés, fáradtság, fulladás, 
syncope stb.), sem a klinikai elvál
tozásokkal (bicuspidalis insufficien
tia foka. ST. T eltérések az EKG-n 
vagv QT megnyúlás), sem az echo- 
cardiographiás jelekkel.

Gyárfás Iván dr.

Káliumhiány és a szövetek el
vesztésének összefüggése idült szív- 
betegségben. Thomas. R. D. és m tsai 
CDept. Cardiol. Gen. Infirm . L eads): 
Lancet, 1979, II, 9.

Korábbi vizsgálatok szerint idült 
szívbetegségben a test összkálium 
ta rta lm a (T. B. K.) 30% -kal
csökken. A T. B. K. függ az é le t
kortól. a testmagasságtól, a te s t
súlytól. s főként az izomzat töm e
gétől.

A szerzők 27 súlyos, idü lt szív
betegen és 39 kontroll személyen 
vizsgálták a serum  K, a T. B. K., a 
test össz-nitrogén (T. B. N.) és a 
testsúly változását. K ét beteg con- 
gestiv cardiom yopathiában, 2 kal- 
rifikáló ao rta  stenosisban, a többi 
rheum ás szívbetegségben szenve
dett. Digoxint 22. diuretikum ot 25 
beteg kapott, az utóbbiak 2 k ivéte
lével átlagosan napi 34 mmol K 
pótlásban is részesültek. A T. B. N. 
m eghatározás neutron m ódszerrel 
történt, a T. B. K .-t a term észetes 
K w radioaktivitásából határozták  
meg.

A betegek és a kontrollok életko
ra. magassága hasonló volt. a te s t
súly. a T. B K. és T. B. N. a b e 
tegeken szignifikánsan alacsonyabb 
volt. A különbségek férfiakban még 
kifejezettebbek voltak. Szignifikán
san csökkent az átlagos serum  K 
tartalom  is. Férfiakon a testsúly 
átlagosan 13 kg-m al. a T. B. K. 915 
m m ol-lal, a T. B. N. 354 g-m al 
csökkent, a nők testsúlya 5 6 kg- 
mal. a T. B. K. 321 mmol-lal m ér
séklődött. a nitroeénhiánv 66 g 
volt. Az elveszett szövetek K W  h á 



nyadosa pontosan nem ism ert, de a 
jelentős N -hiány a rra  utal, hogy 
főként férfiakban a K -hiány szö
vetvesztés következménye. F érfia
kon a K -ban gazdag izomszövet 
redukciója m agyarázza a jelentős 
K -hiányt. Nőkben a K-hiány, a 
testsúly csökkenés kisebb, s a fo
gyást nem  csupán az izomzat, ha
nem  a K -ban szegényebb lágyszö
vetek elvesztése idézi elő.

Az in tracellu laris K veszteség 
m indkét nem ben azonos, átlagosan 
260 mmol, s megegyezik azon szív
betegekével, akik nem  fogytak le, 
vagy a diuretikum ot szedő hyper- 
toniások értékeivel. Az in tracellu 
laris K -hiány a diuretikus kezelés, 
a sejtm em brán perm eabilitas, vagy 
a sejt anyagcserezavarának a kö
vetkezménye.

Holländer Erzsébet dr.

Traumatológia
A mellkas sérülései. Eiert, G. és 

m tsa (Abteilung fü r Thorax-, 
Herz- und Gefässchirurgie des K li
nikum s der Johann-W olfgang- 
Goethe Univ. F rank fu rt/M ain ): 
P rax is und K linik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 398.

A közúti és az üzemi balesetek 
szaporodásával a m ellkassérülés 
halálozása 15—20% -ra em elkedett. 
M anapság 70—80%-ban többes 
m ellkassérülés történik. Ha a m ell
kassérülés nem  okoz légzészavart, 
enyhe fokú, ellenkező esetben kö
zépsúlyos vagy súlyos m ellkassé
rü lésről beszélünk. Baleseti ha lá lt 
50%-ban m ellkassérülés okoz. A 
m ellkassérülések 60—80%-a tom pa 
sérülés, am inek 90% -ban külső 
nyom a nincs. M inden tom pa m ell
kassérülés a tüdő összezúzódását 
okozhatja, am inek röntgenvizsgá
la tta l enyhébb vagy súlyosabb for
m ája  van. A m ellkasfájdalom  re f
lex úton hypoventilatiót okozhat. 
Ezért vérgázelem zést ajánlatos vé
gezni. A sorozatos borda- és m ell
csonttörés 15—20% -ban a m ellkas 
stab ilitásának  a h iányát okozhatja. 
Főleg az V—IX. bordák tö rnek  el. 
A felső 3 borda törése szív- és é r
sérüléshez vezethet. A m ellkassé
rülés nem  stabil mellkas esetén pa
radox légzést okozhat. Ilyen eset
ben stabilizálni kell a m ellkast vagy 
külsőleg sínekkel, vagy pedig „bel
ső pneum atikus sínezéssel”. azaz 
gépi lélegeztetéssel. Ezt a beteg ko
rá tó l függően 3—5 hétig kell a lka l
mazni. Az áthatoló m ellkassérülé
sek gyakorisága 5—10%, am it 
48,3%-ban késszúrás, 38,9%-ban 
pedig lövedék okoz. Ezek belső vér
zéssel és feszülő légm ellel já rh a t
nak. A vérveszteség 450—600 ml 
lehet, ami önm agában is e lzárhatja  
a vérzés helyét. M űtéti ellátás csak 
súlyos esetben szükséges. A m ell
üregben levő vért a későbbi m ell- 
hártyakéreg k ia lakulásának a ve
szélye m iatt ajánlatos mielőbb le-

Pongor Ferenc dr.

A nyílt és a zárt mellkassérülés.
Lüllig, H. és m tsa (Chirurgische 
U niversitätsklinik H eidelberg): 
P rax is und K linik der Pneumolo
gie, 1979, 33, 402.

A m ellkassérültek halálozása 
ijesztően em elkedik: intézetükben 
1947—1951-ben 2,4%, 1953-1967-
ben 6,2%, 1968—1976-ban pedig
15,2% volt. Az utóbbi években a 
m ellkassérülés 55,3%-ban könnyű, 
25%-ban középsúlyos és 19,7%-ban 
súlyos volt. A m ellkassérülés 
96,3%-ban zárt, 3,7% -ban nyílt volt. 
27,5%-ban egyes, 72,5%-ban pedig 
többes sérülésről volt szó. A bal
esetek 74,1%-a közlekedési, 6,0%-a 
m unkahelyi, 9,5%-a a m indennapi 
életben előforduló és 10,4%-a egyéb 
volt. A m ellkassérüléshez 25,3%- 
ban légmell, 21,2%-ban haem otho
rax  társu lt. A könnyű sérültek csu
pán konzervatív  kezelésben része
sültek. A közepesen súlyos sérültek 
41,4%-a hasonló kezelést ka
pott, 48,1%-át Bülau-drenázzsal, 
10,6%-ot m ellkasfeltárással kezel
tek. A súlyos sérü ltek  61,2%-a 
B ülau-drenázs kezelést kapott, 
12,9%-on m ellkasfeltárást, 37,3%-on 
pedig légcsőm etszést végeztek. Va
lam ennyi súlyos m ellkassérültet 
géppel lélegeztették. Bronchopneu- 
m oniája volt valam ennyi sérült 
10,9%-ának, a súlyosan sérültek 
45,2%-ának. M eghalt a  könnyű sé
rü ltek  3,2%-a, a közepesen súlyo
sak 5,1%-a és a súlyos sérültek 
62,2%-a. A halá l oka 25%-ban lég
zéselégtelenség, 10% -ban koponya
agysérülés, 48% -ban irreverzibilis 
sokk és 16% -ban szívhalál volt. A 
sérülés u tán  2 napon belül halt meg 
régebben a sérü ltek  43,2%-a, ami 
ú jabban 26,4%-ra csökkent.

Pongor Ferenc dr.

Diagnosztikus problémák mell
kassérülés kapcsán (angiographia).
Wenz, W. és m tsai (Abteilung für 
R öntgendiagnostik der Universität 
F reiburg /B reisgau): P raxis und
K linik der Pneumologie, 1979, 33, 
386.

M ellkassérülés u tán  a  legegysze
rűbb diagnosztikus eljárás a rön t
genfelvétel, ami azonban gyakran 
technikai h ib a  m ia tt nem  értékel
hető. M ellkassérüléskor elváltozás 
jöhet lé tre  a tüdőn  kívül, a tüdő
ben és a szívérrendszerben. A leg
gyakoribb tüdőn  kívüli sérülés a 
bordatörés, főleg a  IV—IX. bordák 
törése. Az első 3 borda töréséhez 
gyakran a  szív és a nagyerek sérü
lése is tá rsu lh a t. A mellcsont és a 
csigolya tö rése o ldal irányú rön t
genfelvételen kórism ézhető. A hae- 
m ato -(chylo) th o rax  kompressziós 
atelectasiá t, korlátozott rekeszmoz
gást, légz,észavart és hypoxiát okoz
hat. T om pa m ellkassérülés után a 
légcső, a hörgők vagy a nyelőcső 
m egrepedése u tán  légm ell jöhet lé t
re. E nnek következtében a me
diastinum  a  m ásik oldal felé toló
dik el, az azonos oldali tüdőben 
kompresszió s atelectasia alakulhat

ki és a rekesz szakadása után a 
gyomor, a vastag és a vékonybél a 
m ellkasba kerülhet. K ontraszt- 
anyaggal ez kim utatható . A máj és 
a lép repedése angiographiával is
m erhető fel. A tüdő sérülésekor 
contusio, aspiratiós pneum onia, zsír- 
embolia, sokk-tüdő és hörgőrepedés 
jöhet létre. Az esetek 86% -ában a 
főhörgő szakad le. Ennek jelei: a 
nyak bőre a la tt em physem a, a felső 
3 borda törése, m ediastinalis em 
physema, légmell, segm entum - 
vagy lebeny-atelectasia és tüdővér
zés. A hörgőrepedéshez a szív és a 
nagyerek sérülése is társulhat. 
Ilyen esetben a szív árnyéka n a
gyobb lesz. A m ediastinum  kiszéle
sedése az ao rta  repedésére m utat. A 
szív és nagyerek sérülésének a 
gyanúja esetén azonnal angiogra- 
ph iá t kell végezni. Súlyos m ellkas
sérültjeiken 6—7% -ban végeztek 
angiographiát. pongor Fgrenc dr

A mellkassérültek baleseti ellá
tása. Bauer, H. és mtsai (C hirur
gische Poliklinik der U niversität 
M ünchen): P rax is und Klinik der 
Pneumologie, 1979, 33, 393.

M ellkassérülés a balesetek 5% -á- 
ban fordul elő. A m ücheni sebésze
ti k lin ikára az elm últ 2 évben 7134 
beteget vettek  fel. Ebből baleseti 
sérü lt 1712 beteg, 24% volt, közü
lük 76 beteget, 4,4%-ot m ellkassé
rüléssel szállíto tták  be. 68 betegen, 
89,5%-ban tom pa, 8 betegen 10,5%- 
ban pedig ny ílt volt a m ellkassé
rülés. A m entőorvosnak az a fel
adata, hogy a beteg alapos kivizs
gálása u tán  gondoskodjék annak 
nyugalom ba helyezéséről, a fá jd a
lom  csillapításáról, a légzés bizto
sításáról, esetleg intubálásáról. A 
feszülő légm ellet csapolással meg 
kell szüntetni. A sorozatos borda
törés kapcsán k ia laku lt paradox
légzést a m ellkasnak ragasztó csí
kokkal való rögzítésével rövid idő
re ki lehet kapcsolni. Ilyen esetben 
-a beteget gyakran in tubálni is kell. 
Szív-tam ponád esetén a szívburok
ban levő v ért le kell csapolni. H a
sonlóan kell e ljárn i m ediastinalis 
em physem a esetén is. Folyadék
pótlással meg kell előzni a  sokk
tüdő k ialakulását. Ü jabban a 
transzfúziók 12% -át subelavia-ka- 
téteren á t végezték. A m entőorvos
sal való szoros együttműködéssel 
sikerült a súlyos m ellkassérültek 
halálozását 13% -ra csökkenteni. A 
legtöbb esetben koponyasérülés volt 
a halál oka. A betegek 87%-a kó r
házi ápolásba került.

Pongor Ferenc dr.

A nyílt és a zárt mellkassérülé
sek sebészeti konzekvenciái. Pillér,
D. és mtsai (Klinik für Allgemein- 
und Thoraxchirurgie am Zentrum  
für Chirurgie der Justus-Liebig- 
U niversität G iessen): Praxis und 
Klinik der Pneumologie, 1979, 33,
405. 22 85



A baleseti sérülések 8—10%-a 
mellkassérülés. A zárt sérülés tíz 
szer gyakoribb volt, m int a nyílt. 
1961-től 1977-ig 263 m ellkassérült 
beteget kezeltek. A legfiatalabb 2, 
a legöregebb 78 éves volt. 47 beteg
nek áthatoló sérülése volt. Több 
volt a lövési, m int a szúrásos sérü 
lés. A közlekedési baleset gyako
ribb  volt az erőszakos bűncselek
ményeknél. A betegek 64% -ának 
kom binált volt a sérülése. 45 be
tegen a hasi sérülést is el kellett 
látni. A gyógyeredmény a javuló ke
zelési módszerek ellenére is rossz 
volt, ami azzal magyarázható, hogy 
a sérülés 80%-ban súlyos volt. Az 
első feladat a légutak szabaddá té 
tele, a  légmell és a véröm leny fe l
számolása. A betegek 30%-a vért 
köpött. A véröm lenyt lassan kell 
lecsapolni, nehogy a beteg kollap
szusba kerüljön. A vérveszteséget 
pótolni kell. A m ellkas m egnyitá
sá ra  csak a szív és a nagyerek sé
rülésekor kerü lt sor. 81 betegnek 
volt légmelle. Feszülő légm ellet 
csak ritkán  észleltek. H a a tüdő á l
landó szívással nem  tágul ki, a tü 
dősipolyt thoracotom ia ú tján  kell 
el varrni. 3 betegből a lövedék á lta l 
szétroncsolt tüdőlebenyt el kellett 
távolítani. 76 beteg halt meg, 22 
tüdőelégtelenségben, 18 súlyos ko
ponya-agysérülésben, 9 beteg pedig 
elvérzett. A kései szövődmények: 
tüdőtályog, ciszták, gennymell. 
m ellhártyakéreg, atelectasi a és 
hörgősipoly. A decorticatiót m ár 
a 2—3. héten ajánlatos elvégezni. 11 
betegen utólag thoracotom iával ke l
le tt a véröm lenyt eltávolítani. 
Tüdőtályog vagy hörgőtágulatos 
gennyedés esetén lebenykiirtást 
végeztek. Pongor Ferenc dr.

A sorozatos bordatörés műtéti 
stabilizálásának a javallatai és le
hetőségei nem stabil mellkas ese
tén. Ockelmann, M. és m tsa (Ab
teilung fü r U nfallchirurgie der 
chirurgischen Univ. Klinik F re i
burg) : P raxis und Klinik der P neu
mologie, 1979, 33, 408.

Az NSZK-ban évente 8000 em ber 
veszti el életét közlekedési baleset 
kapcsán irreverzibilis légút-elégte- 
lenségben. A sérültek 70% -ának 
sorozatos bordatörése, 15% -ának 
pedig nem  stabil m ellkasa és p a ra 
dox légzése volt. Az A very  á ltal 
a ján lo tt „belső pneum atikus síne- 
zés”, a resp irá torral való lélegezte
tés m ellett az utóbbi esetben a 
m ellkas sebészi stabilizálására is 
sor kerülhet, ha a m ellkassérülés 
nyílt, a m ellkasfal nem stabil, ha 
a m ellkason belüli szervek is sérü l
tek, ha a nem  stabil mellkas m el
le tt súlyos, kezeléssel nem javít
ható légzéselégtelenségről is szó 
van. A sorozatos bordatörés lé tre 
jöhet ind irek t és d irekt erőszakos 
behatásra. Lehet elülső és lehet 
oldalsó. P aradox légzés esetén fi
xálni lehet a m ellkasfalat Over- 
holt szerint d ró tvarratta l, Kirsch- 
ner  szerint intram edulláris fixá- 

z z o o  cióval, a nem  stabil mellkasfal ex-

tenziójával, Jensen  szerin t bőr 
a la tti sínezéssel és Judet szerint 
átfogó bordalemezzel. A szerzők 20 
juhon a 3—9. bordán m estersé
gesen osteotomiát, m ajd  30 perc 
m úlva osteosynthesist végeztek. A 
m űtét u tán  a m ellkasfal stabil lett 
és a légzésfunkció is rendeződött. 
M ódszerüket egy olyan m ellkassé
rü lt nőbetegen is sikeresen alkal
m azták, akinek a jobb oldalon a 
3—8. bordája és a bal oldalon a 4. 
bordája eltört. A beteg a m űtét után 
2 nappal extubálható volt.

Pongor Ferenc dr.

A mellkasfal stabilizálása sérü
lések után. Kolarov, St. (Lungen
klin ik  der Stadt. K rankenansta l
ten K öln-M erheim ): P rax is und 
K linik der Pneumologie, 1979, 33, 
416.

M ellkassérülés u tán  nem  stabil 
m ellkas m iatt a betegek azonnal 
gépi lélegeztetésre szorulnak, am i
nek azonban igen sok szövődménye 
van. Ezek megelőzésére a szerzők 
m inden olyan esetben, am elyben 
paradox légzés, belső szervsérülés, 
véröm leny vagy sokk-tüdő m iatt a 
betegen thoracotom iát kell végezni, 
a m űtét végén a tö rö tt bordákat 
Jentgens-sínnel azonnal egyesítik. 
1975—1978 években 61 m ellkassé
rü lte t ápoltak. 21 beteget konzerva
tív  eljárással, 40 beteget pedig 
thoracotom iával kezeltek. A sérü
lés 21 betegen jobb, 33 betegen bal 
és 7 betegen kétoldali volt. Az első 
helyen az autósok, a m ásodik he
lyen a járókelők voltak. A 3. és a 
20. m űtéti napon belül 6 beteg, 15% 
halt meg. Közülük 4 beteg 70 éves
nél idősebb volt. Ha nincs ellen ja
vallat, minden m ellkassérültön 
azonnal elvégzik a bordarögzítő 
m űtétet. M űtéti szövődmény alig 
volt. Ezt a m űtétet 60 olyan daga
natos vagy gennymelles betegen is 
sikeresen alkalm azták, akiken a 
m ellkashiány pótlása volt szüksé-

Pongor Ferenc dr.

Légmell — haematothorax.
Fuchs, K. és m tsa (Klinik und Po
lik lin ik  fü r A llgem einchirurgie der 
U niversität Göttingen): P rax is und 
K linik der Pneumologie, 1979. 33, 
425.

A légmell és a haem otothorax a 
tom pa m ellkassérülésnek súlyos 
szövődménye. 1970 és 1978 között 
légm ellet 64, haem atothoraxot 
pedig 109 m ellkassérült betegen 
kórism éztek. A 20% -nál kisebb 
légm ell spontán is felszívódik. En
nél nagyobb levegőt le kell szívni. 
H a ez nem  já r  eredm énnyel, a II. 
bordaközben B ülau-drenázst kell 
beyezetni. E rre a 64 légm ell közül 
57 esetben kerü lt sor. 40 prim er 
B ülau-drenázs szövődménye 3 be
tegben feszüléses légmell, 9 beteg
ben bőr alatti em physem a és 2 be
tegben vérzés volt. 19 betegbe a 
B ülau-drenázst m ár a  gépi lélegez

tetés közben vezették be. Ennek a 
szövődménye 3 betegben feszülé
ses légmell, 9 betegben bőr alatti 
emphysema, 2 betegben vérzés és 2 
betegben bőr a la tti em physem a, 2 
betegben vérzés és 2 betegben tüdő
sérülés volt. T raum ás m ellűri vér
öm lennyel 109 beteget ápoltak. 
K onzervatív kezelésben 82 beteg 
részesült. Egyszerű csapolással 9, 
B ülau-drenázzsal pedig 14 beteget 
kezeltek. Ha a vérveszteség a sérü
lés u tán  az első órában 800 ml volt, 
vagy ha a teljes vérveszteség el
é r te  a 2000—3000 m l-t, thoracoto
m iá t kell végezni. E rre 4 betegen 
k erü lt sor. Végül m egállapítják, 
hogy többes m ellkassérülés után, 
főleg ha a beteg eszm életlen, azon
na l mellkas rön tgenfelvéte lt kell 
készíteni. Az esetleges légm ell felis
m erése céljából röntgenkon troli 
m elle tt a vena subclaviába katé te rt 
kell bevezetni. A tüdőroncsolás, a 
légm ell és a véröm leny kórismézé- 
se u tán  el kell végezni a vérgáz 
elemzést. Az in tubá lást az intenzív 
osztályon ajánlatos végezni. Tüdő
funkciós próbákkal meg kell győ
ződni a tüdőelégtelenségről. Lég
m ell és véröm leny esetén Bülau- 
drenázst kell behelyezni különösen 
akkor, ha a beteget túlnyom ással 
lélegeztetik. Ha gépi lélegeztetés 
közben az arté riás oxigénnyomás 
csökken, vagy a széndioxid nyomás 
em elkedik, a B ülau-drenázs eltö- 
meszelődésére és feszülő légm ellre 
kell gondolni. Ennek a megoldását 
előbb vastagabb Bülau-drenázzsal 
kell megkísérelni. Ha ez nem  já r 
eredm énnyel, a thoracotom ia előtt 
a hasfal alsó részén á t öblítő katé
te r t  ajánlatos bevezetni és a has
üreget 1000 ml R inger-oldattal öb
lítsük  át, hogy az esetleges lép- és 
rekeszrepedésről meggyőződjünk.

Pongor Ferenc dr.

A tüdő-parenchyma sérülése.
Irlich, G. és m tsai (Chirurgische 
U niversitätsklinik B, D üsseldorf): 
P rax is und K linik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 430.

1970 és 1976 között 366 m ellkas
sérü ltet ápoltak: 39,9%-a tüdő és 
m ellkasfal, 31,6%-a pedig izolált 
tüdősérülés volt. M eghalt a betegek 
21,5%-a. A tüdő-parenchym a sérü
lés oka m ellkasfal sérülés nélkül 
m érges gáz, tiszta oxigén, hőség, 
robbanás, összenyomásos és zúzó- 
dásos sérülés, a m ellkasfal sérülé
sével együtt pedig roncsolódás, bor
datörés, szúrás, lövedék vagy iat- 
rogén eredetű volt. Tom pa m ell
kassérülés után roncsolódott a tü 
dő állom ánya 19 betegben, többes 
traum a után ezek 26,3%-a meghalt. 
A betegek 57,8%-ának mellkason 
belüli vérzése, 31.5%-nak légmelle 
volt. A legtöbb betegen m ellkas- 
drenázst és gépi lélegeztetést a lkal
m aztak. 4 betegen végeztek tho ra
cotomiát. 136 betegnek kom binált 
tüdő- és m ellkasfal sérülése volt. 
A betegek 86,8%-ának tüdőroncso
lódása, 94,1%-nak sorozatos borda



törése volt. M eghalt a betegek 
33%-a. Lövési és szúrásos sérülést 
a betegek 13,2%-án észleltek. 6 be
tegen végeztek thoracotom iát. A 
betegek 45%-án atelectasia vagy 
tüdőgyulladás a laku lt ki. Kései szö
vődm ényként 8 betegben m ellhár- 
tyakérget, egy betegben pedig 
gennym ellett észleltek.

Pongor Ferenc dr.

A tiidősérülések osztályozása.
Zierott, G. és m tsa (Chirurgische 
U niversitätsklinik K ie l): P rax is 
und Klinik Pneumologie, 1979, 33, 
436.

1965 és 1976 között 651 beteget 
ápoltak mellkassérüléssel. M eghalt 
a betegek 22, a  súlyos sérültek 
66%-a. M ellkassérüléskor sérülhet 
a tüdőben a hörgőfa, az érrendszer 
és a tüdő állom ánya. Utóbbi eset
ben hyalin hártya, apró vérrögök, 
interstitialis és alveolaris oedema: 
nedves tüdő alaku lha tnak  ki. A 
hörgő elzáródásához atelectasia és 
tüdőgyulladás társu lhat. A tüdő
sérülés osztályozásában döntő je 
lentősége a légzésfunkció károsodá
sának van. 1. fokú a tüdősérü
lés, ha a baleset u tán  4 órán belül a 
vérkeringés és a légzés norm ális 
lesz. II. fokú tüdősérülés esetén 
a légzéselégtelenség kom penzált, 
az artériás oxigén-tensio 50—60 
Hgmm között van, míg III. s tá 
dium beli tüdősérüléskor a légzés 
dekom penzált és az artériás oxigén- 
tensio 50 Hgmm ala tt van. K lin i
kájukon a tüdősérülés 41,3%-ban 
I. stádium beli, 30,7%-ban II. stá 
dium beli és 28%-ban III. stád ium 
beli volt. A II. és III. stádium beli 
tüdősérült betegeket intenzív osz
tályon szükséges kezelni.

Pongor Ferenc dr.

A légcső és a nagy hörgők törése 
mellkassérülés kapcsán. Huzly, A. 
(Thoraxchirurgische K linik Schil
lerhöhe der S tadt S tu ttgart in G er
lingen): Praxis und K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 439.

M ellkassérülés kapcsán a kezel
hető légcső- és nagyhörgő-szaka- 
dás ritka. Felism erésük lehet ko
ra i: az első 24 órában, látens idő
szakban: a sérülés u tán  2—14 n a 
pon belül és későn: 14 nap után. 
B ár a légcső repedése kritikus és 
életveszélyes lehet, néha nyaki 
légcső teljes átszakadása u tán  is 
hiányozhatnak a sokk tünetei. A 
légcső és a nagy hörgők repedése 
lehet teljes és részleges. Lehet I. 
típusú: egyszerű repedés, függetle
nül annak súlyos voltától, II. típ u 
sú hörgő-tüdő sérülés, III. típusú 
hörgőér sérülés és IV. típ u sú : lég- 
cső-hörgő-nyelőcső kom binált sé rü 
lés. Az I. és a II. sérülés m indig 
prim er, a III. típusú sérülés egy 
része és valam ennyi IV. típusú sé
rülés másodlagos. Oka lehet trau - 
más vagy gombás aneurysm a vagy 
tályog. A jobb főhörgő törésekor

légmell, a bal főhörgő törésekor 
pedig m ediastinalis em physem a 
jöhet létre. Fesziiléses légmell nél
kül a hörgőrepedés spontán is 
meggyógyulhat. Csak ritkán  lép 
fel láz, cyanosis és nehézlégzés. 
M űtéti e lvarrás nélkül a legtöbb 
főhörgő sérü lt beteg meghal. A lég
cső sérülhet a gége alatt, a nyaki 
és a mellkasi szakaszon. M indhá
rom  lehet hátsó, oldalsó és elülső. 
A bifurcatio sérülésekor a főhörgők 
szájadéka beszűkül. A jobb oldali 
főhörgő á ltalában  a légcső-hörgő 
szöglet közelében, a bal főhörgő 
pedig középen vagy a lebenyhörgő 
előtt törik el. 22 sa já t esetük rövid 
kórleírását közlik, am elyek közül 
8 iatrogén eredetű  volt.

Pongor Ferenc dr.

A hörgőfa sérüléseinek a kóris- 
mézése és kezelése. Mack, D. és 
m tsa (Thoraxchirurgische A btei
lung der C hirurgischen K linik und 
Poliklinik der Technischen U niver
sitä t M ünchen): P rax is und K linik 
der Pneumologie, 1979, 33, 444.

A hörgőfa sérülése 75%-ban 
közlekedési baleset következménye. 
Ezek 10%-a tünetm entes és nem 
is ism erik fel. A hörgőfa sérülésé
nek a klinikai tünetei: bőr alatti 
emphysema, cyanosis, légszomj és 
légmell. A kórism e álta lában  m ell
kas röntgenfelvétellel m egállapít
ható. Az első teendő: borda közti 
drenázs egy vagy m indkét olda
lon. Ha ez nem  segít, bronchosco- 
piát és a hörgőfa sérülése esetén 
azonnal m űtétet kell végezni. így 
a halálozás 52% -ról 5% -ra csök
kenthető. Az elm últ 17 év folyam án 
1600 m ellkassérülés kapcsán 7 eset
ben, a m ellkassérülések 0,4%-ban 
észleltek hörgőfa sérülést. Az első 
beteg a légcsősérülés u tán  a repe
dés elvarrása u tán  meggyógyult. A 
második beteg a jobb hörgőfa 
anastom osisa u tán  szívm egállásban 
meghalt. A harm adik  beteg a jobb 
felső lebeny hörgő és a tüdő-pa- 
renchym a sérülése u tán  két tüdő
lebeny eltávolításával meggyógyult. 
Hasonlóan meggyógyult a  negyedik 
beteg is a jobb hörgőfa sérülésének 
az egyesítése után. Az ötödik be
teg a jobb főhörgő átszakadása és 
m űtéti egyesítése u tán  vese- és 
keringéselégtelenségben meghalt. 
A hatodik beteg a bal felső lebeny 
hörgő átszakadása és m űtéti egye
sítése után panaszm entes lett. A 
hetedik betegen a jobb főhörgő sé
rülése és bordatörés u tán  m űtétet 
nem  végeztek. A beteg állapota ja 
vult, de terheléskor nehézlégzése 
volt. A hörgőfa sérülésekor a tö rt
végeket egyesíteni kell, tüdő-resec- 
tio csak súlyos parenchym a-sérülés 
esetén szükséges.

Pongor Ferenc dr.

A hörgőfa sérülései. Chamaissani, 
A. (Lungenklinik der Städt. K ran 
kenanstalten K öln-M erheim ): P ra 

xis und K linik der Pneumologie, 
1979. 33, 447,

A hörgőszakadás egyrészt tü n e t
m entes is lehet, m ásrészt a társsé
rülések m iatt érthető, hogy a hör
gőszakadást több m in t 60%-ban 
nem  ism erik fel azonnal. Klinikai 
tünetei: köhögés, m ellkasfájdalom , 
nehézlégzés, cyanosis, tüdővérzés, 
erő ltete tt légzés, bőr alatti és m e
diastinalis em physem a, légmell és 
mellkasi véröm leny. Hörgőszakadás 
gyanúja esetén azonnal mellkas 
röntgenfelvételt és bronchoscopiát 
kell végezni. Az igazolt hörgősza
kadást, ha a  beteg állapot m egen
gedi azonnal thoracotom iával kell 
ellátni. Az utóbbi 2 évben 4 beteg
ben kórism éztek friss hörgősérü
lést. Egy nőbeteget sorozatos bor
da, kulcscsont töréssel, kétoldali 
tüdőroncsolással, a jobb főhörgő 
szakadásával azonnal m egoperál
tak, a beteg azonban 14 nap m úlva 
meghalt. A m ásodik beteget h a 
sonló sérüléssel ve tték  fel. A jobb 
oldali főhörgő repedését elvarrták, 
a tüdők és a bordák  sérülését e l
látták . 6 hét m úlva az agyi tünetek 
is megszűntek.. A m ásik két hör
gősérülés bronchoscopia kapcsán 
keletkezett. Egy 67 éves férfibete
gen súlyos tüdővérzés m iatt vé
geztek bronchoscopiát. Közben a 
bal főhörgőt m egsértették. A hör
gőrepedést azonnal elvarrták  
ugyan, azonban a  beteg 4 nap 
m úlva tüdőem boliában meghalt. A 
negyedik betegen rosszindulatú d a
ganat m iatt a jobb tüdő felsőlebe
nyének az eltávolítását tervezték. 
A tájékozódó bronchoscopia során 
a bal főhörgőt véletlenül m egsér
tették. Ez akkor d e rü lt ki, am ikor a 
jobb m ellkasfél m egnyitásakor a 
m ediastinum ban levegőt találtak. 
A jobb tüdő felső lebenyét a daga
natta l eltávolították. Közben még- 
egyszer bronchoscopiát végeztek és 
m egállapították a bal főhörgő be
szakadását. Bal oldali thoracoto
m iával a hörgő 2 cm-es repedését 
e lvarrták  és a beteg rendbe jött. 10 
év a la tt 17 444 bronchoscopiát vé
geztek és a bal főhörgő sérülését 
csak ebben a 2 esetben észlelték.

Pongor Ferenc dr.

A légcső- és a hörgőrepedés 
problematikája. K irndörfer, D. és 
mtsai (Klinik fü r Allgemeine- und 
T horaxchirurgie am  Zentrum für
Chirurgie der Justus-L iebig-U ni- 
versiität G iessen): P rax is und K li
nik der Pneumologie, 1979, 33, 449.

A friss légcső- és hörgősérülések 
sebészeti ellátása m a m ár nem 
okoz gondot. Ezeknek a sérülések
nek a p rob lem atikája abban van, 
hogy azokat későn ism erik fel, az 
ún. spontán gyógyulásnak pedig ve
szélyes kései szövődményei: szűkü
let és a tüdő-parenchym a károso
dása a laku lha tnak  ki. A nagy lég
utak  szakadása ritka. Á thatoló 
m ellkassérülés u tán  mintegy 2%- 
ban, tom pa m ellkassérülés után 
pedig 0,3—1,5%-ban fordul elő.

%
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Tom pa sérülés után főleg a főhőr- 
gők szakadnak el. 1961 és 1977 kö
zö tt 263 m ellkassérültet ápoltak. 
K özülük hétnek volt hörgőfa sé
rülése. 2 betegben a légcső öngyil
kosság kapcsán átszakadt. A nasto
mosis után az egyik beteg 14 órá
val a m űtét után szívelégtelenség
ben meghalt, a m ásik beteg életben 
m arad t. Tompa sérülés u tán  2 be
tegben a légcső, 3 betegben pedig 
a  carina szakadt át. 2 beteg életét 
s ik e rü lt megmenteni. H örgőszaka
dás 80—90%-ban a bifurcation, 
vagy a főhörgőn fordul elő, a jobb 
oldalon gyakrabban. A perifériás 
hörgőrepedés ritka. A hörgőfa sérü
lésének a tünetei: nehézlégzés, cya
nosis, vérköpés, bőr a la tti em phy
sem a és légmell. H eveny súlyos 
esetben m ellkas-röntgenfelvétel és 
bronchoscopia végzésére nincs idő. 
Ilyenkor az intubálás és az állandó 
m ellkas-drenázs életm entő  lehet. 
Súlyos vérzés m iatt néha azonnal 
m ű té te t kell végezni. A legfonto
sabb  diagnosztikai e ljárás a bron
choscopia. A friss hörgősérülést 
azonnal el kell varrn i, ill. az 
anastom osist helyre kell állítani. 
H a a  hörgősérülést nem  kórism é- 
zik idejében, 2—4 hét m úlva hör
gőszűkület, a tüdőben pedig ate- 
lectasia és tüdőfertőzés keletkezik. 
A fede tt hörgőszakadás újraegyesí
tése a  baleset után 2 hónap, sőt 15 
év m úlva is eredményes lehet. Car
nificabo  esetén a tüdőt el kell tá 
volítani. Újabban k ísérleteket vé
geznek a hörgőhiánynak m űanyag
gal való pótlásával is.

Pongor Ferenc dr.

A légcsőszűkület műtéti megol
dásának a javallata tartósan gép
pel lélegeztetett többes traumás 
betegeken. Dragojevic, B. és mtsai 
(Chirurgische U niversitätsklinik 
und  Poliklinik K öln -L inden tha l): 
P ra x is  und Klinik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 455.

1974 és 1978 között 12 betegen 
végeztek a hörgőfán szűkület m iatt 
segm entum -resectio m űtéte t. A 
légcsőszűkületet 6 betegen többes 
m ellkassérülés után a ta rtó s gépi 
lélegeztetés okozta. A m ű té t vala
m ennyi esetben sikeres volt. K ér
dés, hogy a légcsőnek m ilyen fokú 
szűkülete esetén szükséges a 
segm entum -resectiót elvégezni. A 
szerzők kísérleti egyének légcsövé
be 3—6 cm hosszúságú és 4—8 cm 
átm érő jű  csövet helyeztek és egész- 
test-plethysm ograph készülékkel 
m érték  a légútellenállást. M egálla
p íto tták , hogy 5 vízcm /liter/m ásod- 
perc légútellenállás esetén, ami a 
légcsőnek 8 mm átm érő jű re  való 
beszűkülésének felel meg, a légcső
m ű té t feltétlenül indokolt.

Pongor Ferenc dr.
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A légcső-nyelőcső sipoly tompa 
melkassérülés után. Valesky, A. és 
m tsai (Abteilung für C hirurgie der 
Medizinischen Hochschule Lü

beck) : Praxis und K lin ik  der P neu 
mologie, 1979, 33, 459.

A légcső-nyelőcső sipoly ritka, 
1936 óta 34 ilyen esetet közöltek. 
M ellkas kompresszió kapcsán úgy 
keletkezik, hogy a hangrés reflex 
ú tjá n  záródik, az ütés hatására  a 
túlnyom ásos levegővel teli légcső 
a nyelőcsővel együtt a m ellkasfal
nak  és a gerincoszlopnak ütközik 
és a lőgcső pars m em branaceája 
bereped. A zúzódás a nyelőcső fa 
lán  részleges elhalást okoz. E he
lyen pár napon belül a légcső és a 
nyelőcső között sipoly képződik, 
am inek  a tünetei csak 3—7 nap 
m úlva jelentkeznek. Diffúz rhe- 
d iastin itist eddig még nem  írtak  
le. 1465 m ellkassérülés kapcsán 
eddig 3 légcső-nyelőcső sipolyos be
teget kezeltek. Egy 33 éves férfi 
autóbalesetkor a korm ánykeréknek 
ütközött. A felső 3 bordája  m ind
k é t oldalon eltörött, légm ell ke
letkezett, am it leszívtak. 4 nap 
m úlva a beteg m inden étkezéskor 
köhögési roham ot kapott, ami hó
napokig tartott. A röntgen és a 
bronchoscopos lelet negatív  volt. A 
köhögési roham ot ideges eredetű
nek tarto tták . 8 hónap m úlva azon
ban röntgennel és bronchoscopiával 
is felism erték a légcső-nyelőcső si
polyt, am it m űtéttel zártak. A be
teg 14 év óta panaszm entes. A m á
sodik betegen autóbaleset után 
szintén légcső-nyelőcső sipoly kelet
kezett, am it 3 nap m úlva röntgen
nel és bronchoscopiával is kóris- 
méztek. A sipolyt a tüdősérülés 
m ia tt csak 4 hét m úlva zárták. Az
óta 4 év te lt el és a  beteg panasz- 
mentes. A harm adik beteget ugyan
csak autóbaleset u tán  súlyos m ell
kassérüléssel vették fel. Azonnal 
bronchoscopiát végeztek és a nyak 
m agasságában a légcső berepedé
sét lá tták . Ezután oesophagoscopiát 
is csináltak és ugyanazon m agas
ságban a nyelőcsövön is ta láltak  
egy 3 cm hosszúságú repedést. 
M indkét sérülést e lvarrták . 18 hó
nap eltelte óta a  beteg panasz- 
mentes. A légcső-nyelőcső sipoly 
oka 80%-ban autóbaleset. A sipoly 
84% -ban a bifurcatio  m ellett, a 
többi esetben a nyak tá ján  kelet
kezik. Kísérő tünete 68% -ban bőr 
a la tti emphysema, 40% -ban lég
mell. Bronchoscopiával, oesophago- 
scopiával és röntgennel 70—80%- 
ban kórismézhető. Spontán gyógyu
lást eddig nem észleltek. Feltűnő, 
hogy a sipoly 10 napon belüli el- 
varrásának  sok a szövődménye. 6 
ilyen beteg közül 2 m eghalt, 2-nek 
k iú ju lt a  sipolya és csak 2 beteg 
gyógyult meg. Ezzel szemben 24 
légcső-nyelőcső sipolyos beteg kö
zül, akiket a sérülés u tán  14 nap 
és 11 hónap között operáltak  meg, 
egy sem halt meg. Ennek valószí
nűleg az a m agyarázata, hogy egy 
bizonyos idő m últán  a  sipoly fala 
elhatárolódik és a sebszéleket sarj- 
szövet rögzíti. pongm  Ferenc d).

Szülészet -  nőgyógyászat
Az ikerszülések anaesthesioló- 

giai problémái, Langrehr, D., A r
nold, R. (Dept, of Anaesth, State 
Univ. Groningen, H ollandia): 
P rakt. A nasth. 1978, 13, 50—55.

A szerzők 207 ikerszülés anaes- 
thesiologiai ellátásának  m ódjait 
és tapasz ta la ta it ism ertetik . 97 
esetben m indkét újszülött spon
tá n  született, N20 —0 2 analgesia, 
esetleg pudendus-blokád alkalm a
zása mellett.

88 esetben az első újszülött 
spontán született, a  m ásodik pe
dig különböző beavatkozások (vá
kuum, vákuum +fogó , extractio) 
segítségével. Ebben a  csoportban 
a  N20 —0 2 keverék  e lő tt kisebb 
dosisú p ropanid idet adtak , hogy 
a  két ú jszü lö tt világrajövetele 
közötti időben az anya felébred
vén aktívan is nyom ni tudjon. 
Később, az episiotom ia-varrathoz 
halothant vagy en flu rán t is ada
goltak.

K ísérleteztek 1 m g/tskg ketam in 
kiegészítő adásával is, de az t ké
sőbb nem alkalm azták, m ert az 
anyai együttm űködés elégtelen 
volt a közti időben.

Abban a csoportban, m elyben 
m indkét ú jszü lö tt valam ilyen be
avatkozás segítségével született (6 
eset), két m ódszert is alkalm az
tak : propanidid, ethom idat, althe- 
sin valam elyike m elle tt N20 —0 2 
keverék, m ajd  a  befejezéshez 
Fluothan vagy E th ran ; vagy pe
dig 1—2 m g/tskg ketam in  és 
N20 —0 2-inhalatio . Nagyon sü r
gős beavatkozás esetén tiszta  gáz- 
narkózist is  végeztek, 1, m ajd 
0,5 tf%  F luothan hozzáadásával, 
vénás bevezetés nélkül.

16 esetben a második, vagy 
m indkét ú jszü lö tt kím élésére csá
szárm etszést végeztek: 1 mg/tskg 
ketam in bevezetés u tán  1. a. en- 
dotrachealis narkózis N20 —0-> ke
verék és 0,5 tf%  F luothan folya
matos. IPPB lélegeztetésével. A 
p raemedicatio  m inden esetben 
csak atropin volt, esetleges b ra 
dycardia, hypotonia esetén a n a r . 
kózis a la tt ism ételték. A sectio- 
narkózisok kivételével m aszk
narkózist fo ly ta ttak  — szövőd
m ény nélkül.

Véleményük szerin t az ikerszü- 
lésék anaesthesiájában  egyre in 
kább el fog te rjedn i a  lum balis 
periduralis anaesthesia. Olyan he
lyeken azonban, ahol ennek sze
m élyi-technikai feltételei hiányoz
nak. az előbbiekben felsorolt 
módszerek valam elyikét j avasai-

Habis György dr.

Vetélés és alacsony születési súly 
korai, antenatalis előrejelzése az 
amnionsejtek morfológiája alap
ján. Gosden, C., Brock, D. J. H. 
(Western G eneral Hospital, Edin
burgh EH4 2X U ): B ritish medical 
Journal, 1978, 6146, 1186.

A szerzők korábbi m unkájukban 
m ár kim utatták , hogy a gyorsan le



tapadó, ún. RA setjek (rapidly ad 
herent) között a 2. trim eszter köze
pén nyert am nionfolyadékban van 
nak olyanok, am elyek a  m agzat 
velőcsőzáródás rendellenessége ese
tében diagnosztikus jelentőségűek. 
Jelen közleményükben további 
kórjelző sejtalakok, az ún. fetalis 
distress se jtek  felfedezéséről szá
m olnak be.

A foetalis distress se jteknek  két 
típusát tu d ták  elkülöníteni. Az I. 
típusúak a  nagy, kerek  se jtek  
aránylag  kis maggal, a  II. típusba 
tartozók a lak ja nem jellemző, de 
feltűnőek bennük a perinukleárisan 
elhelyezkedő vakuolák. Ilyen sej
tek je len léte  alap ján  fenyegető ve
télés, ill. alacsony születési súly 
előre jelezhető.

A vizsgálatok 201 olyan te rhes
ből n yert am nionfolyadékban tö r
téntek, akik esetében a szérum  
alfa-foetoprotein  (AFP) értéke két 
ism ételt vizsgálattal em elkedett 
volt. A 201 terhes közül 43 eseté
ben az A FP az am nionfolyadékban 
is magas értéket m utatott. E 43 
terhesből származó am nionsejtek 
között m egtalálhatók voltak a  no r
mális m agzat esetén nem  észlelhe
tő neu tra lis sejtek  (hosszú, bipolá
ris m akrofágok). A 43 m agzat kö
zül 40-ben anencephalia-spina b i
fida, 2 esetben exom phalos és 1 
esetben a  kétféle rendellenesség 
együttes előfordulása volt igazol
ható. A 3 utóbbi esetben a  neurális 
sejtek m ellett a  peritoneum ból 
szárm azó sejteket is ta láltak .

25 további terhes esetén az AFP 
érték  az am nionfolyadékban nor
mális határokon belül volt, de je 
len vo ltak  a normális esetben nem  
észlelhető fetalis distress sejtek. A 
25 m agzat közül 4 az am niocente- 
sist követő 7 héten belül elvetélő- 
dött, 1 m agzat ezen az időn túl 
halt el, urogenitalis a tresiá t ta lá l
tak benne. 8 magzat a 37. hét előtt 
jö tt a világra, 2500 g-nál kisebb 
súllyal, 8 m agzat pedig sm all for 
date bébi volt. 3 további esetben 
az anyában  a  harm adik trim esz- 
terben súlyos toxaem ia lépett fel. 
Egy m agzat súlyos csontrendelle
nességgel született meg és a peri
natalis időben elhalt.

133 terhesben az am nionfolyadék 
AFP koncentrációja norm ális volt 
és kóros se jteket nem ta lá ltak  ben
ne. E 133 eset közül 131-ben a  ter
hesség ki m enete sikeres volt és 
csak 2 esetben tö rtén t koraszülés. 
E két eset közül az egyikben a 27. 
gestatiós héten az anya súlyos pu l
m onalis em bóliát kapott.

A kóros sejtek eredetére vonat
kozóan 3 lehetőséggel szám olnak. 
Ezek szárm azhatnak 1. a  m agzati 
tüdőből, 2. a  magzati veséből vagy 
3. a placentából is. Biztosnak lá t
szik, hogy a fetalis distress sejtek  
m egjelenése az am nionfolyadékban 
a terhesség 16. hetében a  kedvezőt
len m éhen belüli viszonyokkal van 
kapcsolatban. Érdekes megfigyelés 
az is, hogy az ilyen se jteket mu

ta tó  magzati folyadék m ellett a 
placentában is kóros jeleket észlel-
j-p[r

Osztovics Magda dr.

Extraamnialis Rivanol és PGF2a 
feltöltések összehasonlítása máso
dik trimesterbeli terhességekben.
Ölund, A., Larsson, B. (Departm ent 
of Obstetrics and Gynecology, U ni
versity  Hospital, Huddlinge, Sw e
den) : Acta Obstet. Gynecol. Scand. 
1978, 57, 333—336.

Japán  szerzők kedvező tapaszta
la tai alapján  Svédországban közel 
egy évtizede használják az e x tra 
am nialis Rivanol feltöltést közép
idős terhességek m egszakítására. A 
szerzők 92 m ásodik trim esterbeli 
művi vetélés során  hasonlíto tták  
össze a Rivanol, a PGFyj, valam in t 
a kettő kom binációjának az ered 
ményességét. Az iradolom ban elfo
gadott 0,1%-os Rivanol oldatot a l
kalm azták feltöltésre m axim álisan 
150 ml mennyiségben. Am ennyiben 
a vetélés 24 órán belül nem za j
lo tt le, tám ogatásként m indhárom  
csoportban oxytocinos infúziót a l 
kalm aztak. A feltöltés és a veté
lés között e ltelt idő legrövidebb a 
Rivanol és a PGF>ct együttes a lk a l
m azását követően volt (átlagosan 
24,9 óra), míg a  prosztaglandin ön
m agában 26,7, a R ivanol pedig á t
lagban 29,9 óra a la tt vezetett ered
ményhez. Lényeges eltérés tehát 
nem  volt a három  csoport között. 
Ugyancsak nem ta lá ltak  különbsé
get a szövődmények és a  m ellékha
tások vonatkozásában sem. Véle
m ényük szerint a  prosztaglandin 
feltöltés nem  rendelkezik szám ot
tevő előnnyel a  R ivanol-instillatió- 
val szemben, am elyet egyszerű és 
megbízható m ódszernek ta rtan ak  
középidős terhességek m egszakítá
sára.

[Ref.: A  hazai irodalomban Má- 
thé és mtsai (Orv. Hetil. 1975, 116, 
2782.) hívták fel a figyelm et a R i
vanol feltöltésére, am ellyel m agunk  
is kedvező tapasztalatokat szerez
tünk. Biztonsággal alkalm azható  
nem csak a középidős terhességek  
megszakítására, hanem  az első tri- 
mesterben főkén t prim igravidák- 
ban a méhszáj kím életes tágításá
ra. Am ellett, hogy m ellékhatásai 
elenyészőek, és ellenjavallata gya
korlatilag nincs, nem  elhanyagol
ható előnye a prosztaglandinnal 
szemben, hogy fillérekbe kerül.)

Gardó Sándor dr.

Sebészet
A tüdőfunkció műtét előtti érté

kelése. Tisi, G. M. (University of 
California, San Diego School of 
Medicine, and the Pulm onary Sec
tion, San Diego V eterans A dm inist
ration  Hospital, San Diego, CA 
92161): American Review of Res
p iratory  Disease, 1979, 119, 293.

Orvosi tevékenységünk alapelve: 
prim um  nil nocere. Gyógyító tevé

kenységünk mégis kockázattal jár,
A m űtét utáni m egbetegedés és h a 
lálozás megelőzése érdekében a  m ű
té t előtt tüdőfunkciós vizsgálatokat 
ajánlatos végezni. M űtét utáni szö
vődmény ép tüdő esetén is lehetsé
ges. O kozhatja ezt m aga a műtét, az 
érzéstelenítés, a szoros kötés, az é r
zőrendszer m egváltozása, a fá jd a
lomcsillapító szerek és a mozdu
latlan  hanyattfekvés. Ezek befolyá
solják a tüdőtéríogatot, a légzést, 
a gázcserét és a  szervezet védekező 
képességét. A nem  hasi, vagy a 
nem  m ellkasi m űtétek  nem  rontják  
a vitaikapacitást. Felső hasi m űtét 
után viszont a v itálkapacitás 55, 
alsó hasi m űtét u tán  pedig 40%-kai 
csökken, és ez csak 1—2 hét m úl
va tér vissza a norm ális értékre. A 
m aradéktérfogat a m űtét u táni 
negyedik napon 13%-kal, a funk
cionális m aradéktérfogat pedig 
20%-kal, a kilégzési ta rta lék térfo 
gat m indenféle hasi m űtét után 
33%-kal csökken. A m űtét után 24 
órán belül az alaplégzés 20%-kal 
lesz kevesebb, a légzési arány pedig 
26%-kal em elkedik. Megváltozik a 
légzés ritm usa is, a  tüdő rugalm as
sága 33% -kal csökken. Ezek a vál
tozások fokozott légzéssel meg- 
szüntethetők. H asi m űté t után az 
artériás oxigéntelítettség 88 Hgmm- 
ről 63 H gm m -re csökken. A szer
vezet a  m űtét u tán  a tüdőszövőd
mények ellen köhögéssel, a macro- 
phagok tevékenységével és a hör
gők csillószőrös m ozgásával véde
kezik. M űtét u tán i tüdőszövőd
ményben a betegek 1,5%-a hal 
meg. Ebből 1,2% az alapbetegség
gel, 0,24% technikai hibával és 
0,06% az érzéstelenítéssel kapcso
latos. A m űtét u tán i tüdőszövőd
mény 2,9—70% között váltakozik.
A legtöbb beteg a m űté t u tán  sú
lyos kilégzési áram lás akadályban 
hal meg. A m űtét u tán i szövődmény 
oka vagy atelectasia vagy tüdőfer
tőzés: a hörghurutból tüdőgyulla
dás lesz. Az atelectasiá t okozhat
ja  a váladékpangás, a sóhajtás 
hiánya vagy a tartaléklevegő csök
kenése. A tüdőfertőzést elősegíthe
ti a kiszáradás, a köhögés csökke
nése, a micro- és m acroatelectasia, 
a fájdalom, az érzéstelenítés, va
lam int a csillószőrös tevékenység 
csökkenése. K ockázati tényezők 
nem a tüdő részéről: a  dohányzás, 
a kövérség, valam in t az alap
betegséggel kapcsolatos tényezők.
A városi lakosság 82% -ának idült 
hörghurutja van, am i főleg a hör
gőrákos betegek m űtétékor jelent 
kockázatot. A nem  hasi és a nem 
m ellkasi m űtétek  szövődménye 1%- 
nál kisebb, am i az alsó és felső h a 
si, valam int a m ellkasi m űtétek 
esetén egyre gyakoribb. Az á lta lá
nos érzéstelenítés kockázata n a 
gyobb, m int a helyi érzéstelení
tésé. Tüdőszövődm ényre szám ítha
tunk, ha a m axim ális légzéskapaci
tás 50%-nál, az egy másodperc 
alatti fokozott kilégzési térfogat 2 
liternél kisebb, az arté riás széndi- \T /T  
oxid telítettség 45 Hgmm-nél, az XJL 
arteria  pulm onalis nyom ása pedig — — 
az egyik oldali a rte ria  pulm onalis 2289
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elzáródása esetén 30 Hgmm-nél 
nagyobb

A m űtét előtti légzéslunkciós 
vizsgálatokkal egyrészt el lehet 
különíteni a nem operá lható  bete
geket az operálhatóktól, másrészt 
pedig olyan eljárásokat alkalm az
hatunk, amelyekkel a m ű té t utáni 
szövődmények enyhíthetők. Meg
felelő eljárással pl. a  m ű té t utáni 
atelectasia és tüdőgyulladás a rá
nya 11%-ról 4% -ra csökkenthető. 
A leghelyesebb a beteget a műtét 
után őrzőszobában ápolni, ahol a 
személyzet a  szükséges légző, köhö
gési és egyéb fizikális eljárásokról 
is gondoskodik. Ezzel a m űtét u tá 
ni szövődmény 77% -ról 42%-ra
csökkenthető. Nagy segítséget je
lent ebben az in te rm ittá ló  pozitív 
nyomásos lélegeztetés is. Különös 
gondozást igényelnek a dohányos, 
a köhögő, a kövér és a 70 évnél 
idősebb betegek felső hasi és tüdő
m űtét előtt. A m űtét elő tt meg 
kell tanítani a betegeket a műtét 
utáni helyes légzésre, abba kell 
hagyatni a dohányzást, hörgőtágító 
szereket kell adni, szükség esetén 
le kell küzdeni a fertőzést és a vá
ladékpangást, a kövér beteget le 
kell fogyasztani. A m űté t folyam án 
a m inim um ra kell csökkenteni az 
érzéstelenítés idejét, a váladékot le 
kell szívni, meg kell akadályozni 
a félrenyelést. tágítani kell a hör
gőket és időnként fel kell fújni 
a tüdőt. A m űtét u tán  különösen 
ügyelni kell a hyperinfla tióra. a 
váladék leszívására, ko rán  fel kell 
kelteni a beteget, köhögtetni kell s 
ügyelni kell arra, hogy a fájdalom - 
csillapítás ne csökkentse a légzést. 
Am int lehetséges, vagy a szövőd
mény szükségessé teszi, tüdőfunk
ciós vizsgálatot, sp irom etriát, vér- 
gázanalízist, radioizotóp. vagy az 
egyik arteria  pulm onalis ballon ka
té terrel való elzárásával az arte
ria pulm onalis nyom ásának a vizs
gálatát ajánlatos elvégezni.

Pongor Ferenc dr.

Splenomegalia ritka formája.
Wilms, H. és mtsai (Chir. Univ.- 
Klinik, F reiburg): Fortschr. Med. 
1979, 97, 425.

A lép-cysták a splenom egalia 
egészen ritka  form áját képezik. Az 
ún. pseudocysták trau m ák  kapcsán 
keletkeznek, a valódi cysták pedig 
legtöbbször veleszületettek. A cys- 
tás splenomegalia m egállapítása 
gyakran véletlen lelet. A valódi 
lép-cysta diagnózisa csak sono- 
graphia, coliacographia és lép- 
scintigraphia segítségével erősít
hető meg. Az echinococcus fertőzés 
kizárására imm unológiai próbák 
(Casoni-teszt; serologiai vizsgála
tok) szolgálnak. A kezelése sebé
szi és a kórjóslat igen jó, am it a 
szerzők két veleszületett lép-cysta 
leírásával erősítenek meg. M indkét 
esetüket véletlen le le tkén t észlel
ték. M indkét betegen a lép eltávo
lítása szövődménymentes volt.

ifj. Pastinszky István  dr.

Az epehólyag heveny torsiója. R.
D. Whopple, R. R, Sabo (Central 
M ontana Hospital, Lewistown, 
M ontana): Amer. J. Surg. 1979, 137, 
798.

Rendellenes fejlődés következ
tében az epehólyag heveny, vissza
térő, teljes vagy részleges torsiót 
szenved. Az alapul szolgáló rend
ellenesség két típusú. Egyikben az 
epehólyagot teljesen peritoneum  
borítja, szabadon lóg a hasüregben, 
és csak a ductus cysticus mesen- 
terium a tartja . A m ásikban az epe
hólyagnak és a cysticusnak is jól 
elhatárolható, de mozgékony me- 
senterium a van.

A részleges torsio álta lában  visz- 
szatérő, lassan fokozódó fájdalm at 
okoz az epehólyagtájékon. Chole- 
graphiával k im utatható . Célszerű 
kezelése megelőző cholecystecto
mia. A heveny, teljes torsio az epe
hólyag ischaemiás elhaláláshoz ve
zet, kezelése m űtéti detorsio és 
cholecystectomia. A kórkép m in
den korban, m indkét nem en elő
fordulhat, de leggyakoribb idős 
nőkben. Az eddig közölt kb. 300 
esetből m űtét előtt eddig csak egy
ben tud ták  a helyes kórism ét meg
állapítani. A szerzők ké t idős nő
beteg kórleírását közlik, egyik he
veny cholecystitis vagy appendici
tis, a másik heveny bélelzáródás 
gyanújával kerü lt m űtétre. M ind
kettőnek epehólyag to rsió ja volt, 
derotatio és cholecystectom ia gyó
gyulást eredm ényezett. A megcsa
varodott epehólyagokban követ 
nem  találtak. Pálvölgyi László dr

Vagotomia és pylorus dilatatio az 
idült nyombélfekély gyógyításában.
Thomson, J. D., Galloway, J. B. W. 
(Ballochmylle Hospital, Mauchline, 
Ayrshire, N agy-B ritann ia): British 
M edical Journal 1979, 1, 1453.

A gyakori postoperativ  gyomor
pangás m iatt té rtek  á t a rra  a gya
korlatra , hogy a  vagotom iát vala
m ilyen draináló m ű té tte l kom bi
nálják . A gyomor stasis azonban 
csak rendszerint átm eneti jellegű 
és ezért a szerzők vélem énye sze
r in t nem  ésszerű, hogy em iatt a 
gyom rot tartósan inkontinenssé te
gyük. Az an trum  és pylorus m ű
ködését lehetőleg meg kell tartani. 
Ezért, ha nem nagyon heges vagy 
szűkült a gyomor kivezető szaka
sza, nem  végeznek a vagotomia 
u tán  draináló m űtétet, hanem  a 
pyloruscsatorna sim a izomzatát 
gastrotom iás nyíláson á t bevezetett 
Tubbs-féle d ila ta to rra l tágítják. A 
tág ítást fokozatosan végzik m axi
m um  4 cm-ig, hogy az izom zatban 
morfológiai károsodást ne okozza
nak. Ezt állatk ísérle tben  és em ber
ben is fény- és elektronm ikroszkó
pos vizsgálatokkal ellenőrizték.

101 idült nyom bélfekély m iatt 
m űtö tt betegüket ta rto ttá k  6 éven 
á t rendszeres ellenőrzésük alatt, 
akiken truncalis vagotom ia +  py
lorus dilataio m űté tje  történt. Mű
téti m ortalitás nu lla  volt. A m űtét

u tán  felülvizsgált betegeiket Vi- 
sick szerin t 4 csoportba osztották: 
I. Panaszm entes. II. Kezelést nem 
igénylő panaszok. III. Kezelésre ja 
vuló panaszok. IV. Kezelésre nem 
javuló  panaszok. A 101 beteg meg
oszlása: I. csop. 67, II. csop. 12,
III. csop. 12, IV. csop. 10 (I.+ II. =  
78%, III .+ IV . =  22%).

4 betegnek keletkezett recidiv 
duodenalis ulcusa és em iatt újból 
m űté tre  került. 3 betegnél kellett 
2—3 év m úlva draináló m űtétet vé
gezni, ezek közül 1 betegnek m ár 
eleve heges pyloruscsatornája volt, 
ezt m a m ár nem  ta rtan ák  alkal
m asnak a dilatatiós m űtétre. 2 be
tegnél egyidejűleg epekő m iatt 
cholecystectom iát is végeztek. 1 
betegnél 5 év m úlva hiatus hernia 
és reflux  oesophagitis m iatt fun- 
doplicatiót kellett végezni. Ezen 
secunder m űtétek  elvégzése után a 
betegek 85%-a tartozott a Visick I. 
+11. csoportba, 15%-a a III.+ IV . 
csoportba. 14 betegnek volt a tru n 
calis vagotom ia és pylorus tágítás 
u tán  átm enetileg hasmenése, de 
csak 3 betegnél m arad t meg tartós 
hasm enéshajlam .

A szerzők kisebb veszélye és a 
rövidebb m űtéti időtartam  m iatt a 
truncalis vagotom iát részesítik 
előnyben, a kiegészítő draináló m ű
té tet lehetőleg mellőzik, helyette a 
le írt dilatatiós e ljárást alkalm az
zák. U tánvizsgálataik alapján  ezt 
az e ljá rás t ta rtják  a  legjobbnak.

M etzl János dr.

Fog- é s  szájbetegségek
Streptococcus mutans. Irodalmi 

áttekintés I—II. Schmalz, G. (Zent
rum  fü r Zahn-, M und- u. K iefer
heilkunde der U niversitätsklinik 
Tübingen, A bteilung fü r Zahner
haltung) : Z ahnärztliche W elt und 
Reform  1979, 88, 263 és 319.

A Streptococcus m utans bakté- 
riun törzset m ár 1924-ben felfedez
ték és jelentőségét a caries kelet
kezésében gnotobiotikus állatk ísér
letek segítségével igazolták.

A streptococcus m utans több 
egységes karak terisz tikus kvalita
tív biokém iai je let m utat, szeroló- 
giailag mégis öt különböző cso
portba differenciálható. Fő meg
különböztető jegye a többi száj
üregi bak térium m al szemben a 
mannát és a szorbit ferm entációja.

A Streptococcus m utans előfor
dulása endem iás, nem  kötött kü
lönleges civilizációs szinthez. Ú j
szülöttekben még nincs jelen, elő
ször a fog előtörésekor bukkan fel, 
2—4 éves gyerekek 80% -ában m ár 
m egtalálható. M ind caries aktív, 
m ind caries inak tív  em berek száj
üregében előfordul. A Homo sa- 
pienst kivéve m áshol nem  tudták 
még k im utatn i. Caries-etiológiai 
jelentősége állatkísérletekben egy
értelm űen bebizonyosodott. Embe
rek  esetében a Streptococcus m u
tans és a caries kapcsolatával ösz- 
szefüggésben még felm erül a kér-
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spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatlkus hatású vegyidet. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microsporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

i 1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS

Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.
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aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljönl

MEGJEGYZÉS
i|« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



dés, vajon ok vagy következmény 
a streptococcus m utans jelenléte. 
E rre m a még nincs egyértelm ű v á
lasz.

In vitro  k ísérletben figyelték a 
streptococcus m utans tapadását 
a fogon és a baktérium ok egymás 
közti aggregatióját glukán jelenlé
tében. G lukán jelenlétében m ind 
az adhaesio, m ind az aggregatio 
fokozottabb m értékű. A glukánok- 
ból fruktánok és extracellularis 
poliszacharidok keletkeznek. A 
glukánok m in t vízben oldhatatlan 
anyagok a  plakk vázszerkezetét 
alkotják, a  fruk tánok  pedig ener
g iarak tárakkén t működnek. Az 
extracellu laris poliszacharid szin
tézise szacharózfüggő. Ennek a 
szubsztrátnak a lebontása te jsav
vá in tracellu larisan  az Embden- 
M everhoff-cikluson á t történik.

Az in tracellu larisan  képződött 
poliszacharidok hasonlóképpen 
m int az ex tracellu laris fru k tá
nok, energ iarak tárkén t működnek. 
Csökkent tápanyagbevitel esetén 
h idrolitikusan lebonthatók. Ebből 
adódik a  pH érték  csökkenés, 
am ely a tulajdonképpeni szacharóz 
felvétel u tán  történik . így válik 
világossá a klin ikailag  megfigyelt 
nagyfokú cariogen hatása a sza
charóznak. Mai ism ereteink szerint 
a Streptococcus m utánsnak  egye
düli ú tja  az ATP szintéziséhez a 
glikolízis. így a  Streptococcus m u
tans törzs energiaszükségletének 
közvetlen következm énye a sav
képződés és ezzel együtt a fogzo
mánc dem ineralizálódása.

Orsós Márta dr.

G astroenterologia
A teljes parenterális táplálás 

mint a gyulladásos bélbetegségek 
elsődleges kezelési módja. V. W.
Fazio (Dep. of Colon and Rectum 
Surgery, C leveland): Dis. Col. Reet. 
1978, 21, 555.

1975-ben a szerzők intézete szá
m olt be a teljes paren teralis táp lá
lás (TP) jelentőségéről a gyulladá
sos bélbetegségek kezelésében. Ér
tékelésükhöz ké t csoportot válasz
to ttak  ki. 1. A TP m in t elsődleges 
kezelési mód. (Indikációk: diffúz 
vékonybél-érintettség, rövid-bél 
syndrom a, therapia-rezisztens aku t 
ileitises, vagy colitises schubok, 
postop. enterocutan  fistula). 2. A 
TP kiegészítő kezelésként alkal-. 
mazva. (Indikáció: sebészeti be-!

avatkozás tervezése esetén fulm i- 
náns folyam atokban, ha a beteg 
nem  sürgős m ű té te t igényelt.) Az 
1975-ös felm érésükben 81 beteg 
adata it értékelték . 23 esetben a l
kalm azták a  T P -t elsődleges keze
lési m ódként, és ezek közül 15 ja 
vult. Azokban az esetekben, ahol 
m űtéti előkészítésként adagolták a 
teljes p.e. táp lá lást, a  betegeknek 
csupán 1/3-a javult.

A TP kezelést átlagosan 18 n a
pig végezték. Subclavia kanülálás 
u tán  25% dextroset, 4,25% am ino- 
savat, v itam inokat, elektroliteket 
és nyom elem eket tartalm azó Free- 
am ine hyperalim entációs oldatot 
használtak. Az átlagos adag 3 1/die 
volt. A TP pontos időtartam a a be
tegek klin ikai válaszától függött. A 
kezelés ideje a la tt  a  betegek te st
súlya átlagosan 4,9 kg-m al növe
kedett.

Jelenleg azon betegek utánvizs- 
gálati ada ta it értékelik , akik a te l
jes paren teralis táp lálásra rendk í
vül jól reagáltak . Ez a csoport 21 
Crohn-os és 5 colitis ulcerosás be
teget foglal m agába.

A betegek közéi felét a kezelés 
előtt m ár egyszer vagy többször 
operálták. A TP  kezelés u tán  á tla 
gosan 27,25 hónapos nyomonköve- 
tési idő a la tt  csupán 4 betegük 
nem  kerü lt m űtétre. Az operált 
betegek legnagyobb része a TP k e
zelés u tán  egy éven belül kerü lt 
m űtétre. A te ljes parenteralis táp 
lálás tehát nem  válto tta  be a gyul
ladásos vastagbélbetegségek keze
lésében a kezdeti jó eredmények 
á lta l kelte tt várakozást.

(Re/.: A  te ljes parenteralis tá p 
lálásnak az elesett állapotú, fiatal, 
kom binált tápanyaghiányban szen
vedő betegek kezelésében m inden
képpen nagy jelentősége van. M ű
té ti előkészítésben, utókezelésben  
nélkülözhetetlen . Sajnos nem  befo
lyásolhatja sem  a betegség ism e
retlen kóreredetét, sem a késői 
eredm ényeket. A  postoperativ m eg
betegedések gyakoriságát befolyá
soló esetleges hatásáról még nincs 
tudom ásunk m egjelent értékelés-
ro^  Ujszászy László dr.

PABA-teszt; az exokrin has
nyálmirigy-elégtelenség kórismé- 
zése. Schnieber, E. (II. Med. Abt., 
Alig. K rankenhaus, H am burg): 
Med. Kiin. 1979, 74, 1000.

Az exokrin  hasnyálm irigy-elég
telenség kórism ézése még m indig

elég nehéz problém a a belgyógyá
szatban. Im ondi (1971) ennek k i
vitelezésére a következő egysze
rűen kivitelezhető és m egbízható 
m ódszert a jánlotta. A synthetikus 

peptid-N -benzoyl-L-tyrosyl-p- 
am ino-benzoesav nátrium só já t 
(PABA) a chym otrypsin a bélben 
szelektíve hasítja, és ennek szár
m azékait a vizelet kiüríti. A vize
letben k iü ríte tt derivatum  m eny- 
nyiségéből a pancreas exokrin m ű
ködése lem érhető. A szerzők 25 
pancreas-elégtelenségre gyanús be
tegükön összehasonlító vizsgálato
ka t végeztek az ún. PABA-peptid 
teszttel és párhuzam osan a szék
let chym otrypsin és zsírkiválasztá
sát is m eghatározták. Vizsgálati 
eredm ényeik között szoros ko rre
láció állo tt fent. A PABA-peptid 
próba könnyen kivitelezhető és a 
pancreas-functio diagnózisában ru 
tine ljá ráskén t alkalm azható. A 
próba nem  pótolja az eddig a lk a l
m azott módszereket.

i f  j. P astinszky István dr.

PABA-teszt, faecalis ehymotryp- 
sin és zsírmeghatározás a panc- 
reasműködés kórismézésében.
Büchler, H., R. A m m an (Dep. Inn. 
Med., Univ. Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 597.

A N -benzol-L-tyrosyl-paraam ino- 
benzoesav peptid oralis alkalm azá
sa u tán  a chym otrypsin hatása 
folytán a vékonybélben széthasad. 
A lehasadt paraam inobenzoesav 
(PABA) gyorsan felszívódik, a  m áj 
részben m etabolizálja és a  vese 
k iü ríti; ennek a mennyisége az 
exocrin pancreas functio indexé
nek értékelhető. A PABA-teszt 
m ind állati, m ind em beri kísérle
tekben jól elkülöníti a norm ális 
és a zavart exocrin pancreasfunc- 
tiót. 32 idült pancreatitises és 56 
egészséges hasnyálm irigyű egyé
nen vizsgálták a  PABA-tesztet, a 
faecalis chym otrypsint és a szék
let zsírtartalm át. A chym otrypsin 
eljárás érzékenyebbnek bizonyult 
(p <0,005) az idü lt hasnyálm irigy
lob kórismézésében, m int a PA 
BA -teszt; a PABA-teszt és széklet 
zsírvizsgálati eredm ényei egym ás
tól lényegesen nem  különböztek. 
A PABA-teszt és széklet chym o
trypsin  eljárás specificitása azonos 
értékrendűnek bizonyult.

ifj. Pastinszky István dr.



Az ortopédia az elsődleges ellá
tásban. Chinni P en n a th u r Kama- 
m usti, M. D. Szerkesztették: Ri- 
chusd Vernon T inker, M. D,

Orthopaedics in  P rim ary  Care. 
The Williams and W ilkins Com
pany, 428 E. P reston S treet, Balti
more, M aryland 21202, USA.

Az acut lágyrész e redetű  to rti
collis fejezet az első meglepetés a 
könyvben. A különböző funkcioná
lis egységek bem utatása  az occipu- 
ton  az első nyaki és a ké t másik 
csigolyán ábrák  segítségével, és 
különböző kezelési lehetőségek be
m utatása, szem léltetően hangsú
lyozza a sym ptom a fontosságát. 
Nagyon jól sikerült áb rá k  m utat
ják  a cervicális ízületek, így az at- 
lanto-occipitális és az a tlan to-ax iá- 
lis ízület fontosságát. N agym érték
ben igazolja az ortopédiai képletek 
és azok azonnali kezelésének jelen
tőségét. Megfelelő csoportosításban 
ism erteti az elsődleges ortopéd el
lá tás szerepét. K iem eli az ortopéd 
tünetek  felism erését az általános 
orvosi gyakorlatban, pl. az atlanto- 
axiális ízület esetében; hangsúlyoz
za, milyen fontos a  röntgenfelvétel 
a  diagnózis szem pontjából. Megfe
lelő húzás alkalm azása az atlanto- 
axiális ízület lu x a tió ján ak  „gyó
gyulását” eredm ényezheti. Az 
apertu ra  thoracis syndrom ája  ese
tében nagyon világos áb rák  m utat
ják  a supraclavicularis, a costo
clavicularis és az infraclavicularis 
syndrom a lényegét.

A könyv nagyon nagy  érdeme, 
hogy a syndromák, a tüne tek  é r t
hetőségét rajzokkal kiem eli, am e
lyek világossága az érthetőséget 
nagym értékben fokozza. Külön fe
jezetben foglalkozik az am buláns 
anaesthesia p roblém ájával, nem 
hanyagolja el a különböző bloká
dok részletes ism erte tésé t sem. A 
rajzos metodika nagyban segít a 
punctiók végrehajtásának  szemlél
tetésében.

A kitűnően alkalm azo tt ábrák 
m ellett táblázatokban közli a kü
lönböző syndrom ák elkülönítését 
és pontos m eghatározását.

A könyvet m inden gyakorló or
topéd szám ára olvasásra javasolom, 
m ert az em lített k iváló  ábrákkal, 
csoportosítással, táb lázatokkal a 
könyv gyors tájékozódásra is ki
válóan alkalmas, és kezdők számá
ra  pedig nagyon m egkönnyíti a 
megfelelő tájékozottság megszer-

Radochay Lajos dr.

B arbara P fenninger: Ergothera- 
p ia  a kéz m egbetegedéseiben és sé
rüléseiben. (Springer-V erlag, Ber
lin, Heidelberg, New York, 1979) 
73 oldal, 49 ábra, 6 táb lázat. Ára:

2294 39,— DM.

A könyv szerzője a baseli K an
tonsspital ergotherapiás osztályá
nak  vezetője. 1954 ó ta folytatnak 
ergotherapiás kezelést és e könyv 
a negyedszázad a la tt összegyűjtött 
elm életi és gyakorlati ism eretanyag 
gyűjtem énye és vezérfonal azok 
szám ára, akik ergotherápiával fog
lalkoznak. M inden sorából kicseng 
a m ély meggyőződés, hogy a  kéz 
posttraum ás és postoperativ  kezelé
sében, rehabilitáció jában a korsze
rű  ergotherapia nélkülözhetetlen 
elem.

Az olvasó m egism erheti az ergo
th e rap ia  technikai eljárásait, az 
ergo therap ia eszközeit, am elyeket 
szisztem atikusan alkalm azva a le
hetséges legjobb funkcionális ered
m ényt k íván ja elérni.

A szerző hangsúlyozza, hogy az 
á lta la  le írt eljárások, idézett példák 
csak lehetőségek, am elyeket lehet 
követni, de sokkal nagyobb szerepe 
van  a kezelésben az alkotó fan tá 
ziának, leleményességnek, kezde
ményezésnek. Leszögezi, hogy 
könyve a gyakorlatból a gyakor
la t szám ára íródott.

A könyv 12 fejezetből áll, 49 jól 
érthe tő  rajzos áb ra  és 6 táb lázat 
egészíti ki. Az egyes fejezeteket 
igen logikusan felépített, d idakti
kus egységekre osztja, am elyeken 
belül — a  tém ától függően — helyét 
kap  többek között az aethiologia, a 
kezelés orvosi vonatkozásai, az e r
go therap ia feladata stb.

A tartalom  tá jékozta t a kéz és 
az u jja k  funkcionális vizsgálatáról 
és a mérési módszerekről. Külön 
hangsú ly t kap a kisízületek cont- 
rac tu rá ján ak  kezelése — a kéz 
funkció ját rendkívüli m értékben 
veszélyeztető Sudeck-syndrom a the- 
ra p iá ja  —, valam int a D upuytren- 
con tractu ra  sym ptom atologiája és 
az ergotherapia lehetőségei. A post
traum ás állapotok kezelésében 
hangsúlyozott rész foglalkozik az 
u jja k  am putációjával, az ín - és 
idegsérülések postoperativ  kezelé
sével, végül több oldalas táb láza
ton m integy összegezi az ergothera
piás kezelés eredm ényeit az egyes 
m egbetegedésekben és ezeket rem ek 
rajzokkal illusztrálja.

A könyvet irodalm i jegyzék és 
tá rgym utató  zárja.

Az ism ertetett könyv szolid meg
jelenése m ellett is igen értékes 
láncszem e lehet annak  az ism eret- 
anyagnak, amely a korszerű kéz
sebészet hazai fejlődését elősegít
heti. A kézsebészeti ism eretek, 
alapelvek sebészi m egvalósítása és 
an n ak  elterjedése egym agában nem  
hozza meg a v á rt eredm ényt, ha 
nem  párosul a m odern ergothera
p ia ism ereteinek széles körű te r
jesztésével és gyakorlatával. Ezért 
ta rto m  jelentősnek e könyvet, 
am elynek legfőbb erőssége a rövid

ség és az ergotherapiás kezelési 
eljárások logikus, d idak tikus fel
sorakoztatása. Renner A ntal dr.

Liver carcinogenesis. (M áj carci
nogenesis). Károly Lapis, Jan  Vin
cents Johannessen (Editors). Hemi
sphere Publishing Corporation, 
W ashington, New York, London, 
1979. 413 old. Á ra: 35,—$.

A m onográfia részben a  Journal 
of Toxicology and E nvironm ental 
H ealth  önálló kötete, részben kézi
könyv. Ennek m egfelelően oldal- 
számozása is kettős. A tanulm ány 
két részre tagolódik.

A z első az „Etiology, Diagnosis 
and T raetm ent in H um ans” címet 
viseli és 230 oldalon 15 tém akörrel 
foglalkozik. Linsell a  környezeti té
nyezők szerepét tekin ti át, Sugár J. 
és m tsai a pesticidek jelentőségéről 
írnak  a hepatocarcinogenesisben. 
Tóth B. a hydrazin m ycotoxinok és 
ehető gombák m ájrákkeltő  képes
ségét vizsgálja. A steroid hormonok 
különböző hatásait négy fejezet 
taglalja. Desser-W iest ezen anyagok 
tum orkeletkezést elősegítő, Chris- 
topherson  és Mays, továbbá E. D. 
Nissen és mtsai a szteroid horm o
nok, főleg az oralis fogam zásgátlók 
kóroktani szerepét, V ana és mtsai 
ilyen szereket szedők m ájdaganatá
nak  gyakoriságát és term észetét te
k in tik  át. Zuckerm an  fejezete a 
hepatitis B-vírus szerepét tag la lja  a 
m ájrák  keletkezésében. L ehm ann  és 
W egener az em ber m ájrák jának  
aetiologiáját tárgyalva a  m ájcir- 
rhosist, A nthony  a rák o t megelőző 
állapotokat elemzi igen behatóan. 
Lapis és Johannessen  fejezetében 
az elsődleges m ájrák  pathológiájá
rói kapunk  részletes — köztük 
u ltrastruk tu rá lis  — adatokat. Ebben 
a részben esik még szó az a lfa4-foe- 
toprotein és az em beri m á jrák  kap
csolatáról (Dolezalova és mtsai), a 
hepatom ákkal kapcsolatos bioche- 
m iai problém ákról, különös hang
súlyt adva a kulcsszerepet játszó 
isoenzym eknek (W eber és mtsai). 
A m ájrák  kezelésében jelenleg 
rendelkezésre álló lehetőségekről 
McBride, ill. Eckhardt tájékoztat.

A m onográfia m ásodik része (Ex
perim ental Studies) 170 oldal te r
jedelem ben 12 problém akört ölel 
fel. H ruban  fejezete a hepatocel
lu la ris tum orok elektronm ikroszkó
pos jelenségeivel. Morris és Slaugh
ter  az átoltható hepatom ák néhány 
fontos kérdésével (kialakulás, nö
vekedési sajátosságok, m alignitas, 
chromosoma-kép) ism erteti meg az 
olvasót. A carcinogenesissel kap
csolatos antigénváltozásokat (Emb~ 
leton) követi Lapis igen részletes 
tanu lm ánya a v írus-okozta pri- 
m aer és átoltható csirke-hepato- 
m ák kórszövettanáról és finom 
szerkezetéről. Ezt követően az MC- 
29 vírus által k iválto tt henatom ák 
biochem iai tulajdonságairól (Prajda 
és m tsai) és ugyanezen daganat 
chrom atin eltéréseiről és gén-m ű
ködés zavarairól (Jenev és mtsai) 
kapunk  jó áttekintést. Földes 1. azt



vizsgálja, hogy mi az aktuális im 
m un-sta tus hatása ugyanezen daga
n a t növekedési tulajdonságaira. 
Elek és m tsai fejezete a tum or-spe
cifikus transplantációs antigének
kel foglalkozik és összehasonlítja 
ezeket csirkék MC-29 hepatom á- 
jáb an  és egerek Rous-sarcom ájá- 
ban. Az alacsonyabbrendű gerince
sek közül Ishikaw a és Takayama  
egy kis akvárium i halat, az Oryzias 
la tipest (medaka) ta lá lta  alkalm as
nak  a vízben oldódó carcinogenek, 
esetükben a d iaethyl-nitrosam in 
carcinogenesis tanulm ányozásában, 
különösen a viszonylag gyors in 
dukció lehetősége m iatt. Seglen  azt 
tek in ti át, hogy m ájsejt-suspensiók 
és tenyészetek hogyan alkalm azha
tók m in t m odellrendszerek a kém iai 
daganatkeltésben. A steroid-hor- 
m onok hatásáról m ájse jt-ku ltú rák- 
ban Vetterlein és Desser-Wiest, 
K upffer-sejt tenyészetek alkalm az
hatóságáról M unthe-Kaas fejezete 
ad tájékoztatást.

Egy recensió m ár csak korláto
zott terjedelm e m iatt sem m erülhet 
el részletekben, különösen nem  
akkor, am ikor a problém akör annyi 
részletkérdésével foglalkozó mo
nográfiát kísérel meg bem utatni. A 
kitűnően szerkesztett, ism ert szak- 
tekin télyek á ltal írott, a legújabb 
irodam i adatokat is felölelő fejeze
tek  tem atikájának  ism ertetése nem  
a tartalom jegyzéket k íván ja helyet
tesíteni, hanem  az olvasó elé sze
re tn é  tá rn i azt a rendkívül széles 
spektrum ot, am it ez a  könyv felölel. 
Így k íván ja felhívni mindazon 
szakem berek figyelm ét erre a  műre, 
akik  a hum an és kísérletes ku ta tó 
m unkában, valam int a klinikai gya
korla tban  nap m int nap találkoz
nak  a tárgyalt — sok esetben k r i
tikai elemzést is nyújtó  — kérdé
sekkel. Technikai szempontból kü 
lönös figyelmet érdemel, hogy az 
egyébként speciális pap írt igénylő 
morphológiai, köztük elektronm ik
roszkópos felvételek többsége m i
lyen kitűnő minőségű, annak elle
nére, hogy maga a m onográfia nem 
készült különösen finom papírra.

K endrey Gábor dr.

Chung E. K.: A m bulatory electro
cardiography. H olter m onitor elect
rocardiography. Springer-Verlag. 
N ew  York, Heidelberg, Berlin, 1979. 
241 oldal, 152 EKG ábra, 11 táb lá 
zat. Á ra: 48,— DM.

A könyv a klinikai gyakorlat 
szám ára készült háziorvosoknak, 
sürgős eseteket ellátó belgyógyá
szoknak, kardiológusoknak, in 
tenzív osztályok nővéreinek, o r
vostanhallgatóknak. EKG alapis
m ereteket nem  tárgyal, ezáltal le
hetővé vált, hogy a vizsgálati mód
szer technikai ism ereteit, a  diagnó
zis és a terápia könnyen á ttek in the
tő, szinte csak felsorolt alapelveit, 
10 oldalon és 11 táblázatban jól 
összefoglalja. 100 beteg kórtörténe
tének kardialis esem ényeit részlete
sebben tárgyalja  és m u ta tja  be 152 
eredeti EKG ábrán. Anyagát úgy

válogatta össze, hogy a H olter-féle 
monitorozás diagnosztikus és te rá 
piás előnyét szem léltetően igazolja.

Holter 1949-ben alkalm azott elő
ször betegre ap likált radiotelem et- 
riás készüléket. 1959 óta m in iatü ri
zált rad io transm itterrő l m agneto
fon szalag rögzíti 24 órán á t a k a r
dialis eseményeket. A scanner visz- 
szajátszáskor először 10 órás prog
ram ot 20 perc, jelenleg 24 órásat 
12 perc a la tt ír  ki. A kism éretű, k a
bát felső zsebében levő felvevő (re
corder) 2 EKG felvétel m onitoro
zását; a digitalis-óra, a beteg be
indítására, idő-esem ény-sym ptom a 
korrelációt végez.

A készülék le tapogatja és k iír ja  
az EKG elvezetéseket skópon hang
jelenséggel synchron vagy időjelző 
papíron készít felvételt. M egjeleníti 
a kam rai és p itvari ES-eket, azok 
óránkénti te ljes szám át, au tom ati
kusan jelzi, ha 20 s. szakaszon 3 
vagy több ES indul be, folyam ato
san a tachycardiás vagy blockos á l
lapotokat. Elemzi és összefoglalva 
kifejezi a szívrhythm us, ST segment 
eltéréseket. A digitalis időkiírás 
precíz idő-esem ény-sym ptom a ko r
relációt biztosít, am ely egyeztethe
tő a beteg á lta l vezetett esemény 
naplóval (szívkihagyás, palpitáció, 
m ellkasi diszkom fort, dyspnoe, 
ájulás, em észtési zavar stb.)

A H olter m onitorozás indikáció
ja : az átm eneti és re jte tt arrhy th - 
miák felfedése, az átm eneti acut 
ischaemiás eltérések regisztrálása, 
különböző drogok hatásának  m eg
ítélése (főleg a  digitalis okozta á t
meneti vagy in term ittá ló  szívzava
rok), a  klin ikailag  bizonytalanul 
értékelő sym ptom ák kapcsolásának 
megkönnyítése (szédülés, szívdobo
gás, csaknem  syncope, syncope, 
dyspnoe, m ellkasi diszkom fort stb.). 
Értékes adatokat szolgáltat a „be
nignus és m alignus” kam rai tachy- 
cardiák, sick sinus syndroma, az 
átm eneti bi-, trifascularis blockok 
folyamatos k lin ikai szemléletéhez 
és terápiájához. Megerősíti az orvos 
„filozófiáját” egyes betegek agresz- 
szív vagy konzervatív  kezelését il
letően, am ely azonban az orvosi ta 
pasztalat és h á tté r  függvénye is. Is
m erteti a különböző rhythm us-za- 
varok jelenleg leghatásosabbnak 
tapasztalt am bulans te ráp iá já t 
(gyógyszeres és pacem aker). A Hol- 
term onitorozás eredm ényesebb és 
veszélytelenebb a rhythm us-zava- 
rok és ischaem iás eltérések k im u ta
tására a terheléses EKG-nál.

A 100 beteg EK G -ján m inden 
rhy thm us-zavar lehetőséget bem u
tat. Az ism ert alapbetegségeken 
(coronaria-sclerosis, rheum ás-víru- 
sos carditis, W PW -syndrom a stb.) 
kívül a rhy thm us-zavar kivizsgálá
sakor m itra lis prolapsus syndro- 
mát, alkoholos cardiom yopathiát, 
hyperthyreosist m u ta ttak  ki. Jó  in- 
dulatú rhythm us-zavarnak  tart, 
szívbetegség nélkül, egyes esetek
ben, átm eneti 4-5 kapcsolt kam rai 
ES salvekat, I°-ú A-V blockot, W en- 
kebach periodicitást is. Véleményét 
klinikailag m egindokolja és a nico-

tin, tea, kávé abusus szerepét hang
súlyozza ezekben az esetekben.

A Holter m onitorozás rendkívüli 
előnye, hogy 24 óra alatt, vagy né
hányszor 24 óra a la tt rögzíthetők 
azok az eltérések, am elyeket 
egyébként am bulan ter sokszor csak 
hetek-hónapok a la tt sikerül „ki
fogni”, ha közben a  beteg hirtelen 
meg nem hal. Az idejében beveze
te tt megfelelő kezelés viszont leg
többször életm entő. A kitűnően 
szerkesztett m onográfiát eredm é
nyesen használhatja  minden, szív
betegekkel foglalkozó orvos.

Széplaki Sándor dr.

Hoher B lutdruck. Herausgegeben 
von R. Götzen und  F. W. Lohmann.
Springer-V erlag, Berlin,. Heidel
berg, New York, 1979. 138 oldal, 65 
ábra, 40 táblázat. Á ra: 28,— DM.

A két nyugat-berlin i szerző á lta l 
szerkesztett könyvecske az 1978-as 
N yugat-Berlinben ta rto tt magas 
vérnyom ás szimpozion anyagát ta r 
talmazza. Szerzői a két szerkesztőn 
kívül ném etek, svájciak, svédek és 
hollandok. Az első 6 előadás a m a
gas vérnyom ás betegség epidemio
lógiájával, pathogenesisével és 
diagnosztikájával foglalkozik, a kö
vetkező 6 pedig a therapiával. 
M inden előadás végén számos iro
dalm i ada t van, a  könyvecske a lfa 
betikus tárgym utatóval fejeződik 
be. A szerzők a hypertonia kérdés 
elism ert kutatói, a  szerkesztőn k í
vül a  svájci Epstein, Buhler, to 
vábbá a svéd Hansson  neve közis
m ert az irodalom ban. A szimpozion 
aktualitását és könyv alakban való 
m egjelentetését legfőképpen az ad 
ja, hogy a hypertonia a cardio
vascularis betegségek legfontosabb 
rizikófaktora. Epstein is hivatkozik 
a rra  a m egállapításra, mely szerint 
a civilizált lakosság h ipertón iása i
nak fele nem  ism ert, s az ism ert h i 
pertóniások fele elégtelenül kezelt, 
tehát csak egynegyede áll kezelés 
alatt, s még ezeknek is csupán a 
fele részesül megfelelő gyógykeze
lésben.

Tulajdonképpen új adatok nem  
nagyon vannak  sem a könyv első 
részében, sem m ásodik felében, de 
az elm ondottak jó  összefoglalóként 
hasznosíthatók. Götzen  a  hyperto
nia bázis-diagnosztikája fejezeté
ben egyszerűen, közérthetően so
ro lja  fel a kőrelőzm énytől kezdve 
az aján lo tt vizsgálatokig m indazo
ka t a szem pontokat, amelyek m a 
m ár minden, jó l felszerelt szakren
delésen is érvényesíthetők. A kó r
előzmény fejezetben hangsúlyozza 
az ovulációgátlók hypertoniát elő
segítő szerepét is. Szó esik olyan, 
látszólag egyszerű dologról, m int a 
vérnyom ás-m érés. Krönig  hangsú
lyozza, hogy m ennyi h ibát követünk 
el vérnyom ásm érés kapcsán (test
helyzetek váltogatása, m andzsetta
m éretek különbözősége stb.).

A therapiás rész a magas v ér
nyomás betegség sebészi kezelésé
nek lehetőségeivel kezdődik (Hä
ring és mtsai), Cushing-syndrom á-
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ban a kétoldali te ljes mellékvese 
k iirtást javaso lják  resectio helyett. 
A gyógyszeres fejezetek többsége a 
béta-blockolók szerepével, hatásá
val és más szerekkel való kom bi
nációjáról szól. L ohm ann  két egy
más mellé helyezett táblázaton é r
zékelteti a kom binációs therapia 
lehetőségeit a könnyű, enyhe hy- 
pertoniától a  súlyos felé haladva. 
A lépcsőzetesen felép íte tt theráp iá- 
ban korábban a  Rausedyl-nek még 
eléggé jelentős szerepe volt, a je 
lenlegi, m odernebb kombinációs 
felépítésben a R ausedyl nincs még 
ugyan teljesen száműzve, helyét 
azonban egyre inkább  a béta-blo
ckolók és ú jabban  a vasodilatator 
szerek veszik át. U tóbbiak közé 
tartozik a Nepresol néven forgal
m azott dihydralazin  (nálunk az 
NDK-ból szárm azó Depressan) és a 
m ár nálunk is k ip róbált prazosin 
(Minipress). A legsúlyosabb hypef- 
toniák kezelésében a kom binált 
a lfa - és béta-blockoló szereket 
(ilyen hatású az angol labetalol, 
gyári nevén T randate) ad ják  együtt 
az am erikai igen erős vasodilatator 
M inoxidil-lel. U gyanebben a feje
zetben van szó röviden a hyperten
siv crisisek kezeléséről is, (leg
jobbnak a diazoxidot és a nitro- 
prussid-natrium ot ta rtják ).

Bár a 12 előadás nem  sok új is
m eretet tartalm az, a r ra  azonban a 
könyv alkalm as, hogy bőséges iro
dalm át is tek in tve számos, a hy- 
pertoniával kapcsolatos kérdésnek 
(diagnosztikus és therap iás téren 
egyaránt) könnyen u tána lehet 
nézni, m ásrészt egy-egy fejezet a 
legfrissebb ism ereteket ta rtalm az
za, s ezért a  hyperton ia problém ái
va l foglalkozók szám ára hasznos 
olvasmány. Ábrái, táb lázatai kife- 
jezőek, s nem drága. A Springer 
kiadó egyszerű, de mégis szép k i
adásban hozta forgalom ba.

Iványi János dr.

Oxyologia. (Szerkesztette: Bencze 
Béla.) Medicina, Budapest, 1979. 652 
oldal, 70 ábra. Á ra : 78,— Ft.

A sürgősségi o rvostan  kéziköny
v é t írta  meg a M entőszolgálat 12 
m unkatársa. Az oxyologia  szó — a 
la tin  acutus görög m egfelelőjéből — 
G ábor Aurél lelem énye, aki korai 
haláláig fá rad h a ta tlan  volt e term i
nus technicus hazai és nem zetkö
zi elterjesztésében.

A könyv szerzői igyekeztek mind 
az t a sok ism eretanyagot összevá
logatni, am elyet az Országos Men
tőszolgálat több m in t három  évti
zedes működése során szükségesnek 
és hasznosnak ta lá ltak  ahhoz, hogy 
az akut beteggel és sérü lttel első
k én t találkozó m entőorvos — vagy 
m ás orvos — gyorsan és hatásosan

kezdje meg a sürgős helyszíni ellá
tá s t és ez a tevékenysége zavarta
lanu l illeszkedjék a betegellátásnak 
lehetőleg egységes elvek szerint 
m űködő szakaszos rend jébe (kór
ház előtti, m ajd kórházi ellátás, 
utókezelés).

A kis m éretű, de vaskos kötet 
tankönyv a m entőorvosi m unkával 
ism erkedő medikusok, fia ta l orvo
sok és m entőtisztek szám ára, de 
vadem ecum  lehet m inden orvos
nak, akinek rendszeresen vagy a l
kalm anként sürgős betegek ellátá
sával van dolga.

A mentőszolgálat tö rténetérő l és 
szervezéséről szóló 50 oldal a könyv 
elején  és az utolsó 90 oldal a kötet 
végén (a kivonuló m entőorvos m a
gatartása, a tömeges balesetek, a 
m entőfelszerelések és használatuk) 
inkább  az első funkciót szolgálja. A 
nem  mentőorvos szám ára ezek a ré
szek ta lán  túlságosan részletesek is, 
m indenesetre inform atívak. A 
könyv középső, m integy 500 oldalas 
része az egyes szak terü letek  szerint 
csoportosítva tekinti á t a sürgős be
tegellátás klinikai teendőit.

Az általános oxyológiában olyan 
fontos, szemléletet adó alapfogal
m akat definiálnak, m in t az időfak
tor, a csoportdiagnózis, a szállítá
si traum a, az életveszélyes állapot 
fokozatai és k ialakulásának  m echa
nizm usa. Nemcsak elvi, hanem  gya
korlati-szervezési szem pontból is 
fontos az oxyologia körébe tartozó 
kórképek m eghatározása: az á lla
pot súlyosságra u taló  volta, a h ir
telen kezdet és a m agas időfaktor 
(gyors súlyosbodás) az a három  té
nyező. melyek együttesen adják  a 
„sürgősséget”. Ezek sorolják  a be
tegséget az oxyologiai ellátás kom 
petenciájába. és indokolják a kése
delem  nélküli és m inél m agasabb 
szintű szakellátást. A helyszíni te 
vékenység szabályainak és teendői
nek felsorolása hosszú tapasztala
tokat összegez és valóban hasznos, 
elsősorban a sürgős beteg első ellá
tásával, ritkán foglalkozó, vaev al
kalom szerűen erre kényszerülő or
vosnak.

Röviden foglalkoznak itt  az ú j
raélesztés fogalm ával és alapvető 
teendőivel. (Az eszközök alkalm a
zását: szívó, kézi lélegeztető ballon, 
in tubáló  felszerelés és használata, 
lélegeztető készülékek, defibrillátor 
és defibrillálás, külön, a  m entőfel
szerelések használata című. igen 
részletes és jól á ttek in thető  fe
jezetben találjuk  a könyv végén). 
A shock, collapsus és a helyszíni 
fájdalom csillapítás lap ja i zárják 
ezt a részt.

A belgyógyászat terü leté rő l je
lentőségének megfelelően legna
gyobb te re t term észetesen a szív és 
keringés kapta, de so rra  kerülnek 
a légzőszervek, belső vérzések,

anyagcsere-elváltozások és a „bel
gyógyászati balesetek” (áramütés, 
akasztás, vízbefúlás, felmelegedés 
és lehűlés) sürgős diagnosztikája és 
azonnali terápiás teendői is.

Az ötven oldalas ideg- és elme- 
gyógyászati fejezet szükségszerűen 
szűkszavú, de a két nagy szakterü
lethez tartozó — és m entőtevékeny
séget gyakran igénylő — kórké
peket és velük kapcsolatos sürgős 
teendőket áttekinthetően, a legfon
tosabb dolgokra u ta lva ism erteti.

A sebészet és traum atológia a 
könyv leghosszabb fejezete. Ennek 
megfelelően részletes és alapos. Az 
általános sebészeti anyaghoz ta r
tozó alapism eretek, m in t a sebzé
sek és sebgyógyulás, sebfertőzések, 
daganatok tárgyalása valószínűleg 
a  m entőtiszt képzés célja it szolgál
ják. A részletesen le írt és bem u
ta to tt tracheotom ia m ai felfogásunk 
szerin t nem  helyszíni beavatkozás: 
m űtőben, nyugodt körülm ények kö
zött szabad csak elvégezni. Sürgős 
az intubálás, ha pedig nincs hozzá 
eszköz vagy hozzáértés, a légutak 
sürgős felszabadítására conicoto- 
m iát kell végezni —, am it a könyv 
is elsősorban ajánl.

A rövid csecsemő- és gyerm ek- 
gyógyászati részben még egyszer 
szerepel az újraélesztés — az élet
tan i sajátosságok megemlítésével, 
az eszméletlenség, görcsök, légzési 
és keringési elégtelenség, shock és 
a hőszabályozás zavarai hasonló 
aspektusból.

A szülészeti rész jól tagolt és 
szem léletes: hasznosan segíti a 
m entőorvost abban a nem  is ritka 
esetben, am ikor háznál vagy a 
gépkocsiban kell levezetnie a szü
lést: hazánkban a szülőnők 2— 
3% -a szül évente intézeten kívül.

A mérgezési fejezet a  leggyako
ribb  50 fa jta  mérgezés tüne te it és 
sürgős kezelését tag la lja  — ezek 
teszik ki az összes eset 95%-át. Jól 
csoportosított, lényeglátó, nagy ta 
paszta lat alap ján  összeállított 
anyag, valódi oxyologia.

A határterü le tek  cím en a fül- 
orr-gégészet, szemészet, fogászat, 
urológia és a mozgásszervi betegsé
gek sürgős ellátást igénylő esetei 
szerepelnek. Tömeges baleset, a 
mentőfelszerelések és használatuk, 
a m entőtáska gyógyszerei a záró 
részek címei: több évtizedes gya
korla t a lap ján  a rra  törekszenek a 
szerzők, hogy a következő nem ze
dék ne a  sa já t kárán  tanuljon .

A kötet form ája és pap írja  szép, 
betű je kellemes, tördelése szellős. 
M egérdem elte volna a tartósabb 
kötést is.

Az „Oxyologia” hézagpótló je len
tőségű mű. Nemcsak beszereznie 
érdem es m inden orvosnak, de al
kalom adtán lapozgatni is.

Giacinto M iklós dr.



A Veszprémi Akadémiai Bi
zottság Haematológiai-Onkológiai 
Munkabizottsága és a Pécsi Aka
démiai Bizottság Véralvadás Mun
kabizottsága 1980. szeptem ber 19— 
20-án Veszprémben, az Akadémiai 
Bizottság Székházában (Tolbuchin 
u. 37.) Haemostaseológiai szimpo- 
ziont rendez.

Szeptem ber 10., péntek, ff.00 óra
M egnyitó
9.30 óra

Elnök: Elődi Zsuzsa, M. Tóth  
Antal.

Czeizel Endre: Haemophiliás
családok genetikai vizsgálata Nyu- 
gat-M agyarországon.

K erényi Mária: Heam ophilia k a 
taszter adatai és tapasztalatai Zala 
megyében.

S z ü n e t
Elnök: Králl Géza, Berkessy 

Sándor.
Domby Elemér: Haem ophilia

kataszter adatai és tapasztalatai 
Győr-Sopron megyében.

M. Tóth A nta l:  Haem ophilia 
kataszter adatai és tapasztalatai 
Veszprém megyében.

Giczy Sarolta, István Lajos, Ba- 
riska Ilona: H aem ophilia kataszter 
adata i és tapasztalatai Vas megyé
ben.

Márton Dezső, M. Tóth Antal: 
A -típusú haem ophiliás átható
szemgolyósérülésének ellátása.

Bozsó János, M. Tóth Antal, 
Szabó László: B -típusú haem ophi
liás extrem  fokú haem othorax- 
szal járó  m ellkassérülése.

S z ü n e t
15.00 óra

Elnök: Pethő Ede, Borka István.
István Lajos, Czeizel Endre, Ba- 

riska Ilona, D om by Elemér, K eré
nyi Mária, M. Tóth Antal: A  hae- 
m ophiliával kapcsolatos epidemio
lógiai vizsgálatok eredményei és 
tanulságai Győr-Sopron, Vas, 
Veszprém és Zala megyében.

Berkessy Sándor: A  haem ophilia 
kataszter adatai és tapasztalatai 
Borsod-A baúj-Zem plén megyében.

M edgyessy Ildikó: A  haem ophi
lia  kataszter adatai és tapasztala
ta i H ajdú-B ihar megyében.

S z ü n e t
Elnök: Domby Elemér, Kerényi 

Mária.
Pető Ede: A  haem ophilia katasz

te r adata i és tapasztalatai Pest 
megyében.

Borka István: A  haem ophilia 
kataszter adata i és tapasztalatai 
Bács-K iskun megyében.

Ótos M iklós: A  haem ophilia k a
taszter adatai és tapasztalatai Tol
na megyében.

17.00 óra

Fórum discussió: H aem ophiliá- 
sok genetikai és epidemiológiai 
vizsgálatával kapcsolatban felm e
rü lt kérdések megbeszélése.

M oderator: Czeizel Endre. 
Szeptem ber 20., szom bat, 8.30 óra

Elnök: Szigeti Gyula, Bariska  
Ilona.

Elődi Zsuzsa: Az A H G-m olekula 
szerkezete.

István Lajos: Az AHG kutatás 
gyakorlati következményei.

Nagy Ibolya: Változások a hae
mostaseológiai vizsgálatok módsze
reiben.

Boda Zoltán: Aggregometriás 
vizsgálatok w illebrand-betegség- 
ben.

S z ü n e t
Fórum discussió: A  haem osta- 

seológia aktuális kérdései.
M oderátor: Nagy Ibolya.
Résztvevők: B ariska Ilona, Boda 

Zoltán, Elődi Zsuzsa, István Lajos, 
Losonczy H ajna, M. Tóth Antal, 
Szigeti Gyula.

A Főv. Péterfy Sándor u. Kór
ház-Rendelőintézet Tudományos 
Egyesülete 1980. szeptem ber 25-én, 
14 órakor a K órház tanácsterm é
ben (VII., Péterfy S. u. 14. IV. em.) 
tudom ányos ülést tart.

1. Kovács Judit dr., Szirm ák  
Éva dr.: Atypusos hypobetalipo- 
proteinaem ia (esetism ertetés).

2. Csáki Judit dr., Csiky Erzsé
bet dr., Korányi György dr.: L é
nyeges súlykülönbséggel született 
ikrek  retrospektív  és utóvizsgálata.

3. Korányi György dr., B ékésy  
Zsuzsa dr., Krausz Jud it dr.: S ta
phylococcus aureus törzsek hordo
zása és a köldökellátás módszerei 
újszülöttkorban.

A Magyar Infektológiai Társaság,
a Miskolci Városi Kórház I. és II. 
Fertőzőbeteg Osztálya közrem űkö
désével 1980. szeptem ber 19—20-án 
Miskolcon, a  Megyei K órház 
(Szentpéteri kapu 72.) vándorgyű
lést rendez.

F őtém ák:
A vírushepatitisek aktuális k é r

dései.
A vírusbetegségek korszerű diag

nosztikája.
A corticosteroidok alkalm azása 

heveny fertőző betegségekben.
1980. szeptem ber 19., 8.30 óra

Binder László, a M agyar Infek- 
tológiai Társaság elnöke: Megnyitó.

9.00 óra 
Plenáris ülés

Üléselnök: prof. K endrey Gábor.
Nagy Búza E. (M iskolc): Borsod- 

A baúj-Zem plén megye fertőzőbe
teg ellátása 10 éves betegforgalma.

Schaff Zs., Kolláth Z., Hollós I., 
K eresztury S., Hérics M. (Budapest,

Miskolc): A cut v írushepatitis u lt
rastruk tú rája .

Kolláth Z., Scha ff Zs., Hollós I., 
Lapis K., K eresztury S., Hérics M. 
(Miskolc, B udapest): Non A, non 
B vírushepatitis klinikailag, serolo- 
giailag, m orphologiailag verificalt 
esete.

László B., Hollós I., Készéi N., 
Sántha M., Szalka A., Tolnai A. 
(Budapest): Non A, non B hepati
tis klinikum a.

Hollós I., Brojnás J., Pohl Ö., 
László B., Készéi N., Szalka A., 
Tolnai A., Sántha M., Schaff Zs. 
(Budapest): A non A, non B v írus
hepatitis d iagnosztikájára vonat
kozó ism ereteink.

Dávid K., S to tz Gy., Kelem en J. 
T., H alm y L. (B udapest): A m áj
szövet elektronm ikroszkópos vizs
gálata hepatitis A -vírusfertőzésen 
átesett (anti-HAA pozitív) non B 
krónikus aktív  hepatitisben és m áj- 
cirrhosisban.

Schaff Zs., Bencsáth M., Lapis
K., K eresztury S., K olláth Z., Hé
rics M., Hollós I. (Miskolc, B uda
pest): H epatitis B -vírus fertőzött 
m ájsejtek cytokém iai vizsgálata 
krónikus m ájbetegségekben.

Scholz, H. (B erlin-B uch): Az 
idült-persistáló  hepatitis kórjósla
ta.

Hérics M., K eresztury S., Schaf f  
Zs., Hollós I., K ollá th  Z., Lapis K. 
(Miskolc, B udapest): A datok a 
chronikus persistáló hepatitis prog
nózisához.

M éhesfalvi E., László B. (Buda
pest) : HBsAg-pozitív krónikus ak 
tív hepatitisek  kezelésének prob
lémái.

Pár A., Bajtai G., Barna K., Hol
lós I., A m brus M., Jávor T. (Pécs, 
B udapest): C elluláris im m unválasz, 
keringő im m unkom plexek és HBV- 
m arkerek krónikus m ájbetegsé
gekben.

Lapis K., Scha ff Zs., Kolláth Z., 
K eresztury S., Hollós I., Hérics M. 
(Miskolc, B udapest): H epatitis B- 
vírus és hepatom a.

Bodor Gy., Sp itkó  K. (B udapest): 
Fulm ináns hepatitis kezelése során 
szerzett tapasztalataink.

Nagy E., Tolnai A ., Telegdy L. 
(Budapest): H epatitises és HBsAg- 
pozitív krónikus uraem iás betegek 
művesekezelése során szerzett ta 
pasztalataink.

Káli G. (B udapest): Az EEG ala
kulása m ájcom ában.

Péley I., Kádas 1., R ajkai I., Var
ga L. (Pécs): Nem hepatitis vírus 
okozta gyerm ekkori hepatitisek.

15.00 óra
Üléselnök: Budai József.
Gláz E. (B udapest): Corticoste

roidok hatásm echanizm usa és the- 
rápiás alkalm azása (referátum ).

Ferencz A. (B udapest): Cortico
steroidok alkalm azása fertőzőbeteg
ségek folyam án fe ln ő ttk o rtan  (re
ferátum ).

Baranyai E., Varsányi O. (Buda
pest) : Corticosteroidok alkalm azása 
heveny fertőző betegségekben gyer
m ekkorban (referátum ).

%
2297



%
2298

Szalka A., M ikola I., Ferencz A. 
(B udapest): A corticosteroidok
szükségessége m ononucleosis in- 
fectiosában.

László B., Kéri J. (B udapest): Az 
ak u t virushepatitis corticosteroid 
kezelésének kérdése.

Jákics J., Breitner V. (D unaújvá
ros) : Az akut v írushepatitisek  ste- 
roid-terápiájáról.

Tankó Z., Szerdahelyi F., V er
m es R. (Eger): M egfigyeléseink 
időskori v írushepatitises betegek 
steroid kezelésével.

17.00 óra 
„A” szekció

Üléselnök: László Barnabás.
K olláth Z., A ntal E., Losonczi L. 

(M iskolc): Indirekt b ilirub inos icte- 
rusok  megszaporodása hepatitis 
osztályunkon.

Oláh J:, Kolláth Z., K arátson D. 
(M iskolc): Percutan transhepatikus 
cholangiographia (PTC) helye a 
hepatitis epidemica d ifferenciál
diagnosztikájában.

Ibrányi E., Szabó J. (B udapest): 
A ntipyrin felezési idő v izsgálata v í
rushepatitisben.

Topscher A., Pócsi Gy. (Mis
kolc) : Terhességi cholestasis és he
patitis epidemica d ifferenciáld iag
nosztikai problémái.

Solt K., Góbi A. M., Hollós I. 
(B udapest): Az egészségügyi dol
gozók vírushepatitis m egbetegedé
sei 1978—79 években.

Barabás E., Hargitai R. (Székes- 
fehérvár) : Egészségügyi dolgozók 
hepatitise.

Liszonyi A., Nagy R. (Kazinc
barcika) : Az 1977—78-as hepatitis 
infectiosa járvány tapasztalata i.

K apczy J., M ünnich D. (Debre
cen) : A serum hepatitisek alaku lá
sának  hygiénés-epidemiológiai vizs
g ála ta  kórházunkban.

Pócsi Gy., Szüle D. (M iskolc): 
HBsAg vizsgálatok szülészeti anya
gunkban.

Szodoray S., Soltész P., Takács Z. 
(Sátoraljaújhely): HBsAg pozitív 
donorok utánvizsgálata.

Solt K., Nagy T., Csohán A., Csa
nádi M., Hollós 1. (Budapest, Szol
nok) : Term álstrand m edencéjének 
vize ú tján  terjesztett hepatitis A 
járvány.

17.00 óra
„B” szekció

Üléselnök: Nagy B úza Erzsébet.
Barna M., Kovács M. (Budapest): 

M alabsorptiós kórképek a  fertőző 
kórházi gyakorlatban.

Losonczy Gy., Frank K., Molnár 
E. (Budapest): Az anyate j kím éle
tes és hatásos dezinfekciójának egy 
lehetséges módszere.

Szüle D., Mezei T. (M iskolc): 
M astitis puerperalis prevenció ja és 
teráp iás kérdései nap ja inkban .

Hegedűs M., Fövényesi J. (Mis
kolc) : Iatrogen infekciók je len tke
zése és megelőzése a  m ai szülész
kedésben.

Szerdahelyi F., Verm es R., K issik
I., Tankó Sz. (Eger): T ársfertőzé

sek jelentősége gyerm ekkori v írus
hepatitisben.

M unkácsy M., Nagy Búza E., 
Lengyel A . (Miskolc, B udapest): 
Borsod megyei trichinellosis já rv á 
nyok epidemiológiai, klinikai és 
parazitológiai jellemzői.

M ikler E., Nagy Búza E. (Mis
kolc) : Yersinia enterocolitica ese
te ink  klinikai értékelése.

Batka J., Turóczy I., Szekeres 1. 
(Zalaegerszeg) Y ersinia enterocoli
tica fertőzés okozta throm bocyto
penia.

Csák L., Török K. (M iskolc): Bo
tulism us eseteink ism ertetése.

Vámos J., Szalados K., Bényei 
M., P intér S. (Szolnok): Connatalis 
toxoplasmosis.

Karászi J., Nagy Búza E. (Mis
kolc) : Parotitis epidem ica szövőd
ményei 5 éves beteganyagunkban.

1980. szeptem ber 20., 8.30 óra 
„A” szekció

Üléselnök: Kolláth Zoltán.
Dudás B. (Szeged): Nehézségeink 

a fertőző betegségek egyetemi ok
tatásában.

Korányi Gy., Závodi E. (Buda
pest) : Ű jszülöttkori Pseudom onas 
aeruginosa fertőzés.

Kisbán G., K orányi Gy., Pelso- 
vits M. (B udapest): Az ú jszülött
kori bacteriológiai és haem atoló- 
giai v izsgálatának értéke az in t
rau terin  fertőzések megítélésében.

Gerő A., Széli A. (B udapest): 
Anaerob baktérium ok á lta l okozott 
kórképek a László K órház beteg
anyagában.

Léderer L., V incze J. (Miskolc): 
Infectio és invaginatio.

„B” szekció
Üléselnök: Szerdahelyi Ferenc.
Hunyadi K., Baranyi E., Kovács 

H., Sólyom  E., V e lkey  L. (M iskolc): 
Infectiók szerepe m alignus beteg
ségben szenvedő gyerm ekeink sor
sának alakulásában.

Szklenarik Gy., Molnár L., Pintér 
Z. (Budapest): Im m unológiai vizs
gálatok hastífuszos betegeknél.

Verm es R., Tankó Sz., Szerdahe
lyi F. (Eger): Typhusbacillusgazdák 
eredm ényes kom plex kezelése.

Princz Gy., Ferencz A. (Buda
pest) : Salm onella paratyphi A fer
tőzés súlyos esetei.

Falvassy Gy., Barna R. (Kazinc
barcika) : Salm onella isangii á ltal 
okozott fatalis kim enetelű  endo- 
m yocarditis.

Tuka P., M ikler L., M arties A., 
Lévay V. (M iskolc): 23 éves férfi 
halálos kim enetelű Salm onella C 
okozta sepsise.

Üléselnök: Binder László.
Budai J. (B udapest): Heveny 

vírusfertőzések k lin ikai diagnosisa 
(referátum ).

Dömök 1. (B udapest): A vírusbe
tegségek laboratórium i diagnoszti
kája. A korai diagnosis lehetőségei 
(referátum ).

K endrey G. (B udapest): A patho- 
logus részvétele a  vírusbetegségek 
diagnosztikájában (referátum ).

M enyhárt É., Deák J., Nagy É., 
Földes J., Dudás B. (Szeged): Ví
rus aetiologiájú gastroenteritisek 
korszerű gyorsdiagnosztikája.

M észner Zs., Nyerges G., Simon  
M. (B udapest): A varicella-zoster 
vírusszerológiai vizsgálatok értéke 
a k lin ikai gyakorlatban.

Tím ár L., Budai J., Koller M. 
(B udapest): A gyerm ekkori mono
nucleosis infectiosa diagnosztikus 
problém ái.

Barna K., Kádas 1., Nem es Zs., 
Pár A., Kovács M. (Pécs): A vírus
hepatitis d iagnosztikájának néhány 
kérdése.

Pédery Zs., Nagy Búza E. (Mis
kolc): 1978 nyarán észlelt Entero
virus 71 okozta m eningitis-m enin
goencephalitis járvány  klinikai ta 
pasztalatai és kontroll vizsgálata.

Streitm an K., Beregi E., Hollós
1., Kávai M., Szegedi Gy., Nagy A. 
(Hódm ezővásárhely): Herpes im 
m unkom plex nephritis.

Pintér S., Besenyei M., Szűcs S. 
(Szolnok): A herpesvirus lehetséges 
szerepe a csecsemőkori heveny ve
seelégtelenségben.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság 1980. szeptem ber 25—26—27-én 
Zalaegerszegen, a Megyei Ifjúsági 
és Ü ttörő H ázban (Kisfaludy u. 5—
7.) vándorgyűlést rendez.

1980. szeptem ber 25., 11.00 óra
Szilvás Rudolf dr. megyei főor

vos: Elnöki megnyitó.
Koplár Lajos dr., Zala megyei 

Tanács V. B. elnökhelyettese: Üd
vözlés.

Borsay János dr.: Szociális reha
bilitáció.

S z ü n e t
14.00 óra

Üléselnök: B abiczky L. dr.
1. Tóth F. dr. (Zalaegerszeg): 

Rehabilitációs osztályunk szerveze
ti felépítése és működése.

2. Varga Margit, Goldfingerné 
Dézsi Márta, Bogáné Fatér Zsuzsa, 
Bocsák A. dr. (Zalaegerszeg): Re
habilitációs osztályunk m űködésé
nek bem utatása (film).

3. Takács Sándorné (Zalaeger
szeg) : Külső telephely rehabilitá
ciós részlegének bem utatása (film).

4. Tóth S. dr., S im on Éva dr. (Za
laegerszeg) : Sportolók rehab ilitá
ciója Zala megyében.

5. Balogh I. dr., R uttner P. dr., 
Czigány S., Barta S. (Nagykanizsa, 
Budapest): Telem etriás EKG vizs
gálati lehetőségek a mozgásszervi 
betegek rehabilitá lhatóságának 
megítélésében.

6. M észáros L. dr. (Zalaegerszeg): 
P roblém ák és lehetőségek a pul- 
monológiai betegek rehabilitáció já
ban.

7. Zörényi I. dr., Takács Piroska 
dr., Csike M argit dr. (Zalaeger
szeg) : E redm ényeink és nehézsé
geink a szívbetegek rehabilitáció
jában.



8. Balogh I. dr., Bánáti M agdol
na ár. (Zalaegerszeg): E redm é
nyek a mozgásszervi betegek reha
bilitációjában 3 éves tapasztala
ta ink  alap ján  Nagykanizsán.

9. Bánáti Magdolna dr. (Nagyka
nizsa) : A datok a com bnyaktörött 
betegek rehabilitációjához.

10. Héder Istvánná  (Nagykani
zsa) : Szociális rehabilitációs m un
ka jelentősége intézetünkben.

11. N ém eth  1. dr. (Zalaegerszeg): 
A szociális otthonokban levő gon
dozottak rehabilitációja.

S z ü n e t
Szociális rehabilitáció.

Üléselnök: Borsay J. dr.
12. Csehák Judit dr. (B udapest): 

Szakszervezet és rehabilitáció.
13. Taródi Mária dr., Kovács I. 

dr. (Budapest): A társadalom bizto
sítási ju tta tások  szerepe a rehabili
tációban.

14. Völgyi L. dr. (Budapest): A 
súlyos fogyatékosok szociális in té 
zeti gondozásának néhány szakm ai 
és szervezeti kérdése.

15. Fehér M. (Budapest): Lakó
helyi közösség és rehabilitáció.

16. Illésfa lvi B. (Budapest): Rok
kan t szervezetek szerepe a  tá rsa 
dalm i integrációban.

17. K ézdy B. dr. (Pécs): Közvé
lem ény form álása.

18. Jeney Sarolta (B udapest): A 
szociális segélyrendszer alakulása 
és fejlődése.

19. Stollár J. dr. (Dunakeszi): Az 
értelm i fogyatékosok te rü le ti gon
dozásának helyzete és problém ái.

20. Kelem enné Szakonyi Júlia, 
Dénes J. (Budapest): A fogyatéko
sok spo rtja  hazánkban.

21. Srdecny V. C. dr., Benczúr 
M iklósné dr., Plesa I. dr. (Csehszlo
vákia, B udapest): A szocialista o r
szágok rokkantsport szervezeteinek 
együttm űködése, az INTERSPOR
TINVALID 10 éves m unkája.

Szeptem ber 26., 9 óra
M ozgássérültek és környezetük.
Üléselnök: K ullm ann L. dr.
22. Edit B urkhardt dr. (NDK): 

Tapasztalatok a tolószékben élők 
speciális lakásainak tervezésével, 
kivitelezésével és k iu ta lásával kap
csolatban, és az ilyen lakások cél
szerű elhelyezése egy nagyváros 
új lakótelepén.

23. Bollm ann R. (NDK): Az 
„Utak a  testi fogyatékosok szám á
ra” irányelvei és ezek m egvalósítá
sának m ai állása.

24. Loeper H. (NDK): Az idősebb 
polgárok és testi fogyatékosok szá
m ára készülő lakások és lakóházak 
tervezésének irányelvei és ezek 
m egvalósítása a lakásépítés során.

25. N eum ann Ch. (NDK): Testi 
fogyatékosok érdekét szolgáló épí
tészeti rendszabályok tervezése és 
kivitelezése társasépületekben.

26. K onkolyné Kiszola Jud it (Bu
dapest) : Az Országos Orvosi R eha
bilitációs Intézet tervezett közpon
ti fiziotherapiás épületének ta n u l
m ányterv ism ertetése.

27. K apy J. (B udapest): A moz- 
gássérülltek szám ára létesítendő 
szakm unkásképző intézet tervezé
sén jelentkező problém ák megol
dása.

28. Polinszky T. (B udapet): Moz
gásfogyatékosok és az építészek.

Felkért hozzászólók: Halmágyi 
Ildikó, Hefkó M.

13.30 óra
Szociális rehabilitáció.

Üléselnök: Novoszel T. dr.
29. Csik J., Balázs 1., Koller I. 

(Budapest): A m ozgásgátoltak szer
vezett sportja M agyarországon.

30. Horváth E. dr. (Dóba): A 
„Pinel” Kupa sportversenyek ta 
pasztalatairól.

31. Fejes A. dr. (Gyöngyös): A 
sport jelentősége a paraplegia re- 
habilitáoióban.

32. M ohr Gy. (Pu tnok): Szabad idő 
tervezése és k ihasználása a putno- 
ki Á llami Szociális Foglalkoztató 
intézetben.

33. Kovács Istvánná  (Budapest): 
Az Á llami Szociális In tézetben gon
dozottak sportolási, üdülési és 
ku ltu rá lis lehetősége.

34. Erdélyi K. (B udapest): Csa
ládban  élő értelm i fogyatékosok 
üdültetése és ku ltu rá lis tevékeny
ségének szervezése.

35. G aál P. (Pécs): Érdekvédelmi 
szervezetek.

36. Dalos J., Csizmadia Zsuzsan
na (Szom bathely): A mozgássérült 
egyesületek szerepe a tagok ku ltu 
rális életében.

S z ü n e t
Üléselnök: Mosolygó D. dr.
37. Derera M., V itray  T. (Buda

pest): Töm egkommunikációs eszkö
zök szerepe a  szociális rehabilitá
cióban.

38. Pisztora F. dr. (M iskolc): A 
paranoid betegek szociális rehabili
tációjának főbb akadályai.

39. Iván L. dr. (Budapest): Elő
ítélet-vizsgálatok az időskorú pszi
ch iátriai betegek vonatkozásában a 
rehabilitáció aspektusából.

40. Füzes J. (Pécs): A kom m uni
káció m int a szociális rehabilitáció 
része.

41. W ildm ann M árta dr., Piszto
ra F. dr. (M iskolc): M unkahely és 
otthoni környezet szerepe a para
noid betegek szociális rehabilitáció
jában.

42. Zakál J. dr. (Szolnok): Tudat 
és viselkedés a rehabilitációban.

43. Tamási M. (B udapest): A 
közfelfogás a lak ítása  osztályunk 
rehabilitáoiós m unkája kapcsán.

S z ü n e t
Üléselnök: Csehák Jud it dr.
44. H olm ik Oszkárné, Szabó Fe- 

rencné (B udapest): A szociális 
m unkatárs szerepe és feladata az 
in tézeti rehabilitációban.

45. Benson K atalin  dr. (Buda
pest) : A szociális m unkatársak  
képzése, továbbképzése a  szociális 
rehabilitáció hatékonyabbá tétele 
érdekében.

46. K elem enné, Czikán Cs. dr.,
' Gaál P. (B udapest): A m ozgáskor

látozottak helyzete a mozgásszervi 
fogyatékosok ada tlap jának  feldol
gozása alapján.

47. H orváth E. dr. (Dóba): A vé
dett m unkahelyek jelentősége a 
pszichiátriai rehabilitációban.

48. Horváth 1. dr., Szőke Margit 
(M indszent): Az alapellátás fel
ada ta  a szociális gondozás m egha
tározásában.

49. H orváthné Búzás Anna  (Bu
dapest) : A disfunkciósok utógondo
zásának ak tuális feladatai.

50. Hegyi I. dr. (Veszprém): A 
fogyatékosok helyzete Veszprém 
megyében.

51. Koczkás O. dr. (Budapest): 
Idős gondozás ak tuális problém ái.

52. Entz A . dr. (Budapest): A da
tok az idü lt hörghurutos betegek 
szociális helyzetéhez Heves és Tol
n a  megyében.

Szeptem ber 27., 9 óra
Üléselnök: Plesa I. dr.
53. Borók L. dr., Kem enes Ildikó  

dr. (B udapest): Állam polgári jogon 
já ró  gyógyászati segédeszköz e llá
tás néhány problém ái, különös te 
k in te tte l az ú jonnan  fellépett reh a
bilitációs igényekre.

54. Rádai S. (B udapest): A moz
gássérültek közlekedése és közle
kedésük biztonságának segítése az 
Országos Közlekedés-biztonsági Ta
nács VI. ötéves tervében.

55. Plesa I. dr., R éti Szabó P. 
(B udapest): A Gyógyászati Segéd
eszközök G yára á lta l gyártott reh a
bilitációs segédeszközök.

56. Plesa I. dr., Nagyváti F. (Bu
dapest) : A Gyógyászati Segédesz
közök G yára á lta l gyárto tt beteg
kocsik.

57. Takács Géza (B udapest): 
Technikai eszközök a rehabilitáció
ban, gépjárm ű segédberendezések 
m ozgássérültek szám ára.

58. Tomory I. dr. (Budapest): 
K isgyerm ekek ellátása scoliosis fű 
zővel.

59. M aly E. dr. (B udapest): Moz
gássérült betegeink közlekedése és 
gyógyászati segédeszközzel való el
látása.

60. Szakácsné Kovács Judit, ő r i  
Gizella  (B udapest): M űanyag fel- 
használása a  hem iplegiai rehabili
tációban.

61. M ecseki L. (Kaposvár): A kéz 
izolált m ozgásainak autom atizálá
sa összerakható já tékok  segítségé
vel.

62. Kiss L. (M indszent): M inia
tű r  kisfrekvenciás elektrotherapiás 
apparátus.

63. H orváth W. I. dr., Kiss L., 
W inter M. dr. (M indszent): Enuresis 
jelzők alkalm azási lehetőségei az 
ápolásban és a  therapiában.

S z ü n e t  
11 óra

A  M agyar Rehabilitációs T ársa
ság Szociális Rehabilitációs Szek
ció alakuló ülése.

Tájékoztató:

%
2299



%
2300

Vetítési lehetőség: 5 X  5-ös d ia
pozitív és S8-as mozgófilm.

Előadások időtartam a max. 10 
perc, hozzászólások idő tartam a 2 
perc.

A M agyar Ideg- és Elmeorvosok
Társasága 1980. szeptem ber 25— 
27-,ig rendezi Budapesten, a  Sem 
melweis Orvostudom ányi Egyetem 
Elméleti Töm bjében (VIII., Nagy
várad té r  4.) a  9. Psychiatriai D u
na szimpoziont.

1980. szeptem ber 25., 9.00 óra
Megnyitó
10.00 óra 

Plenáris ülés
1. B em er, P.: N yitóreferátum .
2. Pichot, P.: Referátum.
3. Homskaya, E. D.: Organicus 

psychosyndrom ák neuro-psycho- 
physiologiai problém ái.

4. Tariska 1.: A dem entiák lim - 
bikus vonatkozásai.

5. K ühne G. E.: S truktúrdynam i- 
kai vizsgálatok organicus psycho- 
syndrom ákban.

15.00 óra
A  sectio

Organicus psychosyndorm ák 
általános kérdései

6. W esely P., Binder G.: Diffúz 
és localis psychosyndrom ák.

7. M ilew  V., Maschewa, S.: O r
ganicus psychosyndrom ák je llem 
zői

8. K ryspin-Exner, K.: O rgani
cus psychosyndrom ák lefolyásának 
megítélése.

9. Wlaef f ,  S. T.: (Cím nem érke
zett).

10. M oussong-Kovács E.: Rever- 
sibilis psychoorganicus syndrom ák 
katasztrófa elm életi modellje.

11. Pisztora F.: Organicus psy
chosyndrom ák és endogen psycho- 
sisok találkozásakor fellépő tü n e t
módosító hatások, s az ezekkel kap
csolatos differenciáldiagnosztikai 
kérdések.

12. Lipcsey A.: Organicus psy- 
chosyndrom ákkal kapcsolatos ta 
pasztalatok.

V i t a  — S z ü n e t
13. G latzel J.: Psychiatriai beteg

ségfogalom.
14. R ennert H.: Psychoticus de- 

fektsym ptom ák problém ája egyes 
egységpsychoticus koncepció szem
pontjából.

15. Poppe, W. és m tsai: Endogen 
psychosisok osztályozása neuro- 
physiologiai megjelenésük szerint.

16. Prazic, B. és mtsai: Acut agyi 
syndrom a klinikai kezelése.

17. Altom are, Gy., A bonyi E.: 
„B orderline” a psychopathologiai 
defectus szempontjából.

18. Koew, D.: (Cím nem érkezett).
19. M etschkow , K.: A xiatív sze

mélyiségkárosodás.
15.00 óra
B sectio

Epilepsia
20. Juhász P.: Epilepsias folya

m atok psychopathologiája (referá
tum).

21. K iszely K., Baráth G.: O r
ganicus psychosyndrom a kia laku
lásának  egyes jellegzetességei epi
lepsias gyermekeknél.

22. Huber B., K iszely K .: Szemé
lyiségzavarok pubertáskorú  epi
lepsias gyermekeknél.

23. Benkő K., Petróczi E.: Epilep- 
siás gyerm ekek tanulm ányi és m a
gatartásbeli problém áinak néhány 
kéréséről.

24: L u tzk i P. és m tsai: Agyi te lje
sítőképesség-csökkenés jellegzetes
ségei am bulánsán kezelt epilepsiá- 
soknál.

25. Pollner Gy., Tariska P.: Az 
epilepsias psychosisok kérdéséhez.

V i t a  — S z ü n e t  
Generatios psychosisok

26. Frater R.: O rganicus ténye
zők jelentősége a generatios psy- 
chosisokban (referátum ).

27. Pető Z.: Psychoticus tünetek 
a generátiós időszakban.

28. Trixler M. és m tsai: A lacta- 
tios psychosisok geneticus szem
pontjai.

29. N eum ann J. és m tsai: Acut 
halálos kim enetelű psychosisok 
kérdéséhez.

30. Pető Z.: Gestatiós psychosisok 
therap iás problém ájához.

V i t a
15.00 óra 
C sectio

Vascularis m egbetegedések
31. Guensberger, E.: Egyes — fő

leg vascularis eredetű  tudatzava
rok — psychologiai jellemzőiről.

32. Bertha G. és m tsai: A  m ulti- 
in farctus eredetű dem entiák  klini- 
kum a és therapiája.

33. M äthner, H.: Vérnyom ásvi- 
szonyok deliráns syndrom áknál.

34. Schöny, W. és m tsai: O rgani
cus psychosyndrom a az a rte ria  ca
rotis arterek tom iája elő tt és után.

35. Illyés M., Leel-Ö ssy L.: Occi- 
pito-tem porobasalis infarctusok 
psychiatriai tünetei.

36. Bontschewa, 1.: Agyi arterio 
sclerosis egyes k ísérleti psycholo
giai vizsgálatai.

37. Hodek-Demarin, V. és mtsai: 
D oppler-sonographia az agyi erek 
scleroticus elváltozásainak diagnó
zisában.

V i t a  — S z ü n e t
38. Tariska P. és m tsai: 100 ce

rebrovascularis betegség m ia tt psy
ch iatria i osztályon kezelt beteg 
kórtörténeti adata inak  elemzése.

39. Dénes L.: L árváit depressio — 
cervicalis spondilosis — symptomás 
depressio.

40. K örnyey E., Fráter R.: Vascu
laris károsodás tünetm ódosító ha
tása  schizophreniában.

41. Kappéter I. és m tsai: Cereb
rovascularis károsodás psychés kö

vetkezményei és a szociális fakto
rok  jelentősége.

V i t a
Szeptem ber 26., 9.00 óra 

A  sectio
Organicus psychosyndrom ák  

a gyerm ekkorban
42. Göllnitz G.: G yerm ekkori o r

ganicus psychosyndrom ák som ati
cus és psychoreactiv komponensei.

43. Kovalev V.: A  gyermekkori 
residualis organicus neuropsychés 
zavarok osztályozásának klinikai- 
pathogenetikai megközelítése.

44. Christosow Ch.: H yperkineti
cus syndrom a és szem élyiségválto
zás.

45. Bontschewa, I. és mtsai: 
Egyes személyiség jellem zők vizs
gálata  gyerm ekeknél koponyatrau
m ák után.

46. Körnender, J., Popielarska, A.: 
K oponyatraum ák u tán  fellépő 
gyerm ekkori psychoorganicus syn
droma.

47. Tyszkiewicz, M.: A  kifejezés 
psychopathologiájának jellemzői 
fiatalkorúak psychoorganicus syn- 
drom ájában.

48. Spiel, W .: Az ifjúság psycho- 
hygienés problém ái napjainkban 
(referátum ).

V i t a  — S z ü n e t
49. Farkas G.: Atypusos kanyaró

szövődmény tünetei és lefolyása 11 
éves fiúnál.

50. Blasic-Cop, N. és mtsai: Leu
koencephalitis és psychoorganicus 
syndrom a gyerm ekeknél.

51. Vetró A., Fodor J.: Gyerm ek
korban  jelentkező H uritington cho
rea  hypokineticus form ája és dif- 
ferentialdiagnosisa a gyermekkori 
schizophreniától.

52. Charitonov, R. A .: H yperki
neticus syndrdom a klin ikum a és 
the rap iá ja  gyerm ekeknél.

53. Sykorona, M., Dudasova, M.: 
Beszédfejlődési zavarok a korai 
gyerm ekkorban.

V i t a  — S z ü n e t
9.00 óra 
B sectio

Időskori organicus
psychosyndrom ák

54. H ofm ann G.: Téveseszme- 
képző psychosisok az időskorban.

55. Negovetic, R. és mtsai: Idős
kori atrophias folyam atok diagnó
zisa.

56. Jarema, M.: K orai kezdetű 
dem entiák néhány szem pontjai.

57. Greger, J.: Korai te ljesít
ménycsökkenés és organicus psy- 
chosyndrom ákhoz való viszonya.

58. Gaszner, P.: Pick-betegség 
depressiós tünetcsoportja.

V i t a  — S z ü n e t
59. M ajtényi K .: K linikai tünetek 

és neuropathologiai elváltozások 
Jakob—Creutzfeldt-syndrom ában.

60. Mitrova, E., M yer, V.: Neu
ropsychés zavarok sporadikusan



előforduló Jakob—Creutzfeldt be
tegek családjában.

61. Szilágyi K., Tátraaljai A.: 
Sakaguchi-pozitív anyagok serum - 
ban és liquorban.

62. Donászy M.: Az „involutiv 
depressio” értékelő állásfoglalásá
ról.

63. Boer M., Szeleczky M.: T ipi
kus cyclothym depressioknál fellé
pő hallucinatiok az involutioban.

64. Iván L.: Izolatio és időskori 
organicus psychosyndroma.

65. Pető Z., Szász A .: Időskori 
depressiók tünetei.

V i t a  — S z ü n e t
9.00 óra 
C sectio 

Varia
66. Lange, E., Bräunig, Kr. P.. 

Tuberculum  sellae m eningeom a 
specialis psychopathologiája.

67. Steinhausl, H. és m tsai: O r
ganicus psychosyndrom a sclerosis 
multiplexnél.

68. Jádi. F. és m tsai: Functiona
lis psychosisok sclerosis m ultip lex
nél.

69. Fornádi F. és m tsai: Psy- 
chiatriai tünetek extrapyram idalis 
megbetegedéseknél.

70. Fenyvessi T. és mtsai: Mys- 
thenia gravisban szenvedő betegnél 
fellépő exogen schizoform psycho
ticus reactio thym ektom ia után.

71. Strzyzew ski, W., Rajewski, A.: 
Gyerm ekkori és felnőttkori agyi 
fertőző megbetegedések psychopa- 
thologiai tünetei és lefolyása.

72. Szabó M., Sónyi G.: Három 
endogen psychosisként induló, fe l
tehetően gyulladásos folyam at á l
tal okozott organicus psychosyn
drom a analysise.

V i t a  — S z ü n e t
73. Galabova, J.:
(cím nem érkezett).

74. Haralampi, V.:
(cím nem érkezett).
75. Bujdosó Gy. és m tsai: Cranio- 

cerebralis traum ák u tán  k ialakult 
psychoorganicus syndrom ák ka- 
tam nesticus vizsgálata.

76. Kuncz E., M ajtényi K.: Post- 
traum ás psychosisok klinikai és 
pathologiai elemzése.

77. Kelem en A. és m tsai: O rga
nicus psychosyndrom a gyakorisá
ga, aetiologiája és jellegzetességei 
nem acut belgyógyászati beteg
anyagon.

78. Barkaschky, A.: N eurosisnak 
tűnő somatogen syndrom ák.

79. Tringer L.: A z  aktivatiós-m o- 
tivatiós rendszer neuroticus func- 
tiozavarai.

80. Nesvada, I.: Psychotherapia 
írásban ?

V i t a  —  S z ü n e t
15.00 óra 
A  sectio

Toxicus elváltozások
81. Hudolin, V. I.: A lkoholisták 

psychoorganicus syndrom ája (refe
rátum ).

82. Molcan, J. és mtsai: Chroni
cus alkoholisták organicus agyi 
károsodásának diagnosisa.

83. Hudolin, V. I. és mtsai: Agyi 
kom puter tom ographia alkolisták 
agyi atroph iájának  diagnosisában.

84. Thaller, V. és mtsai: Echo- 
ventriculographiás m érések alko
holisták agyi atroph iájának  diag
nosisában.

85. Kardos Gy.: Alkoholos 
psychosyndrom a előfordulásáról, 
struk túrájáró l és therapiájáról.

86. Dabic-Jeftic, M. és mtsai: A l
koholizmus és tüdő-tbc kom binált 
eseteiben előforduló agyi atro- 
phiák.

V i t a  — S z ü n e t
87. Arnold O. H.: S tim ulans abu

sus következtében kialakuló psy- 
chosyndromák schizophrenia-szerű 
tüneteinek pathogenesiséhez.

88. Bánki M. Cs.: Az agyi sero
tonin anyagcsere zavara delirium  
tremensben.

89. Gaidarova, I. R., Nemova, D. 
P.: A delirium  trem ens kérdéséhez.

90. Jádi F., T rix ler M.: Az alko
holos hallucinosisok psychopatho- 
logiai tartalm a.

91. Popov G. és m tsai: Alkoholos 
psychosisok psychoorganicus syn- 
drom ájának dynam ikája.

92. Szilágyi A . és m tsai: A lkoho
los psychiatriai kórképek Fejér 
megyében.

93. Driga O.: O rganicus agyi syn
drom a alkoholizm usban.

V i t a
15.00 óra 
B sectio

Igazságügyi- elm ekórtani kérdések 
fiatal- és felnőttkorban

94. Huszár L: Psychoorganicus 
syndrom ák jelentősége az igazság
ügyi elm ekórtanban (referátum).

95. Szew czyk H.: Psychés, szo
ciális és biológiai faktorok d ina
m ikája krim inális m agatartás a la 
kulásában fia ta lkorúaknál (referá
tum).

96. Szilárd J.: F iata lkorúak  adap
tációzavarainak m ultifaktoriális 
aetiologiájáról.

97. Tzankov, J., Atanazov, M.: 
Psychés betegségek jelentősége 
gyermekeknél és fiatalkorúaknál 
törvény- és társadalom ellenes cse
lekvésekben.

98. D obrotka, H.: Koponya
traum ák igazságügyi relevans kö
vetkezményei gyerm ekkorban és 
ifjúkorban.

V i t a  — S z ü n e t
99. Göppinger, H.: Endoreaktív 

kényszerállapotok bűncselekm é
nyek elkövetőinél.

100. Rose H. K .: Organicus psy- 
chosyndromak egyes büntető- és 
polgárjogi aspektusai.

101. Ott J., G eyer M.: Psychogen 
és idegrendszeri eredetű  tudatza
varok differenciáldiagnosisához.

102. D rietom szky, J.: A haladott 
kor encephalopathiáinak igazság
ügyi elm ekórtani szerepéről.

103. Todorov, St. és mtsai: Az ar- 
terioscleroticus dem entia klinikai 
és törvényszéki-elm ekórtani prob
lémái.

104. Irányi K. és m tsai: Az epi- 
lepsiás karak terváltozás elmeorvos
szakértői megítélése.

105. W elinow, V .: Krim inogenia 
schizophreneknél.

106. Penewa, M.: Olyan psychés 
betegek Pol szerin ti összehasonlító 
analysise, ak ik  B ulgáriában 2 év 
alatti idő tartam ban  bűncselek
ményt követtek el.

V i t a
15.00 óra 
C sectio

Varia
107. Sombor G., Szűcs A.: Endo

gen psychosist utánzó organicus 
psychosyndroma.

108. M aschewa, S., Milew, V.: 
Psychoorganicus syndrom a és dep
ressiv psychosisok.

109. Molnár G. és m tsai: O rgani
cus tényezők szerepe depressiók- 
ban.

110. Sim kó A. és m tsai: A  Medow 
depressio nozologiai értéke.

111. Sim kó A .: A  „rejectiv” ön- 
vádlásos depressiók.

112. Knezevic, A .: Depressiv za
varok diabetesben.

113. Faust V .: A  depressio tüne
tei az átlagnépességben.

114. Csiszér N., R ihm er Z.: Idő
élm ényzavarok vizsgálata psychosis 
m aniaco-depressivában.

V i t a  —  S z ü n e t
115. Szabados P., Szűcs R.: Neu

rosis m orbiditás egy m agyar kisvá
rosban.

116. Csiky K.: Benignus schizo
form  psychosisok EEG diagnosisa 
és pathophysiologiája.

117. Degrell I. és m tsai: Visua
lis ébresztő po ten tia l psychophar- 
macologiai hatása.

118. Solti Gy.: S tupor állapotok 
és therap iájuk  schizoaffectiv psy- 
chosisokban.

119. Szabó E. és m tsai: Tapasz
talatok a depressiók therapiájában.

120. Sim kó A. és m tsai: A  Semap 
repressiv-psychotrop hatásának 
klinikai értékelése.

121. Sülé P.: Symbolicus trans
form atio psychoticusok psychothe- 
rapiájában.

V i t a
Szeptem ber 27., 9.00 óra 

P lenáris ülés
Organicus psychosyndrom ák  

therapiás problém ái
122. Tem kov, I.: O rganicus psy

chosyndromák th e rap iá ján ak  á lta
lános kérdései (referátum ).

123. Tem kov, I. és m tsai: Orga
nicus psychosyndrom ák kezelése 
pyrazetam m al.

124. Koretic, D. és m tsai: Agyi 
syndrom ák kezelése.

125. Arató M. és m tsai: Memó
riazavarok vasopressin kezelése. 2301
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126. M endlewicz, J.: A PMD ge
neticus szempontjai.

127. Rihm er Z., Csiszár N.: A  L i
th ium  profilaxis hatékonyságának 
előrejelzése.

128. Scháb R.: L ith ium  és neu- 
rohypophysisfunctio.

129. Baraczka K., Fekete M.: L i
quor elváltozások a circularis psy- 
chosisok lithium  therapiájában.

130. Zaimow, K .: Az affectiv psy- 
chosisok lithium  profilaxisa során 
előforduló psychoorganicus je len 
ségek.

131. Ernst, K .: Haemodialysis

schizophreniában (sajá t tapaszta
latok).

V i t a  — S z ü n e t
132. Ungvári G. és m tsai: Post- 

convulsiv, reversibilis organicus 
psychosyndrom ák psychom etriás 
vizsgálata.

133. Antal J. és m tsai: DOPA 
therap ia psychés m ellékhatásai.

134. Molnár Gy. és m tsai: Chro
nicus 1-DOPA kezelés h a tása  a szel
lem i teljesítőképességre.

S z ü n e t  
Z á r  ó ü l é  s

135. Pataky L: O rganicus psy
chosyndrom ák therap iás irányza
tai.

136. Juhász P.: A  szimpozion 
egyes konklúziói.

Részvételi díj MOTESZ-tagok- 
nak 700,— Ft* nem  MOTESZ-ta- 
goknak 800,— Ft, kísérőknek
500,— Ft.

Hivatalos nyelvek: m agyar, an 
gol, ném et, orosz tolm ácsolás nél
kül.

Felvilágosítást Fráter Rózsa dr. 
(Bpest., Pf. 1., 1281, te l.: 164-640) 
ad.

REASEC tabletta és cseppek

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

JAVALLATOK
Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, 
parenteralis dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT
Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS
Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset 
súlyosságától függ.
Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 
2 X 1  tabi. (2X 35 csepp) étkezés előtt. Súlyo
sabb esetben a napi adag megkétszerezhető, 
esetleg néhány napig 3 X 2  tabl. (3 X 70 csepp) 
is adható.

Gyermekeknek átlagosan:
kor tabletta vagy csepp/nap

0-3 hó - 3X3-6
4-6 hó 2 XV, 3X6-12
7-12 hó 2 X V2 3 X 12-18
1—6 év 2X1 3 X 18-25
7-12 év 3X1 -

MELLÉKHATÁSOK
Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság, eset
leg urticaria vagy nyugtalanság nagyobb adagok 
esetén ritkán előfordulhat. Túladagolás miatt be
következett Reasec mérgezés antidotuma a Nalor- 
phin.

MEGJEGYZÉS
•í iji Csak vényre adható ki, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

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

% Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.



Az E gészségügyi Minisztérium  
tájékoztatója az 1 9 8 0 . június havi 
fertőző m egbetegedésekről

A  járványügyi helyzet általános jellem zése
Az enterális fertőző betegségek közül — térben el

szórtan — több typhus abdom inalist diagnosztizáltak, 
m int m ájusban. Ételfertőzések és közösségi halmozódá
sok következtében mintegy 25% -kal m egem elkedett a 
salm onellosis-m egbetegedések száma. Több dyspepsia 
coli esetet je lentettek  be. K erek szám ban egyötödével 
kevesebb dysenteria és hepatitis infectiosa kerü lt nyil
vántartásba, m int az előző hónapban.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül, a rá 
juk  jellemző szezonális ingadozásnak megfelelően, 
csökkent a scarlatina, m orbilli, rubeola és parotitis epi
dem ica esetek száma.

Az ország északi és nyugati részén, fiatal felnőttek 
zárt közösségeiben típusos influenza-m egbetegedések 
fordultak elő. M indkét gócban H1N1 altípusba tartozó 
infuenza A vírus fordul elő.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül nem 
változott lényegesen a m eningitis epidem ica és m enin
gitis serosa esetek száma, de a betegségre jellemző sze- 
zonalitásnak megfelelően m egem elkedett az encepha
litis infectiosa-m egbetegedések száma. Az utóbbiaknak 
csaknem  a fele a  kullancs-encephalitis endém iás me
gyék területén  fordult elő.

Kiem elésre érdemes járványügyi esem ények
Salmonellosis. Június 13-tól kezdődően Zalaeger

szegen, Gellénházán és Z ala megye további 8 helységé
ben lázas enteritises betegek, egyes esetekben egész 
családok fordultak  orvoshoz. A KÖJÁL járványügyi 
vizsgálata m egállapította, hogy a m egbetegedettek a 
zalaegerszegi Állami Gazdaság húsüzem ében június 5— 
6-án készített, és 16 zalaegerszegi és egy gellénházai üz
letbe június 13-án és 17-én kiszállíto tt „gyulai-páros 
főző” kolbászt fogyasztottak. A 300 kg kolbászt mintegy 
500 személy vásáro lhatta  meg. 269 expozíciónak kite tt 
egyént sikerült felkutatni, akik közül 111 fő megbete
gedett, 16 tünetm entes ürítővé vált (47,2%), 21 beteget 
kezeltek fertőző osztályon. 88 betegnek, 29 tünetm entes 
ürítőnek (beleértve a kon tak t úton fertőződötteket is) a 
székletéből, valam int 10 beteg lakásán ta lá lt kolbász
m intákból S. panama  tenyészett ki. Az üzletekben és a 
húsüzem ben a kolbászból m in tá t m ár nem  találtak. A 
megbetegdések a kolbász elfogyasztását követő 8—24 
órás lappangási idő u tán  kezdődtek, ezért a két á ru 

sítási napot követően a já rványnak  ké t csúcsa volt. A 
június 13—28. közötti elhúzódó jellegű járványgörbe a 
vizsgálatok szerint azzal m agyarázható, hogy nem 
m indenütt fogyasztották el a vásárlás napján  a kol
bászt. A húsüzem „tisztasága” erősen kifogásolható volt. 
A szennyvízrendszer m eghibásodása következtében nem 
volt kézmosáshoz és eszközelmosáshoz folyóvíz, nem 
fertő tlen íte tték  használat u tán  az eszközöket. Az áru t 
zsúfolt és meleg rak tá rban  tárolták. Megszegték a tech
nológiai előírásokat, pl. azt, hogy az ado tt kolbászfélét 
áp rilis—október hónapokban a füstölés u tán  főzni kell, 
m ielőtt á tadnák a kereskedelem nek. A készterm ékeket 
k ivonták  a forgalomból, az üzem m űködését a hiányos
ságok kijavításáig felfüggesztették. A húsüzem ben ta 
lá lt term ékekből és a dolgozók székletéből kórokozót 
kitenyészteni nem  sikerült.

B ejelentett fertőző m egbetegedések M agyarországon 
1980. június*

B e t e g s é g 1 9 8 0 .
J ú n i u s

1 9 7 9 .
J a n u á r  1 

M e d i á n l  9 8 0 .  
1 9 7 4  

—  8 .

— j ú n i u s  
1 9 7 9 .

3 0 . + 
M e d i á n  
1 9 7 4  

—  8 .

T y o h u s  a b d o m i n a l i s 5 _ 5 9 " 1 0 2 4
P a r a t y p h u s —  ■ — — — 1 5
S a l m o n e l l o s i s 9 4 7 1 0 2 5 6 4 3 3  1 6 2 2  6 4 0 2  2 1 5
D y s e n t e r i a 3 4 5 4 2 7 4 1 2  2 6 1 2  2 4 0 3  0 3 9
D y s p e p s i a  c o l i . 6 6 6 2 1 4 9 2 6 8 3 0 3 6 2 1
H e p a t i t i s  i n f . 3 3 1 4 2 6 4 6 7 2  7 4 8 3  3 1 6 3  4 8 8
P o l i o m y e l i t i s — — — — — 2
D i p h t h e r i a — — 1 6 1 3
S c a r l a t i n a 9 8 8 6 1 1 6 4 9 1 0  7 2 2 7  3 1 4 5  5 4 7
M o r b i l l i 1 7 1 1 1 9 1 3 8 2 9 3 1 6 7

R u b e o l a 6 7 0 8 6 6 1 9 9 3 4  5 0 7 1 5 0  7 0 4 9  6 0 4
P a r o t i t i s  e p i d . 4 9 6 7 3 3 9 2 3 8 2 4 2 8  4 8 2 3 4  2 6 4 2 6  4 7 6
P e r t u s s i s 1 8 7 1 0 3 8 2 8

M e n i n g i t i s  e p i d . 8 5 7 6 6 3 9 3 7
M e n i n g i t i s  s e r o s a 3 8 7 6 5 2 2 1 0 2 9 2 2 0 9
E n c e p h a l i t i s  i n f . 4 4 7 8 3 5 1 3 3 1 7 6 8 3

M o n o n u c l e o s i s  i n f . 5 6 5 0 5 2 2 9 2 2 9 9 2 8 2
K e r a t o c o n j .  e p i d . — 1 5 1 4 7 0 1 6
M a l a r i a 1 ’ 1 * — 3 ' h  1 ' —

T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —

S t a p h y l o c o c c o s i s 1 6 1 6 3 7 1 1 5 1 2 8 1 8 7
T e t a n u s 7 7 7 2 0 2 3 2 7

A n t h r a x — — — — — —

B r u c e l l o s i s — 3 9 1 6 1 8 5 7
L e p t o s p i r o s i s 2 5 4 1 4 1 2 2 1

T u l a r e m i a — 2 6 5 1 2 1 3
O r n i t h o s i s 4 3 4 5 3 1 7

Q - l á z — 1 1 — 1 1 3 3 —

L y s s a — — — — — —

T a e n i a s i s 6 4 8 2 8 3 1 3 5
T r i c h i n e l l o s i s  
L y s s a  f e r t ő z é s r e

— — — 6 6 — —

g y a n ú s  s é r ü l é s 1 5 7 1 7 3 1 4 5 8 0 1 1 0 2 4 9 7 5

+  E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  
'  I m p o r t á l t  e s e t e k .
"  E b b ő l  2  e s e t  i m p o r t á l t .

Felhívás

A Hírek rovatba közlésre szánt program okat
— jól olvasható (eredeti) példányban,
— kettős sortávolsággal, egyoldalasán gépelve küldjék  meg a  szerkesztőség címére, 
a  kívánt aktuális szám  megjelenése előtt 20 nappal, a  nagyobb terjedelm űeket 30 
nappal.
Külföldi előadó előadásának címét magyarul k érjük  megadni, zárójelben fetétle-
nül feltüntetve, hogy m ilyen nyelven hangzik el. . , , „ ,
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Psychiatriai Klinika 
(igazgató: Juhász Pál dr.) 
Gyógyszerkutató Intézet 
(igazgató: Láng Tibor dr.)

Endogén opioidok 
és a schizophrenia
Acut schizophren psychosis kezelése  
/3-endorphinnal

Pethő Bertalan dr., Gráf László dr., 
Karczag István dr., Borvendég János dr. 
Bitter István dr., Barna István,
Hermann Ilona, Tolna Judit dr. 
és Baraczka Krisztina dr.

Az első opioid peptidek, a Met- és Leu-enkephalin 
sertés agyából történő izolálása és azonosítása (14) 
óta számos, enkephalinoktól eltérő kémiai és farm a
kológiái tulajdonságú természetes opioid anyag izo
lálásáról vagy kim utatásáról számoltak be. Egyre 
nyilvánvalóbbá válik ugyanakkor, hogy ezeknek az 
in vitro  teszteken morphin-szerű aktivitást m utató 
endogén opioidoknak a biológiai funkciója sem azo
nos.

A napjainkig legtöbbet tanulmányozott három 
endogén opioid, a Met-, Leu-enkephalin (14) és 
/3-endorphin (19,10) (az aminosav-szekvenciákat ille
tően lásd az ábrát) különböző agyi eloszlása (24, 3, 
18) önmagában véve is arra  utal, hogy ezek a pep
tidek legalább két egymástól független központi 
idegrendszeri mechanizmus követítő anyagai. Im 
munohisztokémiai vizsgálatok szerint a /3-endor- 
phin tartalm ú idegrostok a nucleus arcuatus sejt- 
testjeiből indulnak ki és a preoptikus területen á t
haladva a thalamus és pons periaquaeductalis ré
giójáig jutnak el (3). A lokalizációval összhangban 
az agytörzsi periaquaeductalis szürkeállomány elekt
romos ingerlésével kiváltható analgesia — m int 
Hosobuchi és mtsai (13) krónikus fájdalomban 
szenvedő betegeken megfigyelték — együtt já r a 
liquor /J-endorphin tartalm ának növekedésével.

Megválaszolatlan kérdés egyelőre, hogy a hy
pophysis elülső és középső lebenye által term elt 
yö-endorphin szerepet játszik-e a fájdalomérzés, 
vagy valamilyen más központi idegrendszeri funk
ció szabályozásában. A yS-endorphin physiológiás 
körülmények között mérhető vérszintje (25) min
denesetre 3—4 nagyságrenddel alacsonyabb annál a 
koncentrációnál, amelynek elérése — egéren vég
zett farmakológiai kísérletek tanúsága szerint (29) 
— szükséges az analgesia előidézéséhez. Ellentmon
danak egymásnak az i. v. adott /3-endorphin anal-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 38. szám
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geticus hatására vonatkozó klinikai közlések is (6,
9). A hypophysis eredetű yS-endorphin központi 
idegrendszeri funkciójára utalnak ugyanakkor azok 
a megfigyelések, melyek szerint a hypophysis-irtott 
kísérleti állaton a stressz nem indukál analgesiát
(1) és az agyi yS-endorphin tartalom  fokozatosan 
csökkent a hypophysis eltávolítását követően (21).
Az ellentmondás feloldható azzal a feltételezéssel, 
hogy a /3-endorphin (más hypophysis peptidekkel 
együtt) közvetlenül transzportálódik a hypophysis- 
ből az agyba (17).

Különböző jellegű és egymással nehezen össze
egyeztethető kísérleti eredmények és megfontolások 
támogatják azt a hypothesist, hogy az endogén 
opioidok valamilyen módon részt vesznek a psychés 
egyensúly fenntartásában. Az endogén opioidok kó
ros anyagcseréje és a különböző psychosisok között 
lehetséges összefüggésre Terenius és mtsai (27, 28) 
hívták fel először a figyelmet. Vizsgálataink szerint 
a schizophren betegek liquorából részlegesen tisztí
to tt ún. Frakció I — egy, az ism ert szerkezetűektől 
különböző, opioid peptid ■— radioreceptor teszttel 
mérhető koncentrációja szignifikánsan magasabb a 
kontroll értéknél. Ez a tendencia acut esetekben 
kifejezettebb volt, m int a chronicus schizophrének- 
nél, és a neurolepticus therapia a klinikai állapot 
javulásával párhuzamosan csökkentette a kezdet
ben kontroll érték feletti Frakció I szinteket (28).
Ez a felismerés kézenfekvőén felvetette a schizoph
ren betegek opiat-antagonistákkal (pl. naloxonnal) 
való kezelésének lehetőségét (12), de a szerzők több
sége a therapia sikertelenségéről számolt be (7). Az 
eredmények in terpretálását nem  kis mértékben 
nehezíti az a körülmény, hogy az opiát-antagonis- 
ták a Frakció 1-én kívül az összes többi endogén 
opidoid hatását is gátolják, köztük azokét is, me
lyeknek más szerzők a Frakció I-ével ellentétes 
psychopathológiai szerepet tulajdonítanak. Ez utób
bi felfogás lényegében két kísérleti megfigyelésen 
alapszik. Jacquet és Marks (15) hasonlóságot véltek 
felismerni a yS-endorphin és a neurolepticumok bi
zonyos farmakológiai sajátságai között, míg deWied 
és mtsai (32) a y8-endorphinból physiológiás körül
mények között is felszabaduló (5) egyik fragmen
tum, a y-endorphin (lásd az ábrát) neurolepticus 
aktivitását igazolták.

Verebey és mtsai (30) az alkaloid narcoticumok 
és az endogén opioidok sokrétű psychiatriai irodal
m át áttekintve azt az elméletet részesítették előny
ben, mely szerint az endogén opioidok anxiolyticus, 
tranquillizáló, antidepresszív, düh-, agressio- és 
téveszmecsökkentő, valam int insufficientia és sui- 
cid késztetést csökkentő hatásuk révén járulnak 
hozzá a psychés egyensúly fenntartásához. Követ
kezésképpen az opioid szintek csökkenése a fenti 
kedvező hatásokkal ellentétes megnyilvánulásokat 
(szorongás, túlérzékenység átlagos stresszekre, 
csökkent önbecsülés stb.) eredményezne.

A humán /3-endorphin kém iai szintézisének 
megoldásával (20) lehetőség nyílt a peptid klinikai 
tesztelésére. Kline és Lehmann  (16) 15 psychiatriai 
betegnek 42 alkalommal adott /?-endorphint 1,5—
9,0 mg i. v. dózisokban. A hatások jellege, valamint 
a hatások kifejlődése és időtartam a alapján négy 2307



1. táblázat A b e teg ek  fő b b  adatai

Beteg sor
száma és 
nevének 
kezdő
betűi

Nem

Beteg
ség kez-

Élétkor det óta 
években eltelt idő 

hónapok
ban

Kórlefolyás típusa
Hánya
dik hos- 
pitali- 
záció

Jelenlegi syndroma Diagnosis

1. M. N. nő 31 22 Az első psychosis után 
teljes remissio; jelenleg 
4 hónap után gyógyult

2. Acut szorongás-psycho- Cycloid 
sis, paranoid vonat- psychosis 
koztatásokkal

2. B. F. férfi 19 1/4 6 napos prodromális 
időszak után hyper- 
acut kezdet; 3 hónap 
alatt gyógyult

1. Zavartság, religiosus és Cycloid 
megalomániás extaticus psychosis 
élményekkel

3. R. L. nő 42 2 Első psychosis 3 hét 
alatt megszűnt; újabb 
psychosis acutan kez
dődött; ismét remissio, 
két hónap múlva újabb 
relapsus

2. Phonemicus, vizuális és Paraphrenia 
olfactorius hallucinatiók, affectuosa 
szorongás, vonatkozta
tások, primaer in
cohaerentia

4. C. B. férfi 25 110 Chronicus schizophre
nia, tartósan autisticus 
és munkaképtelen. 2-3 
évente rosszabbodások

5. Szorong, tanácstalan; Katatonia 
phonemicus hallucina- parakinetica 
tiók; kataton mozgás
zavarok

5. K. B. férfi 25 96 Chronicus schizophre
nia; kórházi munkathe- 
rapián dolgozik 5 éve; 
kb. félévente rosszab
bodások

10. Somaesthesiás halluci- Kataphasia 
natiók, phonemicus hal
lucinatiók; szorongás, 
depersonalisatio; enyhe 
schizophasia

6. C. M. nő 

Kontroli-betegek,

24 82 Chronicus schizophre
nia; évek óta munkakép
telen, vagabund. Fél- 
egy évente rosszabbo
dások.

akik csak i.v. NaCI inj.-t kaptak:

12. Érzelmileg sekélyes; Hebephrenia 
modoros; üres euphoria simplex/inepta 
és irritabilitas; infantilis 
tréfálkozás; heteronóm 
kóros testérzések; primaer 
incohaerentia.

7. J. I. férfi 27 34 Az első psychosis óta 
munkaképtelen; család
jával él. Chron. 
schizophrenia

4. Modoros, inaktív, meg- Modoros 
lassúbbodott, közömbös, katatonia 
tétova, kisfokban szo
rong.

8. T. M. nő 35 170 Chron. schizophrenia; 
szüleivel él, csökkent 
munka- és adaptatioké- 
pesség. Érzelmi elsivá- 
rosodás.

11. Phonemicus hallucina- Hebephrenia 
tiók, vonatkoztatások, autistica 
kisfokú szorongás és 
incohaerentia.

9 E. L. férfi 22 2 Subacut betegségkezdet 1. Gátolt, enyhén feszült. Cycloid psychosis 
inaktív, tanácstalan, 
halvány vonatkoztatások.

hatástani fázist különböztettek meg a szerzők:
I. Autonóm (30—120 mp), II. Antidysphoriás (1— 
6 óra), III. Inhibiciós (2—3 óra), IV. Therapiás (1— 
10 nap). Az I. fázisban vegetatív reakciók jelent
keztek, a II—IV. fázisban kedvező therapiás hatá
sok (a hangulat javulása, szorongások oldódása stb.) 
voltak észlelhetők (16). Ezeknek, valam int Angst és 
mtsai (2) vizsgálatainak hibalehetőséget adó főbb 
technikai fogyatékosságai a következők voltak: (a) 
A vizsgálatok nem  kettős vak módszerrel kerültek 
kivitelezésre; (b) A szerzők nem használtak struktu
rá lt értékelést (31); (c) A kezeléssel egyidejűleg 
adott gyógyszerelés, vagy ennek megszakítása befo- 

2308 lyásolhatta a /3-endorphin hatását.

Anyag és módszer

A  hum án /J-endorphin szilárd fázisú peptidszinté- 
zissel (20) készült C. H. Li professzor (University of 
C alifornia, San Francisco) laboratórium ában, akinek az 
értékes anyagért ezúton is köszönetét m ondunk. A 
,5-endorphin p repará tum  kém iai hom ogenitását vég
csoport- és am inosav-analízis, valam int pap ír- és gél- 
elektroforézis segítségével ellenőriztük (a módszereket 
illetően lásd 11). Az intracerebroventricularis (i. c. v.) 
adás u tán  patkány „tail-flick” teszten m eghatározott 
analgeticus hatás h ibahatáron  belül megegyezett a te r
m észetes forrásból izolált sertés /?-endorphinéval (26).

A szintetikus hum an /?-endorphint physiológiás 
N aC l-oldatban oldottuk, HA 0,22 ß-os M illipore-szűrőn 
szűrtük  és steril körülm ények között am pulláztuk. Egy



am pulla 4,0 mg /?-endorphint tartalm azott 10 ml phy- 
siológiás NaCl-oldatban. Az am pullákat —20 °C-on 
tároltuk.

Mivel nyílt psychosisban szenvedő betegeknek ez 
idáig még nem adtak  /?-endorphint, ilyen betegeket vá
laszto ttunk ki vizsgálatainkhoz (1. táblázat). 6 beteg 
kapott egy-egy alkalom m al 4—4 mg, 20—20 m l physiol. 
N aCl-ben oldott /j-endorphint i. v. injekció form ájában, 
három  beteg pedig azonos térfogatú physiológiás NaCl- 
oldatot. A befecskendezés minden esetben 5 percig ta r
tott.

A K line  és L ehm ann  (16), valam int A ngst és mtsai
(2) tanulm ányai kapcsán em lített h ibaforrások kiküszö
bölése érdekében sa já t vizsgálatainkat kettős vak mód
szerrel, a psychopathológiai vizsgálat FCRS — Factor 
C onstruct Rating Scale (22) szerinti rögzítésével, elő
zetesen legalább tíz napig nem  gyógyszereit és párhu
zam osan semmilyen m ás m edicatióban nem  részesült 
betegeken végeztük. Az injekció beadása délelőtt 10 
órakor történt. A psychopathológiai és fájdalom érzés- 
vizsgálatokát a következő időpontokban végeztük: (1) 
A kezelés nap ján  729 órakor; (2) K özvetlenül a kezelés 
u táni negyedórában; (3) A kezelés nap ján  m inden órá
ban délután  5 óráig; (4) A kezelés u táni napokon reg
gel 9 és délután 1 órakor, egy héten át, ha csak koráb
ban nem  vált szükségessé egyéb gyógyszeres (neurolep
ticus, anxiolyticus) kezelés.

A /?-endorphin injekció beadása elő tt egy órával 
és a harm adik  napon ugyanebben az időpontban 9—10 
ml liquort vettünk ülő testhelyzetben tö rténő lum bal- 
punctio ú tján . A liquort a  levétel u tán  azonnal lefa
gyasztottuk és —20 °C-on tároltuk, m ajd  liofilizálás és 
0,9—1,0 ml desztillált vízben történő ú jrao ldás ú tján  tö- 
m ényítettük  a ^-endorphin  tartalom  „radioim m unoas- 
say”-vel (RíA) való m eghatározása céljából. A /3-endor- 
phin RIA m ethodikai részleteit illetően Borvendég és 
m tsai (4) le írására hivatkozunk. A nyúlban term elt ser
tés ^-endorphin  ellenanyagot 1:30 000 híg ításban hasz
náltuk, az érzékenység alsó határa  20 pg /(-endorphin 
100%-os keresztreakciót adott a referens hum án ß-en- 
dorphihnal.

Eredmények

Két betegnél (3. és 6. sz.) kifejezett és tartós 
somnolentia alakult ki /3-endorphin injekció beadá
sának napján. Enyhébb fokú somnolentia a másik 
négy betegnél is megfigyelhető volt. A bőr tűvel 
történő szúrásával fájdalomérzés-csökkenést egyet
len betegnél sem észleltünk. A psychés jelenségek 
az 1., 2. és 3. sz. betegnél már fél és egy óra alatt 
is változtak, különösen az első napon. A /?-endor- 
phin beadása után felvett FCRS értékeit ezért a 
naponkénti jellemző értékek szerint adjuk meg (2. 
táblázat). A formális és tartalm i kognitív zavarok 
csupán a 6. sz. betegnél m utattak minimális javu
lást, ennél a betegnél is csak a ^-endorphin beadá
sa utáni 6. és 7. napon. A 4. sz. beteg kivételével a 
psychomotoros aktivitás a kiegyenlítődés és a vi
szonylagos megnyugodottság jeleit m utatta az első 
napokban. Ha a (8-endorphin beadása előtt a gátolt- 
ság volt a kifejezett, akkor ez csökkent, ha pedig 
az izgatottság és nyugtalanság volt kifejezett, akkor 
ez. A /8-endorphin beadása előtti kiindulási érték 
viszonylatában hasonló reciprokváltozást m utatott 
a hangulati élet a 3. sz. betegnél. Átm eneti euphori- 
zálódás két másik betegnél (1. és 5. sz.) is bekövet
kezett. A 2. és 6. sz. betegek olyan m értékben vol
tak tartósan ephoriásak a (8-endorphin beadása 
élőt, hogy esetleges további euphorizálódás nehezen 
volt megállapítható. Négy (1., 3., 4. és 5. sz.) beteg 
szorongása határozottan csökkent, később azonban 
— a 2. sz. beteg esetében is — éppen a szorongás
2

nagym értékű fokozódása volt az egyik fő oka a 
neurolepticus-anxiolyticus kezeié s (4 esetben ko
rai) elkezdésének. Figyelemreméltó, hogy az 5. sz. 
beteg szorongása a 6. és 7. napon oldódott értékel
hetően. Az FCRS többi tételében nem m utatkozott 
jelentős változás. A psychosis FCRS összpontszám- 
ban tükröződő intenzitása négy esetben először 
csökkent, m ajd fokozódott, egy esetben (2. sz.) köz
vetlenül és gyorsan fokozódott, egy esetben (6. sz.) 
pedig nem változott.

A három kontroll beteg közül (akiknek FCRS 
értékeit hely kímélés céljából mellőzzük) a 7. sz. h ir
telen és nagym értékben javult a physiológiás NaCl- 
injekció beadása után. Három napig derűs, aktív, 
társaságkereső volt, bár modorossága változatlan 
m aradt. A vak vizsgáló egyedül az ő esetében érezte 
biztosnak a 9 eset közül, hogy nem  placebo-t, ha
nem ,8-endorphint kapott. Három nap után tünetei 
visszatértek és heves szorongása m iatt kellett an- 
xiolyticumokat adni. A 8. sz. kontrollbeteg psycho- 
sisa folyamatosan és egyenletesen súlyosbodott, 
mígnem a 4. napon neurolepticumot állítottunk be. 
A 9. sz. kontrollbeteg viselkedése kis fokban oldot
tabb lett, a 3. napon azonban szintén neurolepticus 
gyógyszerelésre szorult.

A betegek liquorából a kezelés előtt m ért 
(8-endorphin immunoaktivitás az irodalmi adatok
kal (8) összhangban 12—50 pg /3-endorphin/ml kö
zött változó értéknek adódott. A /3-endorphinnal 
kezelt 4., 5. és 6. sz. beteg és a két vizsgált kontroll
beteg (7. és 8. sz.) 3 nap elteltével meghatározott 
liquor /3-endorphin szintjei megegyeztek a kiindulá
si értékekkel, míg három beteg esetében (1., 2. és 3. 
sz.) szignifikáns szintnövekedést figyeltünk meg 
(3. táblázat).

Megbeszélés

Hat (8-endorphin kezelésben részesült betegünk 
mindegyike m utato tt bizonyos javulást rövidebb 
vagy hosszabb ideig. Ez a javulás a kedélyélet és az 
aktivitás területére korlátozódott. A javulás term é
szete a kiindulási tünetektől függött; minden eset
ben a homeostasis helyreállásának tendenciáját je
lezte. Ellentétben az irodalmi adatokkal (2, 16) a 
formális és kognitív zavarok nem csökkentek. Ezért 
legalábbis a heveny psychosisok vonatkozásában — 
a yS-endorphin kezelés valószínűleg csak tempera- 
mentum -therápiát jelent. A téveszmék, halluciná- 
ciók nem csökkentek, legfeljebb ez utóbbiaknak az 
élményekre és a viselkedésre gyakorolt hatása 
csökkent a kedélyi áthangolódás következtében.

Ügy tűnik, hogy minél intenzívebb a psycho
sis, annál kevésbé jelentkezik a ,8-endorphin ho- 
meostaticus hatása. Az általunk vizsgált hat esetben 
kérdéses, hogy van-e egyáltalán a /S-endorphinnak 
psyhosist mérséklő hatása. Valószínűnek tartjuk, 
hogy átm eneti javulást jelentő tem peram entum - 
therápiaként a /?-endorphin ún. „saját hatását” ér
tékeljük, vagyis azt a hatást, am it obiigát módon 
egészséges személyeknél is kivált, valódi antipsy- 
choticus hatása pedig nincs. A psychopathológiai 
tünetektől m entes személyeknek adott (8-endorphin 
által keltett psychés zavarok (meglassúbbodottság, 
confusio, tanácstalanság; 16, 23) azt jelezhetik, hogy 2309



2. táblázat A /JEIMD-nal k eze lt b e teg ek  p sych op ath o lóg ia i tü n ete in ek  alakulása F C R S-sel m érve

Betegek
sorszáma

Időpont
FCRS

ßEND beadása 
előtt után 2. 3. 4.

napok
5.

száma
6. 7. 8.

§ 46 ( - ) ( - ) (+) +
1+2 9

5 5 ( - ) ( - ) ( - ) ( - ) ( - ) ( - )
1. M. N. 6 1 (+) ( + ) (+) + Neurolepsis

9 6
10 1 (+)

17 5 ( - ) (+) ( + ) + + +
? 48 (+) + +
1+2 11

5 1 +
2. B. F. 6 5 ( - ) + + Neurolepsis

9 1
10 6
17 1

§ 37 — ( - ) + + +
1+2 7 ( + )

5 1 + + ( + ) (+) ( + ) + Neurolepsis
3. R. L. 6

Q
3
A — — ( - ) (+) +

10 1 + + + ( + ) + +
17 5 — — ( - ) + + +

£ 48 — + +
1+2 8

5 5
4.:C. B. 6 1 Neurolepticum

9 3
10 1
17 5 — + +

£ 41 ( - ) — —

1+2 6 ( - ) (—) Neurolepticum
5 3 — ( + ) ( + ) ( - ) — — 20 nap múlva

5. K. B. 6 3
9 3

17 1 ( + )
17 3 — —

? 60
1+2 11

5 1 + ( + ) Neurolepticum
6. C. M. 6 1 — ( - ) ( - ) 10 nap múlva

9 1
10 5
17 3

Magyarázat: E = FCRS összpontszám
1+2 = Formai és tartalmi kognitiv zavarok

5 = Psychomotoros meglassúbbodás
6 = Agitáció — izgatottság 
9 = Depressziv hangulat

10 = Emelkedett hangulat 
10 = Szorongás — feszültség

(—), (+) = Pontszám változás ±1/E esetében összpontszám 5%-nál kevesebb)
—, + = Pontszám változás ±2/E esetében az összpontszám 6—15%-a)

-----, ++ = Pontszám változás ±3 vagy ennél több (E esetében az összpontszám 16%-ánál több)

Met-enkephalin:

Leu-enkephalin:

y-endorphin:

Ä-endorphin

1 5
Tyr-Gly-Gly-Phe-Met

Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu
10 17

Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Thr-Ser-Glu-Lys-Ser-Gln-Thr-Pro-Leu-Val-Thr-Leu
20

Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Thr-Ser-Glu-Lys-Ser-Gln-Thr-Pro-Leu-Val-Thr-Leu-Phe-Lys-Asn-
30

-Ala-Ile-Ile-Lys-Asn-Ala-Tyr-Lys-Lys-Gly-Glu

a /3-endorphin „saját hatása” a psychés egyensúly 
megbontására is irányul. A homeostasis szempont
jából bipoláris „saját hatás” eredménye minden bi
zonnyal nagym értékben függ a szervezet — saját 
eseteikben súlyosan alterált — kiindulási állapotá
tól. Ezeknek a meggondolásoknak az alapján értel- 

2310 mezhetőnek ta rtju k  a „therápiás fázis” betegenként

erősen változó időtartam át: a „therápiás fázis” csu
pán annyi időre terjed, amennyi ideig a kiindulási 
állapottól függően érvényesülő „saját hatást” el 
nem törli a psychosis (a 2. betegnél pl. nem egészen 
egy nap).

A liquorban m ért /3-endorphin szintváltozást 
illetően (3. táblázat) feltűnő, hogy kifejezett szint-



3. táblázat A ß-endorphinnal kezelt (1—6. sz.) 
ós kontrollbetegek (7—9. sz.) liquorából 
m eghatározott ß-endorphin im munaktivitás 
(pg ß-endorphin pro ml) közvetlenül 
a k ezelés előtt é s  a kezelés utáni 3. napon

Beteg sorszáma elítt^0^ ^
immunoaktivitás a kezelés 

után

1. 12±1,4* 24±5,3
2. 17±1,5 64±12,2
3. 24±8,4 85±2,8
4. 13±0,1 17±1,6
5. 21 ±0,2 23±0,5
6. 15±3,9 22±1,8
7. 50±0,8 48±1,8
8. 27 ±4,5 32±5,3
9. 17±0,5 _**

* 4 parallel mérés átlaga ±standard deviáció 
** Meghatározást nem végeztünk * 9

emelkedést csak az erős affectiv tünetekkel járó há
rom (1—3. sz.) schizophren syndromában („schizo- 
affectiv” psychosis) észleltünk. Mivel Foley és mtsai
(9) szerint az embernek i. v. és i. c. v. adott hum an 
/3-endorphin fél életideje 37, illetve 93 perc, való
színűtlen, hogy a beadást követő 3. napon m ért 
jS-endorphin immunoaktivitás exogen anyagtól 
származzék. Izgalmas lehetőségként vetődik fel 
ugyanakkor, hogy a kívülről bevitt /3-endorphin 
valamilyen ez idáig ismeretlen mechanizmus útján 
az agyi (vagy hypophysis?) /3-endorphin bioszinté
zisét, vagy „release”-ét senkentheti. Megerősítés ese
tén ez a megfigyelés új szempontot adhat a schizo- 
affectiv psychosisok pathogenezisének vizsgálatá
hoz.

Következtetéseink levonásakor a kis esetszám 
m ellett a kontroll betegekkel szerzett tapasztalat 
is fokozott óvatosságra int. Mint a 7. sz. beteg pél
dája m utatja, az i. v. placebo injekció és a beteggel 
való átm eneti remissiót eredményezhet, ami megté
vesztően hasonlít a /3-endorphintól elvárható ,,tem- 
peram entum -therápiára”.

összefoglalás: A szerzők nyílt schizophren psy
chosis hum án /3-endorphinnal végzett, kettős vak 
módszerű kezeléséről számolnak be hat (plusz há

rom kontroll) eset kapcsán. A psychopathológiai 
tünetek rendszeres felmérésére a Factor Construet 
Rating Scale-t (FCRS) használták. A még kisszámú 
irodalmi adatoktól eltérően valódi antipsychoticus 
hatás nélküli tem peram entum -therápiaként értéke
lik a ^-endorphin hatását. Tapasztalataik szerint a 
/3-endorphin therápiás fázisa csupán annyi időre 
terjed, am ennyi ideig a psychosis nem törli el a 
^-endorphin kiindulási állapottól függően érvénye
sülő saját hatását. Ügy tűnik, hogy a tem peram en
tum -therápia a schizo-affektív psychosisokban je 
lentős és ezekben az esetekben a lumbalis liquorban 
m ért ^-endorphin szint növekedésével já r együtt.

IRODALOM: 1. Am ir, S., A m it, Z.: Life Sei. 1979, 
24, 439. — 2. Angst, J. és mtsai: Endorphins in  M ental 
H ealth Research. The MacM illan P ress Ltd., London,
1979, 518. old. — 3. Bloom, F. és m tsai: Proc. Natl. 
Acad. Sei. USA 1978, 75, 1591. — 4. Borvendég, J. és 
mtsai: Endorphins ’78, Akadém iai Kiadó, Budapest, 
1978, 177. old. — 5. Burbach, J. P. H. és m tsai: N ature
1980, 283, 96. — 6. Catlin, D, H. és m tsai: Commun. 
Psychopharm acol. 1977, 1, 493. — 7. Davis, G. C. és 
mtsai: Schizophrenia Bull. 1979, 5, 244. — 8. Emrich, H. 
M. és m tsai: Pharm akopsychiat. 1979, 12, 269. — 9. Fo
ley, K. M. és m tsai: Proc. Natl. Acad. Sei. USA 1979, 
76, 5377. — 10. Gráf, L. és m tsai: N ature 1976, 263, 240.
— 11. Gráf, L. és m tsai: Arch. Biochem. Biophys. 1979, 
193, 101. — 12. G unne, L. M. és m tsai: N eural. Transm . 
1977, 40, 13. — 13. Hosobuchi, Y. és m tsai: Science 1979, 
203, 279. — 14. Hughes, J. és m tsai: N atu re  1975, 258, 
577. — 15. Jacquet, Y. F., Marks, N.: Science 1976, 194, 
632. — 16. Kline, N. S., Lehm ann, H. E.: Endorphins 
in M ental H ealth  Research. The M acM illan Press Ltd., 
London, 1979, 500. old. — 17. Krieger, D. T., Liotta, A.
S.: Science 1979, 205, 366. — 18. Larsson, L.—I. és m tsa i: 
N ature 1979, 282, 407. — 19. Li, C. H., Chung, D.: Proc. 
Natl. Acad. Sei. USA 1976, 73, 1145. — 20. Li, C. H. és 
mtsai: J. Med. Chem. 1977, 20, 325. — 21. Ogawa, N. és 
mtsai: Life Sei. 1979, 25, 317. — 22. Overall, J. E. és 
mtsai: T riangle: Sandoz J. med. Sci. 1968, 8, 178. — 
23. Oyama, T. és m tsai: The Lancet, 1980. jan. 19., 122.
— 24. Rossier, J. és m tsai: Proc. Natl. Acad. Sei. 1977, 
74, 5162. — 25. Rossier, J. és mtsai: N ature 1977, 270, 
618. — 26. Székely, J. 1. és m tsai: Eur. J. Pharm . 1977, 
43, 293. — 27. Terenius, L. és m tsai: Neurosci. Lett. 
1976, 3, 157. — 28. Terenius, L. és m tsai: Endorphins 
in M ental H ealth  Research, The MacM illan Press Ltd., 
London, 1979, 553. old. — 29. Tseng, L.—F., és m tsai: 
N ature 1976, 263, 239. — 30. Verebey, K. és m tsai: Arch. 
Gen. Psychiat. 1978, 35, 877. — 31. W atson, S. J. és 
mtsai: Archs Gen. Psychiat. 1979, 36, 35. — 32. deW ied, 
D. és mtsai: Eur. J. Pharm . 1978, 49, 427.

2*



A LOR ultrahang gyógyítja
a krónikus tonsillitiseket, 
aranyeres csomókat, 
orrmellékiireg gyulladásokat

A LOR—3 megfelelő kezelést biztosít, 
ha 10 alkalommal 6 percig használjuk.

A LOR—3 folyamatosan és szakaszosan is üzemeltethető, 
ami lehetővé teszi, hogy minden betegnek  
a leghatásosabb  kezelést válasszák.

A klinikai gyakorlat azt mutatja, hogy a LOR—3 
a betegek  75% -ánál eredményesen alkalmazható.
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EREDETI  KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

Összefüggések a szülőnő 
életkora, a szülések száma 
és a perinatalis magzati 
halálozás között
Lampé László dr., Batár István dr.,
Szeverényi Mihály dr. 
és Csécsei Károly dr.

Napjainkban a korszerű szülészeti ellátás fő jellem
zője a szövődmények megelőzésére való törekvés és 
a gondozás. Ez azonban csak akkor lehet eredmé
nyes, ha ism erjük az életkorral, a terhességek szá
mával, a szociális körülményekkel és sok más té
nyezővel összefüggő kockázatokat, amelyek az 
anya és/vagy a magzat életét, egészségét veszélyez
tetik (2, 3, 6, 7).

A FIGO (International Federation of Gyneco
logy and Obstetrics) és az IFRP (International Fer
tility Research Program) javaslatára 1976-ban sok 
ország kapcsolódott be abba a szülészeti adatgyűj
tésbe, aminek legfőbb célja a következő volt:

a) az egyes földrészek, régiók, országok szülé
szeti ellátása színvonalának megismerése azonos 
szempontok alapján gyűjtött adatok összehasonlítá
sával ;

b) ennek érdekében egységes adatgyűjtőlap ki
alakítása, ami pár perc alatt kitölthető, könnyen 
kezelhető, gépi feldolgozásra alkalmas és tartalm az 
minden fontos adatot, ami a szülészeti ellátásnak 
nemcsak a jelenlegi helyzetét tárja  fel, hanem a 
családtervezéshez, a gondozáshoz is hasznos infor
mációkat nyújt.

A próbafelmérés még csak 20 egyetemi klini
kán történt (5) 1976 nyarán, majd ezt követően 
35 ország több m int 100 szülészeti klinikáján csak
nem 260 000 szülés adatait rögzítették az adatgyűj
tő lapokon és küldték be a feldolgozó központba (1). 
— Legutóbb 12 centrum  55 729 szülésének az ada
tait összesítették (ikerszülések nélkül) annak vizs
gálatára, hogy a szülőnő életkora, s a szülések szá-

A z  Egészségügyi M inisztérium  2—27—0503—01—ljL  
szám ú főirányához kiem elt szintre elfogadott ku ta tó 
m unka  alapján.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 38. szám

ma milyen összefüggésben van a perinatalis halálo
zással (1. ábra). Két centrum (Kairó, Rijeka) kivé
telével közel „ J” alakú görbét kapunk, ami kifejezi, 
hogy a 20 év alatti szülőnők m agzatainak születés

1. ábra: Perinatális magzati halálozás (az ikermagzatok 
kihagyása után) a szülőnők életkorának függvé- 
vényében, a 12 centrumban

2. ábra: A 12 szülészeti klinika perinatális magzati halálo
zásának összesített adatai a szülőnők életkorának 
függvényében

%
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3. ábra: A szülések sorszáma és a perinatális magzati 
mortalitás összefüggése a 12 centrumban, iker
terhességek nélkül

a szülések sorszáma

4. ábra: Az 55 729 szülés adataiból kiszámított perinatális 
magzati halálozás a szülések sorszámának függ
vényében

Ö sszefüggés a szülőnő életkora, 
szüléseinek száma és  a perinatális 
magzati halálozás között 55 729 szülés 
adatai alapján

Szülések száma 20
É l e t k o r

21-34
(óv)

35+

1 1,33 1,08 1,76
2-3 1,25 1,00 1,63
4 - 3,76 2,18 3,70

körüli halálozása magasabb, mint a 20—24 és a 25— 
29 év közötti szülőnőké, s a 30, különösen a 35 év
nél idősebbek m agzatainak halálozási aránya a 
korral együtt emelkedik. Noha az egyes centrum ok
ból feldolgozott szülések száma statisztikai elemzés
re külön-külön is alkalm as (a minimális szám 2841, 
a legnagyobb szülésszám 8870), mégis tisztább képet 
kapunk az adatok összesítésével, s az összesítés után 
készített ábrából (2. ábra).

Hasonló összefüggést kapunk a szülések száma 
és a perinatalis halálozás mértéke között. Legalacso
nyabb a 2. és 3. szüléssel kapcsolatos halálozás és 
legmagasabb az 5. vagy nagyobb számú szülés ese
tén (3. ábra). A 12 centrum  összesített adatai szin
tén nyilvánvalóvá teszik az összefüggéseket (4. 
ábra).

A családtervezés szempontjából még értékesebb 
információkat kapunk, ha a szülőnő életkorát, szü
léseinek számát és az ezektől függő perinatális mag
zati m ortalitást elemezzük (táblázat).

Az eredmények felhasználhatók a leendő anyák 
nevelésében, a családi életre való felkészítésben, 
családtervezési felvilágosításban: az első szülést a 
20 év feletti korra kell tervezni és a 2. és 3. szülés 
is legelőnyösebb a 35 év alatti korban. Hasonló kö
vetkeztetésre ju to ttunk  a kérdés más irányú tanul
mányozásával (4).

Összefoglalás: A szerzők 1976 óta részt vesznek 
a Nemzetközi Nőorvos Társaság által szervezett 
szülészeti adatgyűjtésben. Ezúttal 12 centrum  55729 
szülésének eseményeit elemezve keresnek összefüg
géseket az anya életkora, a szülések száma és a pe
rinatális magzati halálozás között. Megállapítják, 
hogy a legkisebb a magzati veszteség a 20—34 kö
zötti életkorban világrahozott második-harmadik 
magzatok csoportjában és csaknem ugyanilyen ked
vező az első magzatok sorsa is. A 20 év alatti és kü
lönösen a 34 év feletti szülőnők magzatainak peri
natális halálozása lényegesen magasabb.

IRODALOM: 1. Bernard, R. P.: Előadás. Nem zet
közi Nőorvos T ársaság IX. kongresszusa. Tokio, 1979. 
okt. 26. — 2. Eastman, N.: Amer. J. Obst. Gyn. 1944, 
47, 445. — 3. Jovanovic, D.: J. Repr. Med. 1972, 9, 61. — 
4. Lampé L.: Orv. Hetil. 1978, 119, 1331. — 5. Lampé, 
L. és mtsai: Zbl. Gynfik. 1979, 101, 1097. — 6. Nortman, 
D .: Reports on Population, Fam ily Planning. 1974, 16, 
52. — 7. Wallace, H. M.: Amer. J. Obst. Gyn. 1965, 92, 
1125.
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Városi Kórház, Jászberény
Gastroenterológia
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(főorvos: Detky Barn« dr.)
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecskemét 
Endoscopos Osztály 
(főorvos: Dómján Lajos dr.)

Percutan transhepatikus 
cholangiographia

1. táblázat A PTC b eszúrási h elyén ek  lokalisatiója

A processus xyphoideus és a a beszúrás helyének
rtg. asztal közötti távolság távolsága a rtg. asztaltól
18 cm-nél kevesebb 10,5 cm
18-20 cm 11,0 cm
20-23 cm 12,0 cm
több mint 23 cm 13,0 cm

2. táblázat Diagnosis

choledocholithiasis 40
choledochus tumor 14
porta tumor 19
pancreas tumor 24
Vater papilla tumor 1
egyéb 7
sikertelen 29

Ö s s z e s e n  : 134

Figus I. Albert dr., Simon László dr., 
Dómján Lajos dr., Bánki Gyula dr., 
és Detky Barna dr.

Az utóbbi években az in tra- és extrahepatikus 
cholestasisok kórismézésének „invazív” és „non-in- 
vazív” módszereiben egyaránt jelentős fejlődésnek 
vagyunk részesei. A hazai orvosi törekvések, így az 
Orvosi Hetilap törekvései közé elsősorban a „non- 
invazív” eljárások propagálása tartozik, ez azonban 
sajnos nem mindig találkozik gazdasági lehető
ségeinkkel. Bármennyire is tudjuk, hogy az u ltra
hang vizsgálat vagy a 99 m Te. HIDA biliaris scin- 
tigraphia (66), esetleg a kom puter tomographia első 
vizsgálatként, ellenjavallat nélkül végezhető el az 
intra- és extrahepatikus cholestasisokban, anyagi 
okoknál fogva ezek rutinszerű elvégzése ma irreá
lisnak tűnik és semmiképp sem tartozhatnak a 
mindennapi orvosi vizsgáló eljárások közé. Hazánk
ban is elterjedt azonban az endoscopos retrograd 
cholangiopancreatographia (52, 60) és első alkalma
zása óta gyorsan terjed a percutan transhepatikus 
cholangiographia is (PTC) (74—79). Hazai tudomá
nyos értekezleteken, az OTKI továbbképző tanfo
lyamain már többször ism ertettük ezt az eljárást, 
de nagyobb anyag feldolgozására csak most nyílt le
hetőség két munkacsoport eredményének ism erte
tése alapján. ^

PTC végzése régi törekvés a gastroenterológiai 
gyakorlatban. 1921-ben írták  le először (11) a trans- 
cutan epehólyag punctiót, percutan transhepatikus 
epeút-feltöltést pedig 1937-ben végzett először 
Huard és Doxuan-Hop (32).

Személyes közlés alapján (Imre) hazánkban is 
tudunk ilyen kísérletről, azonban rendkívüli veszé
lyei (májsérülés, epés hashártyagyulladás, sepsis, 
azonnali m űtét szükségessége) m iatt nem nyert szé
lesebb területen polgárjogot ez az eljárás. 1968-ban

Orvosi IHetilap 1980. 121. évfolyam, 38. szám

3. táblázat PTC után észlelt szövődmények

Subfebrilitás a vizsgálat napján 21
Subfebrilitás a második napon 4
Subfebrilitás a harmadik napon 1
Fájdalom a feltöltés után 12
Kifejezett görcs 6
Panaszmentes 90

1. ábra: Egy hónapja sárga betegünk PTC-s képe: A Va- 
ter-papilla magasságában egyenetlen szélű ár
nyékkiesés (nyíl), amelyet a papilla tumoros be- 
szűrődése okozott, s melyet később endoscopia 
és biopsia is igazolt; bár a PTC biztos diagnosist 
eredményezett, úgy gondoljuk, ilyen esetekben 
nem a PTC az első vizsgálat

%
2315



%
2316

a tokiói Chiba egyetemen O k u d a  é s  m t s a i  (49) fej
lesztették ki az ultravékony teljesen veszélytelen 
punctiós tűt, amelynek alkalmazásával az eljárás 
rendkívül gyorsan terjed világszerte. Hazánkban 
1978 januárjától alkalmazzuk rutinszerűen a PTC-t.

2. ábra: 1 éve cholecystectomizált sárga beteg PTC-s ké
pe: a ductus choledochus és az intrahepatikus 
ágak tágabbak. A tág choledochusban nagybab- 
nyi kőárnyék

3. ábra: A tágult choledochus proximalis részén nagybab-
nyi kő. Az epehólyag zsúfolva borsónyi-babnyi
kövekkel (rövid nyilak)

4. ábra: Műtétel igazolt primaer choledochus tumor képe: 
A choledochus lényegesen nem tágabb, középső 
szakaszán aszimmetrikus szűkület látható. Mind
két, különösen a bal oldali ductus hepaticus lé
nyegesen tágabb. A cysticusba, annak beszűrő- 
dése miatt nem jutott kontrasztanyag

5. ábra: Primaer choledochus PTC-s képe: jól látható a 
ductus choledochus egyenetlen szélű asszimmet- 
rikus szűkülete, s az intrahepatikus ágak prae- 
stenotikus tágulata



STU G ER O N tab letta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz. 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő 
érszűkítő aktivitásának fontos szerepet tulajdoní
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge
ron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
molytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. 
A vérnyomást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utó
kezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A peri
fériás erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya
nosis) claudicatio intermittens, paraesthesia, tro- 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

Naponta 3x1 vagy 3 x 2  tabletta hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a kúrát napi 3x1 tablettával kezdeni és fokozato
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor elő
fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointes
tinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.”

CSOMAGOLÁS

50 tabletta térítési díj: 2,30 — Ft

K Ő B ÁN YA I  GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tab letta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,25 g metronidazolumot tartalmaz. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichomonas-infestatio. 
Giardia lamblia fertőzések. Stomatitis ulcerosa. 
Amoebás dysenteria és a symptomás amoebiasis 
egyéb formái, amoebiasis, amoebás májtályog. Tü
netmentes Entamoeba histolytica-cystát ürítők ese
tében.

ADAGOLÁS

A trichomoniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere is fertőzöttnek tekintendő. 
Tartós gyógyulás csak mindkét fél egyidejű keze
lésétől várható. A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 tabletta (250 mg) szájon 
át, 10 napon keresztül. A tablettát ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra megismételhető, a napi 
adag 3—4 tablettára is em elhető. Kúra alatt a beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen. Giardia 
lamblia fertőzésben felnőtteknek 5 napon át napon
ként 2 tabletta, 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tabletta, 2—4 éves korig 
naponta 1 tabletta, 5—8 éves korig naponta 1 / 2 tab
letta, 8 év felett naponta 2 tabletta 5 napon át étke
zés után, 2 részre osztva.
STOMATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek na
ponta 2x1 tabletta, 3—5 napon át.

Amoebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) symptomamentes cysta-ürítők esetében 5—7 na

pon át 2—3x2  tabletta
b) krónikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 

5—10 napon át 3 x 2  tabletta
c) invaziv formában, akut amoebás dysenteriában, 

tünetmentességig 3x3  tabletta
d) amoebás májtályog esetén a szokásos (és egyben 

megengedhető napi maximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tabletta) egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon át, az egyéb terápiás lehetőségek 
alkalmazása (leszívás, antibioticumok — első
sorban oxytetracyclinek — adása stb.) mellett.

G y e r m e k e k n e k  
7—10 éves korig a felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek 
adagjának egyharmada
1— 3 éves korig a felnőttek 
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adagot 
alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a  
tünetek a kúra befejezése után maguktól megszűn
nek.
A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukope- 
niát is okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén  
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje alatt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg adott antihipertenziv szerek 
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS tjf
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tabletta 6,60 Ft

K ŐB Á N Y A I  GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Közleményünk megírásával hármas feladatot 
kívánunk teljesíteni:

1. Az eljárás technikai kivitelét ismertetjük.
2. Néhány képpel igyekszünk bizonyítani diag

nosztikai értékét.
3. Az eljárás kockázatára hívjuk fel a figyel

met.
Közleményünk bevezetője az epeúti diagnosz

tikával és therápiával foglalkozó további dolgoza
tainkkal szerves összefüggésben van, ezért a közös 
irodalomjegyzék a másik dolgozat végén található.

B eteg a n ya g  és m ó d sze r

A vizsgálatokat osztályainkon fekvő 68 nő és 66 
férfi betegen végeztük, akiknek életkora 35—98 év volt. 
93 beteg obstructiós icterus m iatt kerü lt felvételre, míg 
41 beteg nem  volt icterusos. A vizsgálat elő tt gyomor
röntgennel k izártuk a gyomor és a duodenum  anató
miai abnorm alitásait. 24 órával a vizsgálat megkezdése 
előtt Gentam ycin és K -vitam in kezelést kezdtünk, m ajd 
fél órával a vizsgálat megkezdése előtt praem edicatió- 
képpen D olargan/vagy Seduxen +  A tropint adtunk.

A vizsgálatot csak képerősítővel e llá to tt röntgen- 
készülék segítségével lehet végezni. A beteget a vízszin
tesen fekvő röntgenasztalon há tá ra  fek te tjük  és steril 
kautélák  m ellett m eghatározzuk és helyileg érzéstele
nítjük  a beszúrás helyét. A punctió rendszerin t a V II— 
VIII—IX. bordaközben tö rtén ik  a középső-elülső ax il
laris vonalban, de függ a tű  behatolási helye a máj 
nagyságától, illetve a m ellkas sagitális átm érőjétő l is. 
Egyes szerzők (12, 15, 29, 30, 33, 44, 64, 65) két ólom je
let alkalm aznak a beszúrás pontjának  és irányának 
m eghatározásához. S ajá t gyakorlatunkban inkább az 
Ariyam a és m tsai (2) á lta l kidolgozott és m ások által 
is alkalm azott (2, 10, 17, 63), a m ellkas sagitális átm é
rőjétől függő sém át használjuk  a punctiós hely kijelö
lésére (táblázat).

A  sikeres vizsgálat feltétele a b iliaris rendszer 
anatóm iájának pontos ism erete (31).

Az in trahepatikus epeutak  m egpungálásához és 
kontrasztanyag befecskendezéséhez japán  gyártm ányú 
— jelenleg a Medicor á ltal gyárto tt és a japán  eredeti
vel egyenértékű — 16 cm hosszú, 0,7 mm külső és 0,5 
mm belső átm érőjű  m andrinnal elláto tt acéltű t haszná
lunk, am elyet az irodalom ban C hiba-tűnek, O kuda-tű- 
nek, vagy u ltra  vékony japán  tűnek neveznek. A tű t 
légzésszünetben kb. 14,0 cm mélyen, a rtg -asztallal p á r
huzamos síkban, kissé cran ial felé ta rtv a  állandó kép
erősítő ellenőrzés m ellett vezetjük  be a m ájba, úgy, 
hogy a tű  hegye kb. 1—2 cm -re közelítse meg a gerinc
oszlop jobb szélét. Ezzel a technikával rendszerin t a bal 
ductus hepaticusba ju tunk , am ely ven trá lisabban  he
lyezkedik el, m int a jobb. Obstructiós icterusos beteg
ben a tű  m andrin já t eltávolítva esetenként epe jelenik 
meg a conusnál és a kontraszt-feltö ltés azonnal elvé
gezhető. Egyéb esetekben a tű t lassan, óvatosan vissza
húzva, kis m ennyiségű kontrasztanyag  folyam atos be
fecskendezése m ellett a képernyőn figyeljük, m i
kor ju t a tű  hegye az epeútba. A máj parenchy- 
m ájába ju to tt kontrasztanyag tócsa form ájában rajzoló
dik ki, nyirokérbe kerülve cérnaszerű rajzolato t k a
punk, míg az érbe fecskendezett kontrasztanyag igen 
gyorsan eltűnik. A feltölést 60%-os Urom iróval végez
zük a k íván t képet biztosító m ennyiségben. Szükséges 
számú célzott felvételt készítve, illetve film - vagy kép
rögzítő berendezést alkalm azva dokum entáljuk a vizs
gálat eredm ényét. A bal lebeny telődése érdekében has
fekvésben, m ajd a beteget h á tá ra  fektetve, illetve sagi-

Lábjegyzet: Az irodalom jegyzék Dóm ján L. és 
mtsai: Endoscopos retrograd cholangiopancreatographia 
(ERCP) és percutan transhepatikus cholangiographia 
(PTC) helye és szerepe az obstructiós icterusok diffe
renciál diagnosztikájában c. dolgozat végén található. 
(Szerk. megj.: megjelenik a 41. számban)
3

6 . ábra: A ductus choledochus egyenetlen széllel beszű
kült. Az obstructio ok műtéttel igazolt pancreas- 
fej carcinoma volt.

7. ábra: Előrehaladott pancreas tumor által okozott elvál
tozás: A ductus choledochus egész lefutásában 
kirágott széllel beszűkült. Az intrahepatikus epe
utak kifejezetten tágak. A képen jól látható az 
extrahepatikus drainage kanülje (-*■)
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8 . ábra: Az intrahepatikus epeutak extrem tágulatát a he- 
patikus elágazásban ülő, choledochust elzáró tu
mor okozza. A kórismét műtét igazolta.

tális irányból is kell felvételeket készíteni; obstructio 
esetén felállítás u tán  is, s végül késle lte te tt felvétel 
készítendő fél ó rával a vizsgálat befejezése után.

A PTC diagnosztikus-inform ációs értékét néhány 
esetünk jellegzetes röntgenképének bem utatásával il
lusztráljuk:

Az elvégzett 134 vizsgálat eredm ényét 2. táblá
zatunkban  tü n te tjü k  fel.

M e g b e s z é l é s

Az elzáródott epeutak vizsgálatának jelenleg 
két effektiv módszere ismeretes: az endoscopos ret
rograd cholangiographia és a percutan transhepati- 
kus cholangiographia. A két vizsgáló módszer lénye
gében kiegészíti egymást, összehasonlításukkal a 
következő közleményünkben foglalkozunk.

A PTC a betegnek nem jelent különösebb meg
terhelést. A vizsgálat technikája könnyen elsajátít
ható. A tág epeutakat úgyszólván lehetetlen elhi
bázni, extrahepatikus elzáródásban a vizsgálat 
100%-ban sikeres. Nem sárga betegekben szerzők 
eltérő adatokat közölnek. Általában 50—60%-os 
eredményt adnak meg (27, 34, 56), mások 80—90%- 
ot (20, 43, 50, 64), sőt 95%-ot is elérnek (54).

O k u d a  é s  m t s a i  anyagában (1293 beteg) az epe
utak tágasságától függetlenül a diagnosztikus érté
kű vizsgálatok aránya összességében 94,3%. A vizs
gálat sikere függ a punctiók számától is. M i n t z e r  é s  
N e i m a n n  (42) hat szúrást engednek meg, magunk 
részéről 3 sikertelen kísérlet után a vizsgálatot be
fejezzük. Mások nem korlátozzák a punctiók szá
mát. Ismételt punctió során természetesen a tű nem 
húzandó vissza teljes hosszában, hogy a máj capsu- 

2320 Iáján lehetőleg csak egy sebet ejtsünk. Ezért a tű

9. ábra: Endoscopos vizsgálattal igazolt Vater-papilla tu
mor PTC vizsgálatára az icterus decompressiója 
(drainage) miatt került sor. Az extrem módon tá
gult közös epevezetékben detritus által előidézett 
félárnyékos telődés látható, a máj középső részén 
epeutak hiányoznak, s megfigyelhető néhány har
madrendű epeút amputációja (nyilakkal jelölve) 
is. A kép az intrahepatikus metastasisokra jellem
ző, melyek fennállását sectió igazolta.

irányát és nem a beszúrás helyét kell változtatni.
Kellő óvatosság mellett a PTC veszélytelen el

járás, nagy anyagok is (2, 7, 12, 49, 50, 54, 55) igen 
alacsony szövődmény-előfordulásról számolnak be. 
Gyűjtött adatok alapján 1,39%-ban kell súlyosabb 
szövődménnyel számolni, l e t h iá l i s  s z ö v ő d m é n y  l e g 
f e l j e b b  0 ,3° /o -ban  f o r d u l  elő . Figyelemre érdemes 
M ó r i  és M u k a w a  (43) tanulmánya, akik 10 sectió 
adatait dolgozták fel. A betegek PTC után 0—56. 
nap között haltak meg, nem a PTC szövődményé
ben. Különös gondossággal dolgozták fel patholó- 
giailag és histológiailag a máj állományát, a biliaris 
rendszert. PTC után 0—7. nap között meghaltak 
minden esetében találtak véres ascitessel társuló 
haematomát a punctió körül. A haemoperitoneum 
mennyisége elérte a 800—1500 ml-t, de ez nem oko
zott manifeszt tüneteket, a leggondosabb klinikai 
észlelés sem vetette fel hasüri vérzés lehetőségét. A 
PTC után 13—16. napok között boncoltakban extra
hepatikus vérzés nyomát nem találták, s a capsulán, 
a punctió helyén csupán fehéres-fibrines felrako
dást láttak, a máj parenchymájában demarkálódott 
haematomát. A májsejtekben azonban már nem le
hetett felismerni a sérülés nyomát, azok visszanyer
ték erre az időre eredeti struktúrájukat. A 41—56 
nappal a PTC után meghaltakban kóros eltérést 
már nem lehetett megfigyelni.



A legveszélyesebb szövődmény az epeperitonitis 
szerencsére ritka. PTC-t követő korai m űtétek so
rán nem ritkán észlelik kis mennyiségű epecsorgás 
jeleit, ezek azonban tüneteket nem okoznak (10, 27, 
49). Septicaemia azokban az esetekben fenyeget, 
amelyekben az epe m ár eleve fertőzött volt. Első
sorban choledocholithiasisban, elzáródó sárgaságban 
kell cholangitissel számolni (23), ezért hangsúlyoz
zák Gentamycin adásának szükségességét a vizsgá
la t előtt 24, utána 48 óráig. Az irodalomban közölt 
cholangitisek döntő többségében nem került sor 
antibiotikus védelemre.

Gyakori a PTC-t követő korai, 2 órán belül fel
lépő lázas állapot, am elyért feltehetőleg a beszúrás 
helyén, a szúrcsatronában keletkezett bilio-venosus 
fistula felelős, lehetőséget terem tve bacteriumok, 
vagy endotoxin keringésbe kerülésére.

Nem ritka vizsgálat a la tt a tensió csökkenése, 
valószínűleg intraductalis nyomásfokozódás, vagy 
splanchnikus izgalom következményeként (17).

Számos beteg jelez fájdalm at vizsgálat alatt ak
kor, ha a kontrasztanyag subcapsularis regióba ke
rül, vagy a tág epeutak feszesre telődnek (4, 10, 16, 
57). A fájdalom rendszerint spontán oldódik, ritkán 
kell analgeticumokat adni. Néhány óra után is fenn
álló fájdalom esetén kell epecsorgásra gondolni. Né
hány esetben ptx-t is leírnak.

Saját eseteinkben észlelt szövődményeket a 3. 
táblázatunkban foglaljuk össze. A PTC javallatát

az elzáródásos sárgaság és tisztázatlan eredetű chol- 
estasisok képezik és az a néhány eset, amelyekben 
az ERCP eredménytelen, vagy az ERCP-vel igazolt 
obstructio proximalis kiterjedését is meg kell hatá
rozni. Igen lényeges alkalmazási területe a PTC- 
nek az epeutak m űtéti beavatkozása utáni állapot. 
Ugyancsak sokkal könnyebben alkalmazható az el
járás a gyomorcsonkoló m űtéten átesett betegek
ben, akikben az ERCP legtöbbször technikailag ki
vihetetlen.

A PTC ellenjavallatai között az alvadási zava
rokat, ascitest, kontrasztanyag allergiát és a florid 
cholangitist lehet megemlíteni. Egyes szerzők sze
rint relatív ellen javallatot képezhet a rossz általá
nos állapot, s ha a vizsgálatnak nincs therapiás kon
zekvenciája, az életkor nem contraindicatió.

A PTC külön előnye, hogy elzáródások esetén 
lehetővé teszi a nagy nyomású, tágult epeútrend
szer decompressióját is percutan transhepatikus 
epeút drainage segítségével (73). S aját gyakorla
tunkban 12 esetben végeztünk percutan transhepa
tikus epeút drainage-t, amelynek eredményeiről a 
következőkben fogunk beszámolni.

Összefoglalás: A szerzők 134 eset kapcsán fog
lalkoznak a PTC vizsgálat jelentőségével. Ism erte
tik a vizsgálat kivitelét, bem utatják rtg. képeken a 
vizsgálattól várható információkat, foglalkoznak az 
eljárás veszélyeivel. A PTC-t a gyakorlatban jól 
felhasználható diagnosztikus eljárásnak tartják.

Tekintse meg az^MKE^ Bemutatótermében
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A szilikon film befedi és védi a bőrt, 
a víz, a különböző testnedvek és 
anyagcseretermékek (veríték, genny, 
vizele1, széklet), valamint a külvilág 
szilárd és cseppfolyós halmazálla
potú anyagainak kontakt-irritativ és 
sensibilizáló hatásától. A szilikon 
film lég- és vízpára-áteresztő, így 
alatta sem nedvességpangás, sem a 
bőr kiszáradása nem következik be. 
Enyhén lúgos oldatokkal szemben 
kisebb elhárító hatású; ásványolaj
tartalmú anyagokkal és savas olda
tokkal szemben azonban védelmet 
nem nyújt. Fertőzést gátló hatása 
nincs, s nem gátolja a baktériumok 
szaporodását.
JAVALLATOK
— decubitus prevenciója és kiegé

szítő kezelése;
-  nedvező, gennyező terület környe

zetének védelme;

— irritativ, kontakt-dermatitis és ek- 
zema profilaxisa;

-  a gipszminta vételének megköny- 
nyítése a fogorvosi gyakorlatban;

— csonkellátásban a gipszpólya alá 
fújva, meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszke
tést, megkönnyíti a gipszlevételt;

-  gyermekgyógyászatban az ún. 
„pelenka-dermatitis" kezelése, il
letve rendszeres használatával

ennek megelőzése. Alkalmazása 
esetén, olaj, kenőcs, hintőpor 
használata általában felesleges.

ELLENJAVALLAT 
Nyílt seb befúvása.
ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges 
helyzetben, a befúvandó felülettől 
15—20 cm távolságban tartani. Az 
expositio időtartama általában 2—4 
másodperc legyen, és a kezelés ál
talában napi 1 - 2  alkalommal tör
ténjék.
A film a bőrről géz vagy vászon se
gítségével könnyen letörülhető.
MEGJEGYZÉS
A steril aerosol véletlen belégzése 
nem ártalmas.
Vigyázni kell arra, hogy a permet 
szembe ne kerüljön!
A Fomarex spray nem tartalmaz 
chemotherapeuticumot, antibioticu- 
mot, desinficienst, ezért befúvás 
előtt — szükség esetén -  gondos
kodni kell az aseptikus és antisepti- 
kus ellátásról.
FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, fel
nyitni nem szabad!
A palack legfeljebb 30 °C hőmér
sékletű helyen tárolható!
Az állami egészségügyi ellátás kere
tében állampolgári jog alapján kizá
rólag gyógyítás céljából szabadon 
rendelhető.
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: fémpalack (160 g) 9,— 
forint.

Fomarex
GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



GENETIKAI TANULMÁNYOK

Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet 
(igazgató: Hollón Zsuzsa dr.) és 
Országos Onkológiai Intézet 
(igazgató: Eckhardt Sándor dr.)

HLA antigének gyakorisága 
és a lymphocyták 
citotoxikus kapacitása 
emlodaganatos betegeken
Garam Tamás dr., Gyódi Éva,
Bakács Tibor dr., Svastits Egon dr. 
és Petrányi Győző dr.

Thomas és Burnet immunosurveillance hypothesise 
(5, 35), amely a daganatellenes védekezésben az im
mun T sejteknek tulajdonít elsődleges szerepet, az 
utóbbi időben revízióra szorult. K im utatták, hogy 
a T sejthiányos állatokban a daganat-előfordulás nem 
fokozódik, és a transzplantált daganatok sem tapad
nak meg könnyebben (34). Bizonyos állatkísérletek 
alapján úgy látszik, hogy a daganatellenes védeke
zésben a lymphocyták „null”* populációjához tarto
zó sejtek aspecifikus daganat pusztító hatása jelen
tős (1, 10, 12, 13, 18, 19, 20, 21, 22, 28, 31, 33).

Az állatkísérletek eredményeire támaszkodva 
emberen is megindultak a vizsgálatok a „null” sej
tek daganatellenes védekezésben betöltött szerepé
nek tisztázására. Ezeknek a vizsgálatoknak a száma 
még kevés, és az eredmények sem egyértelműek (3, 
15, 23, 24, 30).

Mivel a „null” sejt aktivitást elsősorban a faji 
tulajdonságok és nem exogén tényezők határozzák 
meg, m ár az első vizsgálatok feltételezték, hogy e 
lymphocyta-funkció genetikailag meghatározott

* M agyarázat: A „null” sejtek a perifériás lym phocy
ták  olyan subpopulációja, m elyek sem T, sem B sejtek
re jellem ző receptorokkal és m arkerekkel nem  rendel
kezik. Ezek a sejtek a felelősek az ún. aspecifikus cel
lularis im m unreakciókért. Az aspecifikus celluláris im 
m unreakcióknak m ai tudásunk  szerin t ké t fo rm ája 
van. Az egyik a term észetes se jt közvetített citotoxici- 
tás (NCMC), ahol az effektor sejtek  m inden előzetes 
im m unizálás nélkül, valószínűleg term észetes ellen
anyagok segítségével pusztítják  el a  célsejteket. A m á
sik az ellananyag közvetített sejtes citotoxicitás 
(ADCC), ahol az effektor sejtek  m inden előzetes im m u
nizálás nélkül, de specifikus ellenanyagok segítségével 
pusztítják  el a célsejteket.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 38. szám

(12, 17, 20). A visszakeresztezett populációk geneti
kai vizsgálatával felismerték, hogy egérben a Molo- 
ney-vírus specifikus YAC target sejttel szemben 
megnyilvánuló természetes killer aktivitás polyge- 
netikus kontroll alatt áll, melyben elsősorban auto
somalis, domináns faktorok játszanak szerepet (28,
29). Az egyik legerősebb meghatározó gént a H—2 
(histocompabilitási) lokuszhoz kötötten ism erték 
fel, de feltételezhető volt, hogy egyéb H—2 loku- 
szon kívüli gének is meghatározó szerepet 
játszanak (29). Harmon és mtsai a legutóbbi időben 
tisztázták recombináns egértörzseken végzett vizs
gálataikban, hogy a H—2 lokuszon belül elhelyez
kedő faktor a H—2D—Hh—1 régióhoz kapcsolódó 
gén (11).

Embereken is sikerült kim utatni, hogy a „null” 
sejt aktivitás genetikailag ellenőrzött lymphocyta- 
funkció. Erre legjobban ikervizsgálatok utalnak, 
melyek szerint az egypetéjű ikrek lymphocytái azo
nos, míg a kétpetéjű ikrek és testvérek lymphocy
tái különböző erősségű citotoxikus aktivitást fe jte t
tek ki (39). S ikerült a továbbiakban kim utatni, 
hogy az NCMC* aktivitást a HLA komplexhez kö
tö tt génalléljei határozzák meg (27). Alacsony lym- 
phocyta-aktivitást a HLA A3—B7, a magasat pedig 
a HLA A2—B12 haplotípusokhoz kapcsoltan talál
tak (37). A lym phocyta-aktivitás a HLA B lokusz 
adótípusaival erősebb kapcsolatot m utatott. E meg
figyeléseket Santoli és mtsai megerősítették, kim u
tatva azt is, hogy a genetikus kontroll az NCMC az 
ADCC* reakcióra egyaránt vonatkozik (32). Meg
állapították továbbá, hogy ez a kapcsolat csak fé r
fiakon m utatható ki. A legutóbbi vizsgálatokban 
nőknél az alacsony citotoxicitás és egy új HLA D 
determ ináns (Ivád 3) (26) összefüggését m utatták  
ki. Az la  (HLA—DRw) típusok és a természetes 
killer sejtműködés között csak gyengébb összefüg
gést találtak (38). Fenti vizsgálatok alapján feltéte
lezhető, hogy a természetes killer aktivitást megha
tározó gén a HLA B és a D lokusz közötti krom o
szómaterületen helyezkedik el.

Jelen m unkánknak két tényező ad új jelentő
séget. A vizsgálatokat csak nőkön (emlődaganatos 
nők) végeztük, és a citotoxikus aktivitás eddig nem 
alkalmazott módon az általunk kifejlesztett citoto
xikus kapacitás tesztben határoztuk meg. Az új 
módszer egységnyi lymphocyta maximális célsejt
ölő képességét méri. Ezt az értéket citotoxikus ka
pacitásnak, az új tesztet citotoxikus kapacitás teszt
nek nevezzük (8, 9). A citotoxikus kapacitás teszt 
kifejlesztésére az a felismerés terem tett lehetőséget, 
hogy Thorn, Zeijlemaker, Callewaert és saját m un
kánk alapján bizonyítást nyert, hogy a lymphocy
ták citotoxikus aktivitásukat enzimszerűen fejtik  
ki, ami azt jelenti, hogy egységnyi lymphocyta ci
totoxikus aktivitása a célsejtek számának emelésé
vel egy pontig növelhető (2, 6, 8, 9, 36, 41). Ebben 
a dolgozatban 2 X 106/ml lymphocyta citotoxikus 
kapacitását adjuk meg.

Eddigi m unkánk alapján úgy tűnik, hogy a ci
totoxikus kapacitás teszt a citotoxikus aktivitás é r
zékenyebb, és az in vivo viszonyoknak talán jobban 
megfelelő mérését teszi lehetővé, mint a konven- v J/T  
cionálisan használt citotoxicitási %  (index) teszt _  í  
(2). Em iatt nagyon fontos, hogy megvizsgáljuk, 2323
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van-e kapcsolat a citotoxikus kapacitás tesztben 
m ért citotoxikus aktivitási értékek és HLA antigé
nek előfordulási gyakorisága között, mivel az eddig 
megismert kapcsolatok a citotoxikus % -teszttel 
m ért citotoxikus ak tiv itásra vonatkoznak.

Természetesen beteganyagon történő vizsgála
tokból az egészségeseken található viszonyokra nem 
lehet következtetni, de a betegeken talált értékek 
talán fontosak lehetnek a betegség kezelését, prog
nózisát illetően. A betegeken talált értékek azért is 
fontosak, m ert a betegség lefolyásával rövid időn 
belül összehasonlíthatók és így rövid távon a bete
gek eredményesebb kezeléséhez adatokat szolgáltat
hatnak. Az egészségeseken talált értékeknek távlati 
jelentőségük lehet a daganatos betegségek keletke
zését illetően. Emiatt ilyen felmérések folyam atban 
vannak.

B eteganyag
Vizsgálatainkat 78 em lődaganatos betegen végez

tük el. A betegek átlagos életkora 55 év volt. A legfia
talabb 33, a legidősebb 80 éves. A daganatok szövetta
nilag igazolt, túlnyom órészt magas m alignitású vegyes 
szövettani szerkezetű (solid, simplex, scirrhosum , adeno
matosum, anaplasticus) m alignom ák voltak. A vizsgá
latok közvetlenül a diagnosis felállítása u tán , m űtét 
előtt történtek. A betegek a m űtét előtt sem m iféle da
ganatellenes kezelésben nem  részesültek. A betegek 
részletes klinikai és szövettani csoportosításáról elte
kintünk, mivel jelen m unkánkban  kizárólag a HLA 
antigének gyakorisága, valam in t citotoxicitási param é
terek közt keresünk összefüggéseket. Ebben a m egvilá
gításban a klinikai és a szövettani állapot közömbös.

Lym phocyták szeparálása: 25 ml heparinos vérből 
a m ononuclearis se jteket Ficoll—Urom iro gradiens 
centrifugálással izoláltuk (4). A m acrophagokat Jondál 
és m tsai szerint vasm ágneses kezeléssel távo líto ttuk  el 
(16). Az így nyert lym phocytákat 2 X l0 6/m l sejtszám ra 
állíto ttuk  be.

Természetes sejt kö zve títe tt citotoxikus kapacitás 
teszt K — 562 célsejtek ellen; (NCMCC)

K—562 sejtvonalat, am ely erythroid leukaem iában 
szenvedő betegből szárm azik, m int szuszpenziós k u ltú 
rá t 10% FCS—RPMI 1640 tápfolyadékban ta rto ttuk  
fenn.

A lymphocyták citotoxikus kapacitásának vizsgá
la tá t az általunk kidolgozott technikával végeztük. 
1 X  106/m l koncentrációjú C r51-gyel jelölt (Am ersham ) 
K—562 célsejt felező hígításaiból 50—50 id -t ad tunk  a 
m ikrotálca egy-egy vályú jába . A lym phocytákat állan- 
lóan 2 X 106/ml koncentrációban adtunk m inden cél
se jt hígításához 50—50 «1-nyi mennyiségben. Az össz- 
térfogatot további 100 «1 m édium m al 200 « l- re  állíto t
tuk  be.

Ellenanyag kö zve títe tt citotoxikus kapacitás teszt 
K —562 célsejtek ellen: (ADCCC)

A tesztet a fent le ír tak n ak  megfelelően, de 100 
p l  m édium  helyett 50 ul 1 :250 hígítású K—562 ellenes 
nyúlban term elt h iperim m un antiszérum ot ad tak  m in
den kultúrához, és az ösztérfogatot további 50 «1 m é
dium m al 200 «1 vég térfogatra egészítettük ki.

Mind a NCMC, m ind az ADCC reakciónál a ku l
tú rák a t 4 óra idő tartam ra ASSAB inkubátorban  (37 °C 
5% C 02) tartottuk.

Ellenanyag közve títe tt citotoxikus kapacitás teszt 
hum an vörös vérsejtek ellen: (ADCCC).

A tesztet Urbaniak és m tsai (40) szerin t végeztük 
el. Rhesus antitestek olyan terhes szérum ból szárm az
tak, am ely az elővizsgálatokban magas tite rű  anti-D  
agglutinin tartalm ú volt. Ezeket 6000X véghígításban 
alkalm aztuk. Célsejtnek friss, ism ert fenotípusú hum án 
Rh (D) pozitív vörös v é rse jte t használtunk. A sejteket 
1%-os papainnal kezeltük  szobahőn 10 percig, m ajd 

■ 5,C r-m al jelöltük (Am ersham , 150 uCi, 60 m in. 37 °C) 
és 1 X  107/m l koncentrációra állítottuk be.

A tesztben ennek felező hígításaiból 50—50 p \-t 
használtunk. 2 X  10°/ml koncentrációjú lym pocytákból 
50 u l-t v ittünk be m inden kultúrába, m ajd 50 p l fen
ti véghígítású anti-D  szérum ot ad tunk  a kultúrákhoz és 
a végtérfogatot 50 p l  m édium m al 200 pl-re  egészítettük 
ki. A tesztet 18 óráig 37 °C-on inkubáltuk  5% C 0 2 lég
te rű  term osztátban.

A  citotoxikus kapacitás számítása:
A citotoxikus kapacitás úgy szám ítható ki, hogy a 

telítő  célsejtszám nál szám ítjuk ki az elpusztult sejtek 
mennyiségét.
C itotoxikus kapacitás: telítő célsejtszám  x ehhez tartozó

specifikus release %
100

A specifikus release pedig a következő képlet 
a lap ján :
Specifikus release: % : felülúszó ak tiv itása — 

spontán release 
beépült teljes aktiv itás ^  100

A telítő célsejtszám  az a  legkisebb célsejtszám, ami 
a lym phocyták m axim ális aktiv itásának  a k ialakulását 
lehetővé teszi. M inden lym phocyta és célsejt kom biná
cióban 3 párhuzam os m in tát használtunk és ezek á tla 
gával dolgoztunk.

H L A  antigének meghatározása:
HLA tip izálására a NIH által egységesített lym 

phocyta citotoxicitási m ikrom ódszert alkalm aztuk 40, 
különböző specifitású HLA antiserum ot használva az 
egyes HLA antigének m eghatározására (25).

A statisztikai szám ítást a y} próba alap ján  végez
tük el. A szignifikáns eltérések nagyságát a négymezős 
kontingencia táb lázat alapján, a  Yate’s korrekció a lkal
m azásával határoztuk meg (25).

E re d m é n y e k

78 emlődaganatos beteg HLA antigén frequen- 
ciáját 352 egészséges HLA frequenciájával hasonlí
tottuk össze. Az AW31, B12 antigének szignifikán
san magasabb számban AW32, B14, BW16, BW21, 
CW4 szignifikánsan alacsonyabb gyakorisággal for
dulnak elő a betegeknél, m int az egészségeseknél 
(1. táb láza t).

1. táblázat. Szignifikáns különbségek emlödaganatos 
betegek és a kontroll csoport HLA 
antigénjeinek gyakorisága között

HLA
antigének

Kontroll
N:

csoport 
Fr. %i

Szigni-
fikancia

Betegek
N: Fr. %‘

AW31 11/352 3,1 p <5% 7/78 9,0
AW32 24/352 6,8 p <5% 1/78 1,3
B12 57/352 16,2 p<1% 22/78 28,2
B14 36/352 10,2 p<1% 1/78 1,3
BW16 35/352 9,9 p<1% 0/78 0,0
BW21 28/352 7,9 p<1% 0/78 0,0
CW4 46/142 32,3 p<1% 13/78 16,6

1. Antigén frequencia %

A betegek citotoxikus kapacitását a megoszlási 
görbék alapján magas és alacsony kategóriákra 
osztottuk. Ennek alapján az NCMC kapacitás 50 000 
felett magas, alatta alacsony: az ADCC kapacitás 
K—562 célsejtek ellen 175 000 felett magas, alatta 
alacsony; az ADCC kapacitás hum an vvt. célsejtek 
ellen 700 000 felett magas, alatta alacsony csoport
ba soroltuk. Az adatok jobb elkülönítése érdekében 
a határértékhez közel eső citotoxikus kapacitású be
tegeket az értékelésből kihagytuk. A magas és ala-



csony citotoxikus kapacitású betegek között szignifi
káns szinten különböző HLA antigének gyakoriságát 
a 2, 3, és 4. táblázat tartalmazza. A részletes adatok
ból kitűnt, hogy a citotoxikus aktivitással az eddigi 
irodalmi adatok alapján kapcsolatot mutató HLA 
antigének közül az A2 antigén mindhárom citotoxi
kus reakcióban a magas kapacitásúaknái nagyobb 
gyakorisággal fordul elő. Ez legkifejezettebb az 
NCMCC esetében, amikor a kis kapacitásúakkal 
összehasonlítva az A2 gyakoriság igen erősen szig
nifikánsan magasabb volt. A B12 antigén csak a 
ADCCC hum an vvt. elleni reakcióban fordul elő a 
magas kapacitásúaknái szignifikánsan nagy gyako
risággal.

Az A3 antigén csak az ADCCC K—562 célsej
tek elleni reakcióban az alacsony kapacitásúak közt 
fordul elő gyakrabban. A B7-es antigénre lényeges 
eltérést egyik rendszerben sem találtunk.

M egbeszélés
Vizsgálataink szerint a betegek HLA antigén 

frequenciája nem tér el lényegbevágóan az egész
ségesekétől. Az eltérések több antigénre vonatkoz
nak, és a szignifikáns különbségek általában az 
egészségeseknél is alacsony gyakorisággal előfordu
ló antigéneknél jelentkezik. Ez alól a B12 és a 
CW4 antigének a kivételek. A kapacitások vizsgá
latánál a legfontosabb adat az A2 antigén magas 
gyakorisága a magas kapacitású betegeknél. Ez 
megerősíti a korábbi megfigyeléseket (27), és min
den bizonnyal felhívja a figyelmet az A2 antigént 
örökítő génhez kapcsolt, fokozott „null” sejt aktivi
tást örökítő faktor létezésére. Kapcsolatba hozható 
ez az eredmény Dausset hypothezisével, mely sze
rin t a HLA A2 antigén és a leukémiával szembeni 
resistencia genetikus kapcsolatban áll (7). A többi 
antigén vonatkozásában ennyire meggyőző össze
függéseket nem találtunk. Ezen eltérésnek az lehet 
az oka, hogy a kapacitás nem párhuzamos érték a 
citotoxikus % -kal, és ezért az összehasonlítások sem 
vezethetnek azonos eredményre. Másik ok az lehet, 
hogy a vizsgálatainkat nő betegeken végeztük el, 
valam int elképzelhető, hogy a betegség a citotoxikus 
aktivitást megváltoztatta, és így az egészségeseken 
kapott összefüggések a betegeken nem kaphatók 
meg. Lehetséges, hogya betegség a citotoxikus akti
vitást a HLA antigének által befolyásoltan változ
tatja meg, és em iatt a HLA antigének gyakorisága 
és a citotoxikus aktivitás lényegbeli összefüggései 
csak a megbetegedés után észlelhetők. Ez azt jelen
tené, hogy bizonyos HLA antigének hordozóinak ci
totoxikus aktivitása a daganatos betegség hatására 
nem csökken, és ezért a gyógyítási lehetőségek ta
lán jobbak, míg más HLA antigének hordozása 
olyan gén szerepét jelenti, melynek hatására a da
ganatos betegnél a lymphocyták aktivitásának a 
csökkenése alakul ki, ami esetleg a betegség rossz 
prognózisát jelenti. Természetesen a kérdés nem el
dönthető, hosszú megfigyelésre, a kísérletek kibő
vítésére van szükség, hogy a kérdéshez közelebb 
jussunk.

Összefoglalás. A szerzők 78 emlődaganatos be
teg HLA tipizálását végezték el. A betegeknél talált 
HLA antigén gyakoriság néhány antigénnél szigni-

2. táblázat. Szignifikáns különbségek a magas és  
alacsony NCMC kapacitású emlő
daganatos betegek HLA antigénjeinek 
gyakorisága között

HLA
antigének

Magas kapacitású 
betegek, N:15

Szigni-
fikancia

Alacsony kapacitá
sú betegek N:23

A2
AW31

13/15 86,6'. 
4/15 26,6'.

p<1%
p <5%

10/23 43,4'. 
2/23 8,6*.

B14 
BW17

1/15 6,6'. 
1/15 6,6'.

p <5% 
p <5%

0/23 0,0'. 
0/23 0,0'.

1. Antigén frequencia %

3. táblázat. Szignifikáns különbségek a magas és
alacsony K-562 célsejtek ellenes ADCC 
kapacitású emlődaganatos betegek HL 
antigénjeinek gyakorisága között

HLA Magas kapacitású 
antigének betegek, N:16

Szigni-
fikancia

Alacsony kapacitású 
betegek, N :19

B14
B18
BW22

1/16 6,3'- 
3/16 18,9'- 
2/16 12,6'-

p <5% 
p<1%
p <5%

0/19 0,0'- 
0/19 0,0'- 
0/19 0,0'-

1. Antigén frequencia %

4. táblázat. Szignifikáns különbségek a magas és  
alacsony humán vörösvérsejtek ellenes 
ADCC kapacitású emlődaganatos betegek 
HLA antigénjeinek gyakorisága között

HLA
antigének

Magas kapacitású 
betegek n:28

Szigni-
fikancia

Alacsony kapacitású 
betegek, N :45

A28
B12

5/28 17,9'- 
12/28 42,9''

p <5% 
p <5%

2/45 4,4'- 
10/45 22,0'-

1. Antigén frequencia %

f ik á n sa n  k ü lö n b ö z ö tt az egészséges k o n tro llo k é tó l. 
V izsg á lták  to v á b b á  a be teg ek  kü lönböző  te sz tre n d 
sz e rek b e n  m é rt c ito to x ik u s k a p a c itá sa  és a HLA 
a n tig é n je ik  közti ö sszefüggéseket. A legszorosabb  
összefüggést a HLA A2 a n tig én  v o n a tk o zá sáb a n  t a 
lá ltá k , m in th o g y  m in d h á ro m  te sz tre n d sze rb e n  m é r t  
m agas c ito to x ik u s  k a p a c itá sú  b e teg e k  kö zö tt g y a k 
ra b b a n  fo rd u l elő, m in t az alacsony  k a p a c itá sú  b e 
teg ek  cso p o rtjáb a n . A te rm észe te s  s e j t  k ö z v e títe tt  
c ito to x ik u s  k ap a c itá s  te sz tb en  ez a k ü lö n b ség  m á r  
igen e rő se n  sz ig n if ik án sn ak  b izo n y u lt. Ezek az a d a 
tok  a lá tá m a sz ta n i lá tsz a n a k  egy a HLA A2 a n tig é n t 
ö rö k ítő  g én h ez  k ap c so lt m agas asp ec ifik u s („ n u ll” 
se jte k h ez  k ö tö tt)  c ito to x ik u s  a k t iv itá s t  ö rö k ítő  f a k 
to r  lé tezésén ek  lehető ségét.
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K O M Á IN ) ID D
Megbízható, kiváló és ártalmatlan hashajtó
JAVALLATOK:
egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam,
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak
— bélhurutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:
Egyszeri hashajtásra: 
2 — 3 dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:
— kezdő adag napi fél borospohárral 

hidegen vagy langyosan
— bélhurutok kezelésére 

napi 1 — 2 dl melegen.

FOGYÓKÚRÁNÁL:
1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan 
az előírt diéta betartása mellett.

Az adag egyénileg változtatható.

MINDIG ÉHGYOMORRA FOGYASSZUK!



PROBON
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7, 8 ,9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen javallt idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHINOIN B U D A P E ST

SENSIT
drazsé

CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3 X1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

■i< Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



INTENZÍV BETEGELLÁTÁS

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)

Respiratiós distress 
syndroma distendáló 
kezelése által okozott 
paradox Pa02 esés  
és súlyosbodó hypoxaemia
Hencz Péter dr.

Az újszülöttek respiratiós distress syndromájában 
(RDS) a Gregory által 1971-ben bevezetett disten
dáló kezelés (CPAP =  folyamatosan pozitív kilég
zésvégi nyomású lélegeztetés) lényeges előrehala
dást hozott (6). Ez a kezelés itthon is elterjedt (Bü- 
ky, Boda és Murányi, Rubecz és Horváth stb.) és 
hatásossága az újszülöttkori m ortalitás javulásában 
is lemérhető (3, 4, 7, 10).

RDS diagnózisát a klinikai tünetek, valam int a radioló
giai és vérgáz vizsgálatok a lap ján  állítjuk  fel. A keze
lés a lap já t a  Boda és m unkatársai á ltal kidolgozott p e
ritonealis dialízis képezi, m elynek hatásosságát az ösz- 
szehasonlító vizsgálatok a C PA P-pel egyenértékűnek 
találtak  lényegesen kevesebb szövődmény m ellett (2, 3).

A peritoneális dialízis m elle tt CPAP és resp irá to r 
kezelést is végzünk, elsősorban olyan esetekben, am e
lyekben a m ár meglévő, elő rehaladott állapot következ
tében vagy a gyors progresszió m ia tt a dialízis ha tásá t 
m ár nem  tu d ja  kifejteni és a légzés tám ogatása is szük
ségessé válik. A CPAP kezelés indikációja a magas 
koncentrációjú oxigénbelégzés ellenére is fennálló a la 
csony a rté riás  p 0 2 (Fi02 >  0,6—0,8, P a 0 2 <  50 Hgmm), 
valam int az apnoés roham ok. A CPAP kezelést o rr- 
kanülön, zsákm ódszerrel vagy endotrachealis tubuson 
keresztül végezzük. A resp irá to r kezelés indikációja 
légzési képtelenség, hypercapnia (PaC 02 >  70 Hgmm) 
és befolyásolhatatlan hypoxaem ia (F i02 =  0,9—1,0 m el
lett P a 0 2 <  30—50 Hgmm). M esterséges lélegeztetésre a 
Bourns és Baby Bird resp irá to rokat használjuk, a „le- 
szoktatás periódusban” IM V-t (in term ittálóan kötelező 
légzés) alkalm azva. A respiratiós kezelést a vérgáz é r 
tékek a lap ján  folytatjuk; az arté riás vérm in tákat az 
aortába az L II—IV. csigolya magasságáig vezetett 
köldökkatéteren keresztül és a jobb a. radialis punkció- 
jával nyerjük.

Eredm ények

Az 1975—1978-ig terjedő időszakban 214 RDS- 
ben szenvedő, distendáló kezelésben részesített ú j
szülött közül 6 esetben észleltünk paradox módon 
a kilégzésvégi nyomás emelésére fokozódó hypo- 
xaemiát és a kilégzésvégi nyomás csökkentésére 
emelkedő P a 0 2-t. A betegek fontosabb adatait a 
táblázat tartalmazza. Pneum othoraxot a sorozato
san végzett transilluminescentiás és röntgenvizsgá
latokkal biztosan ki tudtuk zárni, és veleszületett 
szívhibát sem lehetett bizonyítani. A 3. és 6. számú 
beteget elveszítettük; a kórboncolás a tüdőkben 
hyalin-m em bránt mutatott.

Betegeink fontosabb klinikai és laboratóriumi adatai

Sorszám Születési
súly

Gestatios Életkor 
idő/hét/ /óra/

Respiratiós
kezelés

Fi02 Kezdeti PEEP 
/vizem/

Pa02
Hgmm

Magasabb Pa02 
PEEP

Alacsonyabb
PEEP

Pa02

1 2550 36 8 Respirátor 0,7 +7 60 + 10 26 +5 88
2 3660 37 8 Respirátor 0,8 +4 41 + 10 25 +3 54
3 1880 32 20 CPAP 0,6 +6 66 +7 60 +5 80
4 2100 32 51 CPAP 0,6 + 5 39 +3 92 0 110
5 1650 29 2 Respirátor 0,6 0 72 +5 50 +3 70
6 1600 31 2 Respirátor 0,8 +4 40 +7 18 +2 62

A kezelés nem veszélytelen. A pneumothorax, 
pneumomediastinum, interstitialis emphysema, 
pneumopericardium a kezelés jó ismert szövőd
ménye. 1977-ben Nelson és munkatársai Floridából 
feltűnést kelső közleményben számoltak be olyan 
esetekről, amikor distendáló kezelés hatására P a 0 2 
csökkenést észlelték, míg a kilégzési pozitív nyomás 
megszüntetésére a P a 0 2 emelkedett (9). Hasonló 
megfigyeléseink késztettek közleményünk megírá
sára.

Módszer és beteganyag
A Szegedi G yerm ekklinika Intenzív Therapiás 

Központjában és Perinatalis Intenzív  C entrum ában az
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Esetismertetés

Egy 3360 g-os, 37. gestatiós hétre  született fiú ú j
szülöttet vettünk  fel intenzív osztályunkra hatórás é le t
korban. Z avarta lan  terhesség u tán  született; az 1 és 5 
perces A pgar értékeket 8-nak ad ták  meg. Felvételkor 
oxigénbelégzés ellenére is súlyos cyanosis, kilégzési 
nyögdécselés, csökkent légzési hangok és RDS egyéb 
tipikus tüne te it észleltük. A diagnózist a mellkas rö n t
genvizsgálat is alátám asztotta. H étórás életkorban pe
ritoneális dialízist kezdtünk, m ajd  apnoés roham ok 
m iatt resp irá to r kezelést orotrachealis tubuson á t a kö 
vetkező értékekkel: F i0 2 =  0,8, nyomás 37 vizem, k i
légzésvégi nyomás +  4 vizem, lélegeztetési frekvencia 
36/perc. Ezen értékek m ellett a P a 0 2 41 Hgmm, ezért a 
kilégzésvégi nyom ást fokozatosan 10 vízem -re em eljük, 
a többi lélegeztetési param étert változatlanul hagyva. 
Az ellenőrző artériás p 0 2: 25 Hgmm. A kilégzési nyo
mást 3 v ízem -re csökkentve a P a 0 2 54 Hgm m -re nőve-
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A 2. beteg artériás oxigén tenziójának összefüggése az al
kalmazott PEEP értékével

kedett (ábra). A gépi lélegeztetés és peritoneális dialí
zis m ellett a beteg á llapo ta  fokozatosan ja v u lt és há
rom hetes korában gyógyultan távozott.

Megbeszélés
Mind a hat, súlyos RDS-ben szenvedő újszülöt

tünk esetében paradox módon a kilégzésvégi nyo
más emelésére az artériás vér oxigén tensiójának 
csökkenését a kilégzésvégi nyomás csökkentésével 
az artériás vér oxigén tensiójának növekedését le
hetett elérni.

Nelson hasonló tapasztalatokról számol be (9). 
A PaC>2 hasonló elváltozását lehet észlelni feszülő 
pneumothorax esetén: a kilégzésvégi pozitív nyo
más az intrathoracalis levegőgyülem további növe
kedését okozhatja, am i a hypoxaemiát még inkább 
fokozza. Eseteinkben a pneumothoraxot biztosan 
kizártuk. Az is ism ert, hogy congenitalis vitium ok  
bizonyos fajtáiban, amelyek intracardialis bal-jobb 
irányú shunt-tel járnak , a pozitív kilégzésvégi nyo
más hatására a shunt megfordulhat, mely a hypo
xaem iát fokozhatja. Betegeinknek veleszületett 
szívhibája nem volt.

Folyamatosan pozitív légúti nyomás hatására 
a pulmonalis resistencia növekszik. A jelenség oka 
az, hogy a megfeszült alveolusok a tüdőkapillári
sokat összenyomják (1, 12). A hyperextendált, lég
ző, de nem kielégítően perfundált alveolusok felől 
a véráram  egy része a megnövekedett kapilláris re
sistencia következeiében átterelődhet a nem-légző 
alveolusok felé, m elynek következménye az intra- 
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PaC>2 esése. A fokozott pulmonalis vascularis 
resistencia a bal-jobb irányú shunt megfordu
lását okozhatja a ductus Botallin és a foramen 
ovalen keresztül. Ezt támasztja alá az a kísér
leti tény, hogy újszülött állatokat lélegeztetve a 
kilégzésvégi pozitív nyomás emelésével a ductus 
Botalli bal-jobb irányú áramlását meg lehet fordí
tani (5). Elméletileg a PEEP hatására bekövetkező 
perctérfogat csökkenés sem zárható ki, melyre fel
nőtteken számos adat van és nem minden tekin
tetben tisztázott a pathomechanizmusa (csökkent 
vénás telődés, humoralis „cardiodepressiv” anya
gok felszabadulása a tüdőben? stb.) (8, 11). A csök
kenő perctérfogat az arterio-venosus O2 differencia 
kiszélesedéséhez és az oxigén saturatio csökkenésé
hez vezet.

Bármi legyen is az oka a distendáló kezelés fo
kozására bekövetkezett hypoxaemiának, eseteink 
figyelmeztetnek arra, hogy bár ritkán, az esetek el
enyésző hányadában, a kezelés ilyen paradox hatá
sával is kell számolni. Természetesen a distendáló 
kezelésnek változatlanul fontos helye van; ezt saját 
beteganyagunk eredményei is megerősítik. Az iro
dalmi tapaszalatok és eseteink tanulsága szerint sú
lyos, distendáló kezelésre nem javuló, sőt a végnyo
más emelésére csökkenő artériás oxigén tenziót mu
tató esetekben — ha pneumothorax és congenitalis 
vitium kizárható — indokolt lehet a végnyomást 
folyamatos artériás vérgáz ellenőrzés mellett csök
kenteni. A további teendőket a Pa0 2 változásának 
iránya szabja meg. Eseteink egyben arra is figyel
meztetnek, hogy distendáló kezelést csak megfelelő 
laboratóriumi vérgáz-ellenőrzés mellett lehet biz
tonságosan végezni.

Ö sszefog la lás: A  szerző 6 súlyos respiratiós 
distress syndromában szenvedő újszülöttről számol 
be, akikben a distendáló kezelés során a kilégzésvé
gi pozitív nyomás növelésére a hypoxia súlyosbodá
sát, csökkentésére az oxigenizáció javulását tapasz
talta. Tárgyalva az észlelt jelenség okait a patho- 
mechanizmusban a megnövekedett pulmonalis vas
cularis resistentiának tulajdonít elsődleges szerepet. 
Hangsúlyozza, hogy az RDS respirációs kezelésében 
a distendáló kezelésnek változatlanul fontos szere
pe van, de ritkán hasonló, distendáló kezelésre nem 
javuló, sőt rosszabbodó esetekkel is lehet számolni.
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A b é l tra k tu s  pseudopo lyposus ly m p h o id  h y p e rp la -  
s iá ja  r i tk a  m egbetegedés. A  k ó rk ép  d iffe re n c iá l
d ia g n o sz tik á ja  és te rá p iá ja , e lső so rb an  a g y e rm e k - 
sebészeti g y ak o rla tb a n , je len tő s  p ro b lé m á k a t v e th e t 
fel. A be tegség  le g g y a k ra b b a n  csecsem ő- és f ia ta l 
g y e rm e k k o rb a n  fo rd u l elő. íg y  e lk ü lö n íté se  — az 
u g y an eb b en  a k o rb a n  v iszony lag  g y ak o ri b é ltra k -  
tu s i m a lig n u s  ly m p h o m ák tó l —  k ü lönösen  h as i se
bészeti b e a v a tk o z á s t igénylő  ese tek  k ap c sá n  igen 
kom oly n eh ézség e t je len th e t.

K ö z lem én y ü n k b en  h á ro m , csecsem őkorban  
a k u t h as i tü n e te k e t  okozó ileo-coecalis pseüdopo ly - 
posis ly m p h a tic a  in te s tin i e se trő l szám o lu n k  be, m e
lyekben  a  m ű té ti  m akroszkópos le le t m a lig n u s  ly m 
phom a g y a n ú já t  v e te tte  fel, a  szö v e ttan i v izsgá la t 
azonban  b en ig n u s, re a k tív  e lv á lto zá s t igazolt.

E se tism erte té s

1. beteg: A. B. 6 hónapos csecsemőnél fertőző osz
tályon dysenteria gyanúja m erü lt fel, és a beteget ké t
napos kórházi ápolás u tán  helyezik gyermeksebészeti 
osztályra. A csecsemőnél közvetlenül áthelyezése előtt 
készített irrigoszkópia során invaginatiót észleltek. A 
puffadt hasú, véres-nyákos székletet ürítő betegben a 
hasfalon keresztü l és rectalis vizsgálat során a has 
jobb oldalán invaginatiós tum ort lehete tt tapintani. 
M űtét során ileo-coecalis invaginatio  igazolódott (la. 
ábra). Könnyű desinvaginatio, bélelhalásra u taló jelek 
nem látszottak. A coecum tenia liberáján  kráterszerű, 
de sim a felszínű kiemelkedés á ltal határolt, m integy 
7—8 mm  átm érőjű , erősen konkáv, serosa nélküli behú- 
zódás látszott (lb . ábra). A  belet á ttap in tva  a fenti 
elváltozásnak megfelelően a coecum lum enében 2 cm 
átm érőjű, csak kis fokban m obilis térim é (tumor) volt
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észlelhető. M egtekintés és tapintás m alignus elváltozás 
alapos gyanúját keltette. Radikális eltávolítás látszott 
indokoltnak. Rezekcióra kerü lt az ileum  term inális 10 
cm-e, a coecum ésa colon ascendens. A tápcsatorna 
folytonosságát vég a véghez anastom osis biztosította. 
E ltávolításra kerü ltek  a rezekéit bélszakasz m esente- 
rium ában  és m esocolonjában levő m egnagyobbodott 
nyirokcsomók is. A felvágott bélben a B auhin-billen- 
tyűnek megfelelően egy kb. diónyi, livid színű, puha 
tap in ta tú  térim é helyezkedett el, m elynek környezeté
ben a nyálkahártya erősen vizenyős, vérbő volt (le. 
ábra). A z  eltávolíto tt „tum or” m etszlapja erősen vérbő
nek tűnt, a felszínén ép nyálkahártyával.

Szövettan: A  p reparátum ból számos kimetszés tö r
tént, atypusos szövetburjánzás azonban egyikben sem 
volt. A histológiai képet a nyálkahártyá ra  és a subm u- 
cosára kiterjedő k ifejeze tt hyperplasia jellem ezte, k ife
jeze tt centrum  germ inativum m al rendelkező tüszőkkel. 
Az eltávolításra k e rü lt m egnagyobbodott ileo-coecalis 
nyirokcsom ókban is follicularis hyperp lasia  volt m egfi
gyelhető (2a. és b. ábra).

Szövettani diagnózis: pseudopolyposis lymphatica  
intestini.

A  m ár gyógyult betegnél további vizsgálatok tö r
tén tek  annak eldöntésére, hogy coecum tájra lokali
zált, makroszkópos m egjelenésében m alignus folyam at
nak  imponáló elváltozás körü lhatáro lt jellegű-e, vagy 
egy általános, az egész szervezetet érin tő  lymphoid hy
perplasia rész jelensége. A vékonybél és rectum  biop- 
siás anyag vizsgálata, a sternum punkció az elváltozás 
körü lhatáro lt je llegét igazolták, csupán a perifériás 
vérben m utatkozott granulocytosis. A beteg két évvel a 
m űtét u tán  egészséges, jól fejlődik.

2. beteg. B. E. 7 hónapos csecsemő hányás, véres 
székürítés m iatt n y ert felvételt. Felvételkor erősen ex- 
siccált, hasa nyom ásérzékeny, rectalis vizsgálat során 
friss vért ürített. Irrigoszkópia az ileo-coecalis határon 
elzáródást m utato tt, a  vékonybélkacsokban folyadék
nívók voltak megfigyelhetők. M űtét során ileo-coecalis 
invaginatio volt észlelhető. Az e lha lt 8 cm hosszú vé
konybél, a coecum és 10 cm-es ascendens szakasz k e 
rü lt rezekcióra. A passage folytonosságát vég az o ldal
hoz anastomosis á llíto tta  helyre. A beteg 3 hetes ápolás 
u tán  gyógyultan távozott. A 8 hónappal később végzett 
kontroll alkalm ával a csecsemő egészséges, jól fejlődik.

Szövettan: A bélnyálkahártya m ucosájára és a 
subm ucosára terjedő  ex trém  fokú follicularis hyperpla
sia figyelhető meg, közepes m értékű plasm asejtes d if
ferenciálódás jeleivel. Szövettani diagnózis: pseudo po
lyposis lymphatica intestini. — A m ű té t u tán  8 hónappal 
készült kontroll vérkenetekben m érsékelt lymphoid 
túlsúly észlelhető, a  középnagy lym phocyták száma 
jelentősen em elkedett.

3. beteg. S. L. 7 hónapos csecsemő aku t has tüne
teivel került felvételre. Az ileo-coecalis régióban tu 
m orszerű képletet lehete tt tapintani. Az irrigoszkópia 
az ileo-coecalis te rü le ten  elzáródást m utato tt, a vékony
bélkacsokban folyadéknívók voltak  láthatók. M űtét 
során a term inális ileumkacs coecum ba történő inva- 
ginatiója volt észlelhető. D esinvaginatiót követően a 
coecumban zölddiónyi tum or tap intható , em iatt jobb
oldali hem icolectom ia történt. A beteg zavarta lan  post- 
operatív  szak u tán  gyógyultan távozott. Három hónap 
m últán  a kontroll vizsgálatkor a csecsemő zavartalanul 
fejlődik.

Szövettan: A  m ucosára és a subm ucosára terjedő 
ex trém  fokú fo llicu laris hyperplasia. Szembetűnő, hogy 
kifejezettebb plasm asejtes átalakulás jelei nem lá th a 
tók. A perifériás vérképben a 3 hónap u táni kontroll 
vizsgálatkor lym phoid túlsúly észlelhető, feltűnően sok, 
e korban szokatlan szám ú plasm ocytoid elemmel.

Minthogy m indhárom  esetben a nyirokszövet ex t
rém  fokú hyperp lasiá ja  tapasztalható, így indokoltnak 
tű n t a folyam at kiterjedtségének vizsgálata. Az elvég
zett vizsgálatok (gyomor-bél passage, irrigoszkópia, az 
első esetben vékony- és vastagbélbiopsia) alapján izo
lá lt ileo-coecalis lym phoid hyperplasia volt igazolható.

A laboratórium i és im m unológiai vizsgálatok 
m indhárom  betegben csaknem  azonos, a norm álhoz vi-

%
2331



1. ábra: a) ileo-coecalis invaginatio b) desinvaginatio után a coceum te- c) a felvágott bélben a Bauhin-bil-
nia liberóján kráterszerű behúzódás lentyűnek megfelelően egy kb. diónyi, 
látható livid színű, puha tapintatú térimé

szonyítva em elkedett értékeket m utattak , b á r a két 
utóbbi esetben csak 8, ill. 3 hónappal a  m űté t u tán  ke
rü lt sor az im m unglobulinok m eghatározására. Ez a le
let tartós im m unstim ulus fennállására u ta lhat. Ugyan
akkor felvetődhet a nyirokszövet funkcionális, esetleg 
fejlődési zavarának lehetősége is. A perifériás vérkép, 
ill. a szérum im m unglobulin-szint m eghatározások 
eredm ényét táblázatban  tün te tjük  fel.

M egbeszélés

A pseudopolyposissal járó intestinalis lymphoid 
hyperplasia feltehetően nem-specifikus reaktív el
változás, mely a tápcsatorna bármely szakaszán elő
fordulhat. Leggyakrabban az ileum term inalis sza
kaszára, a coecumra, az appendixre, vagy az anus- 
tájékra lokalizálódik (3, 4). Etiológiai tényezők nem 
ismertek. Az sem eldöntött, hogy a kórkép kifejlő
dése során gyakran észlelt felső légúti infekció, 
vagy adenovírus-fertőzöttség és a lymphoid hyper
plasia között van-e oki összefüggés (1, 3, 7, 8). Egyes 
szerzők az akut hasi tüneteket okozó esetek nagy 
százalékában adenovírus-fertőzöttséget tudtak ki
m utatni (6). A viszonylag ritka kórképpel elsősor
ban gyermekkorban találkozunk.

A klinikai tünetek általában súlyosak (hasme
nés, hasi fájdalom, obstipáció, esetleg hányás, akut 
appendicitisre hasonlító klinikai kép, intestinalis 
vérzés, invaginatio stb.). A mucosa és a submucosa

2. ábra.

kifejezett pseudopolyposisa invaginatio vezetőpont
jakén t bél elzáródás klinikai képét eredményezheti.

A kórkép kezelése során alkalm azott terápiás 
elvek nem egységesek. Enyhébb esetekben elegendő 
az intestinalisan adott antibiotikum, spasmus-csök- 
kentés, diéta (1, 4, 5). Súlyosabb, de invaginatio 
nélküli betegekben megkísérelhető a steroid keze
lés (2). Kifejezett abdominalis tünetek m iatt gyak
ran elkerülhetetlen a laparotomia. Ezen esetekben 
általában csak a féregnyúlvány eltávolítására kerül

A fehérvérsejtszám, ezen belül a lymphocyta-arány és az immunglobulin-koncentráció alakulása

1. beteg 2. beteg 3. beteg

Fvs; felvétel 9400 18 000 27 000
távozás 9400 12 000 8 800

Perif. lymphocyta 30% 60% 60%
IgG 1850 mg%—f  f  f 1 120 mg%—f  f  f 520 mg%—norm.
IgA 140 mg%—f  f *88 mg%—f **44,mg%—norm.
igM 145 mg%—f  f *96 mg%—f **80 mg%—f

2332 (* = 8 hónappal a műtét után; ’* = 3 hónappal a műtét után)



sor. Ilyenkor szövettani vizsgálat dönthet a beteg 
további kezelése felől. Ha a panaszok visszatérőek, 
és a kórképet a korábban végzett laparotomia al
kalmával nyert anyag szövettani vizsgálatával (vé
konybél, coecum, appendix) sikerült igazolni, akkor 
később sor kerülhet a terminalis ileum, vagy ileum 
+  coecum eltávolítására. A radikálisabb sebészi be
avatkozás hívei ezzel a klinikai tünetek megszűné
sét óhajtják elérni (3, 5, 8).

Korántsem ilyen egyszerű a helyzet, ha a 
lymphoid elemek hyperplasiája aku t hasi kataszt
rófa képében — pl. invaginatio — jelentkezik. A 
bélbetüremkedés vezetőpontjaként szereplő pseudo- 
polypus sokszor megtekintésre nem különíthető el a 
gyermekkori invaginatio viszonylag gyakoribb, igen 
rossz kórjóslatú, szintén a coecumtájra lokalizálódó, 
malignus, non-Hodgkin-típusú lymphomájától.

A folyamat benignitásának vagy malignitásá- 
nak megítélése, dönteni a műtőasztalnál, hogy szük
séges és indokolt-e a radikális m űtét (histológiai és 
egyéb vizsgálatok hiányában), igen felelősségteljes 
feladat. A szerzők egy része ezen esetekben k iter
jedten eltávolítja a rosszindulatúnak imponáló el
változást (3, 4, 5, 7, 8), míg mások csak a szövettani 
vizsgálathoz szükséges anyag vételére szorítkoznak,

és ennek eredményétől teszik függővé a radikali- 
tást (2). Jelen esetekben a m űtét során a makrosz
kópos lelet alapján malignus lymphoma gyanúja 
merült fel, ezért két esetben (1. és 3. beteg) radiká
lis műtét, hemicolectomia történt, míg egyben (2. 
beteg) a bélelhalás tette szükségessé a rezekciót.

Összefoglalás: A szerzők az invaginatio képé
ben manifesztálódó gyermekkori benignus intesti
nalis lymphoid hyperplasia három esetének bemu
tatása, gyermeksebészeti és patomorfológiai szem
pontokból történő elemzése kapcsán rám utatnak a 
kórkép akut sebészi ellátása során felmerülő diag
nosztikai és terápiás nehézségekre. Hangsúlyozzák 
a m űtétet végző sebész és a histológiai véleményt 
adó patológus felelősségét.

IRODALOM: 1. Capitano, M. A., K irkpatrick, J. 
A.: Radiology, 1970, 94, 323. — 2. Comes, J. S., Dawson, 
I. M. P.: Arch. Dis. Child. 1963, 38, 89. — 3. Danis, R
K . : Amer. J. Dis. Child. 1974, 127, 656. —■ 4. G iltm an,
L. , Cohn, B., M inkow itz, S.: J. Pediat. Surg. 1976, 11, 
565. — 5. Jona, J. Z., Belin, R. P., Burke, J. A .: J. P e
diat. Surg. 1976, 11, 997. — 6. Ross, J. G., Potter, C. W., 
Zachary, R. B.: Lancet, 1962, 11, 221. — 7. O’Sullivan, 
W. D., Child, Ch. G.: J. Pediat. 1951, 38, 320. — 8. 
W ayne, E. R. és mtsai: J. Pediat. Surg. 1976, 11, 997.

ÖSSZETÉTEL:

PPNKTII 1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.

r c m o  i IL JAVALLATOK:

gél Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

G  1 0 0 ELLENJAVALLATOK:

A n t i a l l e r g i c a  t o p i c a Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

KÜLSÖLEGES

HASZNÁLATRA

FIGYELMEZTETÉS:

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

_̂____ MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

\ v Q / CSOMAGOLÁS:

30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.

mmm



NAPROSYN
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL:
1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS:
A Naprosyn tabletta gyulladás
gátló, láz- és fájdalomcsillapító 
hatású, nem steroid jellegű készít
mény. Gyulladásgátló hatása adre- 
nalectomizált állatokon is jelentke
zik, ami azt jelzi, hogy nem a hypo
physis — mellékvese humoralis regu
lációs rendszeren keresztül, hanem 
közvetlenül hat. Gyulladásgátló ha
tásának pontos mechanizmusa -  ha
sonlóan más gyulladásgátlókéhoz 
nem ismert, de feltételezhető, hogy 
a prosztaglandin-szintetáz gátlásá
nak nagy szerepe van a gyulladás- 
csökkentő hatás kialakulásában. A 
többi nem steroid gyulladásgátló
hoz viszonyítva kevésbé bizonyult ul- 
cerogen hatásúnak. A cardiovascu
laris, valamint a központi és vege
tatív idegrendszert nem, vagy csak 
minimális mértékben, befolyásolja.
JAVALLATOK:
Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus 
ízületi gyulladások, spondylitis an- 
kylopoetica (m. Bechterew), arthro
sis különféle formái, syondylosis, 
spondylarthrosis, extraarticu laris 
rheumatismus különböző formái 
(lumbago, egyéb myalgiák, fibrosi- 
tisek, neuralgiák, bursitisek, pe
riarthritis humeroscapularis, epicon
dylitis humeri stb.)
ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás 
esetén csak állandó orvosi ellenőr
zés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 
évesnél fiatalabb betegek ne szed
jék a gyógyszert, mivel jelen pilla
natig fiatalkorúakon és gyermeke
ken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS:
Kezdő és szokásos fenntartó adag
ja napi 2X250 mg (reggel és este 
étkezés után). Szükség esetén napi 
3 tabletta is adható (750 mg össz- 
dózis) a fájdalmak napszakos jel
lege szerint: 2 tabletta reggel, 1 
tabletta este, illetve 1 tabletta 
reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás na
pi 375-750 mg-os határokon belül 
változtatható, a megfelelő adago
kat ugyancsak naponta kétszer kell 
beadni.

MELLÉKHATÁSOK:
Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
telítettségi érzés, enyhe szédülés 
vagy rosszullét, fejfájás, a gyomor- 
béltraktusban átmeneti jellegű vér
zés. Igen ritkán bőrkiütés, thrombo
cytopenia.

GYÓGYSZER-KÖLCSONHATÁSOK:
Kerülendő az együttadás
— magnéziumoxid és alumíniumhid- 

roxid tartalmú antacidumokkal 
gátolják a Naprosyn felszívódá
sát) :

Csak óvatosan adagolható:
— orális anticoagulansokkal (anti

coagulans hatás fokozódik);
— szulfanilurea típusú antidiabeti- 

kumokkal (hypoglykaemia veszé
lye);

— difenilhidantionnal (ennek szé
rumszintjét toxikusig emelheti);

— szulfonamidokkal (ezek toxicitá- 
sát fokozhatja);

FIGYELMEZTETÉS:
Szalicilérzékeny egyénekben urtiká- 
riát, asztmás rohamot válthat ki. 
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési 
idő meghosszabbodását okozhatja. 
Gyomor- vagy nyombélfekély ese
tén, vagy ha a betegen gyulladás
gátló gyógyszerek szedése kapcsán 
már fellépett gyomor- vagy bélvér
zés, alkalmazása állandó orvosi el
lenőrzést igényel. Orális anticoagu- 
lánsokkal együtt adva a prothrom
bin időt ellenőrizni kell! 
Szulfanilurea típusú antidiabetiku- 
mokkal együtt adva az antidiabeti- 
kum adagját újra be kell állítani!

MEGJEGYZÉS:
•i1 Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 db tabletta 22,— Ft.

Forgalomba h ozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Syntex licencia alapján



H O R U S

A vércsoportkutatás 
rövid története

A cseh—német ágostonrendi barát, Mendel János 
(szerzetesnevén Gergely) növényeken végzett kí
sérletei nyomán 1865-ben Brnóban felfedezte azo
kat az öröklési törvényeket, amelyek az egész élő 
természetre érvényesek, megcáfolhatatlanok ma
radtak, és amelyeknek alkalmazási terü letét éppen 
a vércsoportok dokum entálják klasszikus módon. 
Bizonyára igazuk van azoknak a genetikusoknak, 
akik szerint, ha a vércsoportok abban az időben 
már ismertek lettek volna, Mendelnek nem lett 
volna szüksége arra, hogy borsókat termesszen 
öröklési törvényeinek bizonyítására.

Landsteiner Bécsben 1900—1901-ben fedezte 
fel az első (A, B és 0) vércsoportokat. Ugyanezen 
évben Mendel időközben feledésbe m ent öröklési 
törvényeit egyszerre hárm an is „újra” felfedezik: 
de Vries francia és német. Corens és Tschermak 
német, Bateson pedig angol nyelven számoltak be 
felfedezésükről, amely így Európa-szerte ismertté 
vált. v. Decastello és Sturli 1902-ben felfedezték a 
4. (AB) vércsoportot. 1904-ben Landsteiner, Do- 
nath- tál közösen felfedezte az autoantitesteket. 
Moreschi 1908-ban leírta a ma ,,Coombs-test”-ként 
ismert reakcióelvet és annak részleteit. Ez a fel
fedezés is — Mendeléhez hasonlóan — 37 évig ma
rad t elfeledve, v. Düngern, a heidelbergi rákkutató 
intézet vezetője és fiatal lengyel m unkatársa, L. 
Hirschfeld (nevét később, a II. világháború után 
lengyelesen Hirszfeldnek írta) 1910-ben felfedezték 
az A1/A2 alcsoportokat. (Az A3 alcsoportot sokkal 
később — 1936-ban — Friedenreich fedezte fel.) 
Ugyanők 1911-ben felfedezték, hogy a Mendel-féle 
elvek alkalmazhatók a Landsteiner által felfedezett 
normális emberi szerológiai jellegekre, a vércso
portokra is. Nem az ő hibájuk, hogy az általuk fel
állított öröklési elmélet később hibásnak bizonyult. 
Ennek oka az volt, hogy az általuk vizsgált család
ban illegitim származású gyermek fordult elő. 
Mérföldkövet jelentett a vércsoportkutatásban, 
amidőn a Hirszfeld házaspár az I. világháború vé
gén a Szalonikiben állomásozó szövetséges Balkán
hadsereg katonáin végzett vizsgálataikkal megál
lapították, hogy a 4 vércsoport megoszlása nem 
azonos a különböző etnikai csoportokban. (Érdekes, 
hogy az erről a megállapításról szóló első dolgozat 
kéziratát egy tekintélyes angol folyóirat szerkesz
tősége nem fogadta el közlésre, azzal az indokolás
sal, hogy az nem tarth a t számot érdeklődésre.) 
Hirszfeldék vizsgálataik eredményeiről legelőször

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 38. szám

1919-ben számoltak be az angol Lancet és a fran
cia L’Anthropologie című folyóiratban.

Nem kevésbé fontos felismerésről számoltak 
be a m agyar Verzár és Weszeczky 1920—21-ben. 
Magyarországon — legjobb tudomásunk szerint — 
ők voltak az elsők, akik vércsoportvizsgálatokat 
végeztek. Verzárék teljesen önállóan ju to ttak  arra 
a gondolatra, hogy vércsoportvizsgálatokat végez
zenek különböző (magyar, német, cigány) nemzeti
ségű embereken, azzal a feltételezéssel, hogy ezek
nél a vércsoportok megoszlása nem lesz azonos. 
Nem volt — és a világháborús állapotok m iatt nem 
is lehetett — tudom ásuk arról, hogy Hirszfeldék
1—2 évvel előbb hasonló célból vizsgálatokat vé
geztek Szalonikiben egy ellenséges hadsereg kato
náin. Verzárék vizsgálataikról első ízben 1920-ban 
számoltak be a „Biochemische Zeitschrift”-ben. 
Ugyanezen folyóiratban 1921-ben közölték újabb 
vizsgálataik eredményeit, amelyek világszerte nagy 
feltűnést keltettek. Az eredmények egyrészt meg
erősítették Hirszfeldék azon megállapítását, hogy a 
vércsoportok megoszlása az egymással rokonságban 
nem álló népeknél különböző és reájuk jellegzetes, 
de ugyanakkor megcáfolták Hirszfeldék azon kö
vetkeztetését, hogy a vércsoportok megoszlását a 
különböző földrajzi elhelyezkedésükre lehet vissza
vezetni. Verzárék szerint ugyanis a vércsoportok 
különböző megoszlása olyan fajtajelleg, amely le
hetővé teszi, hogy egyes népcsoportokat évszáza
dokkal a törzsből való kiválásuk után, lakóhelyük
től függetlenül fel lehessen ismerni. (Megállapítá
saikat azóta a tudom ány részben túlhaladta.)

Verzár többek között elsőként javasolta, hogy 
a vércsoportok konfúzióhoz vezető, különböző ró
mai számokkal történő jelölését (Jansky, Moss) el 
kell vetni és helyette az eredeti betűszimbólumokat 
kell alkalmazni.

1924- ben a göttingeni matematikus, Bernstein, 
a 14 év alatt felgyülemlett családvizsgálati ered
mények birtokában kidolgozta az AB0 vércsopor
tok öröklésének 3-génes elméletét, amely még ma 
is érvényben van.

1925- ben Hirszfeld rám utatott az anya és gyer
meke közötti szerológiai konfliktus lehetőségére az 
AB0 rendszerbeli foetomaternális összeférhetetlen
ség eseteiben. 1928-ban a magyar Lenart György 
az icterus neonatorum patogenezisének tanulm á
nyozása során ugyanerre a következtetésre jutott, 
de egy lépéssel továbbment, am ikor kijelentette, 
hogy az AB0 rendszeren kívül, ill. m ásfajta foeto
m aternális szerológiai összeférhetetlenség is oka 
lehet a nem fiziológiás icterus keletkezésének. Ezek 
a megfigyelések irányították a figyelmet először a 
magzat anya általi károsodásának lehetőségére az 
in trauterin  életben.

Az AB0 vércsoportok felfedezését követő öt év 
tized csaknem  kizárólag a szöveti sejtek  (köztük első
sorban a vörösvérsejtek) csoport tulajdonságai k u ta 
tásának  jegyében za jlo tt le. Ennek első eredm énye a 
P és az M N vércsoportrendszerek  felfedezése Land- 
steiner  és Levine  á lta l 1927—28-ban. Ezek voltak az 
első vércsoportok, am iket m esterséges im m unizálással 
nyert állati eredetű im m un-antitestekkel fedeztek fel. 
A következő — időrendi sorrendben — felfedezett fon
tosabb vércsoportrendszerek a következők: Rh(D) 
(Landsteiner  és W iener, 1940); Lutheran (Calender és
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mtsai, 1945); Kell, K —k (Coombs és mtsai, 194H); L e
wis (M ourant 1946, Andersen  1948); S—s (W alsh  és 
Montgomery, ill. Race és Sanger 1947); K idd (J k a— 
J k b) (A llen  és m tsai 1951, ill. Plaut és m tsai 1953); 
Duf fy (Cutbush és mtsai 1950); U (W iener és m tsai 
1953); I—i (W iener és mtsai 1956); K pa—K p b (A llen és 
mtsai 1956—57). 1962-ben felfedezték a nem hez (az X 
nemi kromoszómához) kötött első vércsoport jelleget, 
az Xg(a)-1, am elynek a kromoszom ális genetikai ku 
tatásban később (és jelenleg is) igen nagy jelentősége 
lett.

Az Rh rendszer felfedezése a vércsoportkuta
tás egyik legnagyobb eseményének tekinthető és 
elsősorban a felfedezők zsenialitásának köszönhető. 
Landsteiner és Wiener 1939-ben egy addig nem al
kalmazott, indirekt módszerrel próbált újabb allo- 
antigént találni. Állati vérsejtekkel immunizáltak 
másfajta állatokat és az utóbbiakban termelődött 
antiszérummal emberi vörösvérsejteket vizsgáltak. 
Az immunizáláshoz Macacus rhesus majom vörös- 
vérsejtjeit használták, recipiens állatokként pedig 
nyulat és tengerimalacot. Ez utóbbiak széruma 
nemcsak a majom vörös vérsejtjeit agglutinálta, ha
nem az em berek kb. 85%-ának vörösvérsejtjeit is. 
A későbbi vizsgálatok azt is kiderítették, hogy itt 
egy többalléles rendszerről van szó, valam int azt 
is, hogy az erythroblastosis foetalis oka az esetek 
túlnyomó többségében az anya és magzata közötti 
Rh inkompatibilitás.

Meg kell itt jegyeznünk, hogy az egyes vér
csoportrendszerek fontossága nagyrészt a polimor
fizmust szabályozó allélek frekvenciáitól függ. Az 
ún. „privat” és „public” antigéneknek gyakorlati 
jelentősége nincsen. (Az előbbi esetben a rendkí
vül ritka, az utóbbiban pedig a rendkívül gyakran 
— gyakorlatilag mindenkiben — előforduló antigé
nekről van szó.

A felsorolt vércsoportrendszereken kívül még 
több mint egy tucat kevésbé fontos rendszer és sok 
rendszert nem  alkotó alloantigén is ismeretes, 
amiknek felsorolását feleslegesnek tartjuk .

1945-ben az angolok (Coombs, Mourant, Race) 
bevezetik a gyakorlatban a Coombs-tesztként is
mert antiglobulin tesztet. Ez az egyszerű vizsgálat 
forradalmi változást eredményezett az immunoló
giában és a vércsoportkutatás területén. Ennek se
gítségével ugyanis az addig használt módszerekkel 
ki nem m utatható antigéneket és antitesteket sike
rült felismerni. (Pl. ezzel néhány percen belül ki 
lehet m utatni anyai ellenanyagokat az újszülött 
vörösvérsej tjein  a morbus haemolyticus neonato
rum esetén, és így megfelelő megelőző, ill. terápiás 
rendszabályokat vezethetünk be.)

ala tt csigák (Helix hortensis, nem oralis, pomatia) fe
hérje m irigyében és halak ik rá jáb an  előforduló, an ti- 
testjellegű vegyületek ú jabban felfedezett osztályát é r t
jük. Ezekkel á lta lában  biológiai m akrom olekulák egyes 
term inálisán  elhelyezkedő cukorstruk túráinak  je len 
léte m utatható  ki. H atásukat rendszerin t agglutinációs 
v izsgálattal (am ikor is az agglutinációhoz norm ális 
vagy enzim atizált vörösvérsejteket vagy baktérium o
kat használunk) vagy precipitációval (agargéldiffúziós 
vizsgálattal) lehet megfigyelni. A protectin elnevezés 
Prokop tói szárm azik. Ebben kifejezésre k íván t ju t
ta tn i bizonyos védőfunkciót is, am it ezek az egyszerű 
im m unglobulinokhoz közelálló vegyületek ellátnak 
(protegere =  óvni, védelmezni).

Az 50-es években az egyedi biokémiai diffe
renciálás további lehetőségeinek kutatása kiterjedt 
a fehérjék területére is. Elsősorban a szérumfehér
jék  kerültek a tervszerű kutatás középpontjába. A 
plasm a-fehérjék durva és részben empirikus fel
osztása m ár régóta ismeretes volt. Ismerték az al
bumint, globulint, fibrinogént. Frakcionált kisózás, 
elektroforézis és ultracentrifugálás segítségével si
került az addig egységesnek tekintett plasma-fe- 
hérjék további szétválasztása is. Az elektroforézis 
nyújtotta különböző lehetőségek (a horizontális és 
vertikális irányú vizsgálat, szűrők közbeiktatása 
gélek alakjában stb.) igen lényeges módszerbeli se
gítséget jelentettek a kutatásban. Ehhez csatlako
zott később a többdimenziós elektroforézis, és vé
gül a technikai felkészültséget szinte tökéletessé 
te tte  az immunelektroforézis. Ma m ár több mint 
30 szérum fehérje komponenst tudunk kim utatni és 
izolálni. M indazonáltal ezek közül ma még csak né
hánynak ism erjük eléggé jelentőségét, funkcióját, 
biokémiáját és öröklődését.

Az emberi szérumfehérjék öröklésesen meg
határozott szerkezeti különbözőségének biztos je
lenlétéről 1955-től rendelkezünk adatokkal, még
pedig elsőként a kanadai Sm ithies-tői. Smithies 
megfigyeléseinek ismertté válása után mind na
gyobb körben indult meg a kutatás ebben az 
irányban is. Bár az összes érdekeltek közül (szero- 
lógusok, klinikusok, fiziológusok, biokémikusok, 
antropológusok, genetikusok) szaktudományuknak 
megfelelően, elsősorban a szerológusok között kel
tette a legnagyobb figyelmet és érdeklődést Sm i
thies felfedezése, mégis ők voltak legkevésbé képe
sek ebben a kutatásban részt venni. Ugyanis az e 
területen szükséges munkamódszerek elsősorban a 
biokémikusok fegyvertárába tartoznak. A vércso- 
port-szerológia klasszikus munkamódszerei (agglu- 
tináció, precipitáció) ugyanis — eltekintve a Gc— 
és Gm szérumcsoportoktól — a fehérje polimorfiz
musok kutatására csaknem teljesen alkalmatlanok.

&
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Nem szabad em lítés nélkül hagynunk az ún. phy- 
toagglutininek felfedezését, ill. a vércsoportkutatásban 
való alkalm azásának bevezetését. A phytoagglutininek 
növényi eredetű  kivonatok, anyagukat tek in tve a glo- 
bulinokhoz hasonlók, am ik a különböző fajok vörös- 
vérsjetjeit agglutinálják. Az agglutináció sok esetben 
csoportspecifikus. 1948-ban R enkonennek sikerü lt elő
ször több növényfajtából az em beri vörösvérsejteket 
ABO csoportspecifikusan agglutináló k ivonatokat nyer
ni. Ma m ár gyakorlatilag is jó l használható  phyto- 
agglutinin reagensek állnak rendelkezésre nem csak az 
ABO, hanem  az MN vizsgálatok célja ira is.

A vércsoportkutatás szem pontjából nem  kevésbé 
fontosnak bizonyult az ún. protectinek (H elix agglu- 
tininek) felfedezése 1965-ben (Prokop és mtsai). Ezek

Hogy az em beri szérum fehérjék kom plikált szer
kezetébe az u tóbbi évek folyam án sikerült ném i be
tek intést nyernünk, azt nagym értékben az elektrofo
rézis m ódszereinek a fejlődése te tte  lehetővé. Legna
gyobb jelentőségűnek bizonyult a szemiszolid közeg
ben (gélekben) végzett elektroforézis módszereinek be
vezetése. Ezek között az agar-agar m ellett igen nagy 
jelentőségűvé vált a kem ényítőgél, m ajd legújabban 
a poliakrilam id-gél (PAA). E lsőként 1953-ban K unkel 
és Slater szám oltak be a burgonyakem ényítő-gél elő
nyeiről fehérje  keverékeknek egyes alkatrészekre való 
bontásában. A kem ényítőgélnek m ás elektroforetikus 
hordozóanyagokkal szemben több előnye is van. Így 
pl. a rendkívül csekély elektroozmózis és adszorpció.



A fehérjék  elektroforetikus m otilitás szerinti szétvá
lasztása m ellett lehetővé teszi a fehérje kom plexum ok 
m olekuláris dimenzió szerinti feloldását is.

Ü jabban a kem ényítőgél m ellett (és helyett) kez
dik alkalm azni a fehérjefrakciók elfo-vizsgálatakor a 
poliakrilam id-gélt is. Ezt legelőször Raymond  és W ein- 
traub, valam int Raym ond  és Y i-Ju-W ang  a ján lo tták  
hordozóanyagként a folyam atos horizontális elfo-vizs- 
gálathoz. Előzőleg m ár alkalm azták  a PA A -gélt a ko- 
rong-elfóhoz is (Ornstein, Davis). A PAA-gél előnyei 
a hidrolizált kem ényítőgélből vagy agar-agarból készí
te tt organikus gélekkel szemben kézenfekvő. M int szin
tetikus polim erizációs term ék, a PAA-gél kém iailag 
stabil és közömbös. A pH változásokkal szem beni sta 
bilitás és a zavaró és ellenőrizhetetlen adszorbciók és 
elektroozm otikus folyam atok hiánya kiváló rep rodu
kálhatóságot biztosít az eljárásnak .

Az utóbbi években té rt hódít a cellulóz-acetátfóliás 
elektroforézis módszere a fehérjék, ill. enzim ek poli
m orfizm usainak vizsgálatában. (A módszert G runbaum  
és m tsai dolgozták ki 1963-ban.)

Az elektroforézis módszereinek gyors fejlődé
sét tekintetbe véve egyáltalán nem látszott merész
nek az a feltevés, hogy belátható időn belül további 
olyan fehérjék válnak m ajd ismeretessé, amelyek 
szintén örökléses struktúrakülönbözőséggel rendel
keznek. Ugyanis mind nyilvánvalóbbá lett, hogy 
az előrehaladás ezen a téren elsősorban metodikai 
kérdés.

A vörösvérsejtek öröklődő csoportspecifikus 
anyagainak kim utatása csak megfelelő ellenanya
gok segítségével lehetséges. Ennél a csoportanyag 
maga láthatatlan  marad, és jelenlétére csak hatá
sából, az antigén-antitest reakcióban lehet követ
keztetni. Ezzel szemben egyes fehérjékhez kötött 
örökléses jellegek diagnózisa közvetlen, vizuális 
tájékozódás által lehetséges. Kimutatásukhoz a szé
rum m intát keményítőgélben elektroforetikusan 
frakcionáljuk és az egyes komponenseket, megfe
lelő festés vagy színreakció által láthatóvá tesszük. 
Az eredm ény leolvasásakor a különböző frakciók 
elhelyezkedését, egymáshoz való helyzetét és festő- 
dési intenzitását figyeljük meg.

Sm ithies-nek 1955-ben keményítőgél-elfóval 
sikerült kim utatni az ci2-globulin  frakcióban az első 
örökletes szérumvariánsokat. M egállapította, hogy 
az általa felfedezett variánsok egy kétalléles rend
szert alkotnak. A rendszert haptoglobinnak nevez
ték el, az alléleket pedig H p1 és Hp2-nek. Ezek 3 
fenotípust határoznak meg. Conell és m tsainak
1963-ban sikerült kim utatni, hogy a Hp1 allélnek 
2 suballélje van, a H plF  és HplS. A felismerés kö
vetkeztében a kétalléles Hp-rendszer háromallé- 
lessé lépett elő, fenotípusainak száma pedig 3-ról 
6-ra változott. 1962-ben Sm ithies és m tsai ugyan
ezt állapították meg a Hp2 alléllel kapcsolatban is. 
Így azután a Hp szérumcsoport hatalléles rendszer
ré bővült, és ennek következtében a lehetséges fe- 
notípusok száma 15-re emelkedett.

Smithies és mtsai felfedezései után megindult 
a kutatás a szérum fehérjék örökletes tulajdonsá
gainak irányában is.

1959-ben J. H irschfeldnek immun-agargél-elfo 
segítségével egy további kétalléles, 3 fenotípusú 
rendszert sikerült felfedezni az c^-globulin frak 
cióban, am it ,,group-specific-substance”-nek, vagy 
röviden Gc-nek nevezett el.

A ß-lipoprotein frakcióban Allison  és Slum 
ber g 1961-ben felfedezte az Ag-rendszert, ill. an
nak első ellenanyagát, amely agargélben egyes em
beri szérumokat precipitálni volt képes. A későbbi 
vizsgálatok alapján kiderült, hogy kétalléles, 3 fe- 
notípusos rendszerről van szó (Agx és Ag >') (Hirsch
feld és mtsai, 1968).

1963-ban Berg felfedezte, hogy emberi /í-lipo- 
proteinnel im munizált nyúl széruma (emberi szé
rum m al való abszorpció után) egyes emberi széru
mokat agargélben precipitálni képes. A későbbi 
vizsgálatok kiderítették, hogy a precipitált emberi 
vérsavókban (közelebbről azok ß-lipoprotein frak
ciójában) egy olyan antigén van jelen, amely auto- 
szomálisan, kodominánsan öröklődik. Ezt Lp(a)- 
nak nevezték el. Később felfedezték a rendszer 
másik, antitetikus antigénjét is, am it Lp(x)-nek ne
veztek el. Az öröklődési vizsgálatok kim utatták, 
hogy itt ugyancsak kétalléles (Lpa és Lpx) rend
szerről van szó, 3 fenotípussal.

1956-ban a svéd Grubb és mtsai egy további 
örökléses rendszert m utattak ki, mégpedig a klasz- 
szikus Landsteiner-féle ellenanyag-eltérítési kísér
lettel. Az immunglobulin frakció örökletes varián
sairól (az ún. allotípiás variánsokról) van itt szó.
Ezzel sikerült az egyik legfontosabb fehérjefrak
cióban, az immunglobulinban, amely m int védő
anyag-hordozó, domináló szerepet játszik az em
beri szervezetben, genetikailag szabályozott va
riánsok egész sorát kimutatni. E nélkül a zseniális 
felfedezés nélkül az ellenanyag molekuláris bioló
giai szerkezetének felderítése sem lett volna lehet
séges. A humán immunglobulinoknak jelenleg kö
zel 30 allotípusát ismerjük [Glm, G 2 m . . . ;  A2m;
Km(l), (2), (3)].

A ß-globulin frakcióban található transferrin 
(amelynek vitális funkciója a vas transzportja a 
plasmából a csontvelő és a szövetek sejtjeihez) 
örökletes variánsait keményítőgél-elfo vizsgálattal 
Sm ithies és m tsai fedezték fel 1955-ben, ill. 1957- 
ben. Három fő variánst sikerült izolálni. Ezeket B,
C és D betűvel jelölték. Az emberi transferrin (Tf) 
variánsok a keményítőgél-elfóban való viselkedé
sük alapján 2 csoportba oszthatók: a C-nél gyor
sabban és lassabban vándorlók csoportjába. Eddig 
kb. 20 különböző Tf variánst figyeltek meg az em
beri vérsavóban. A variánsok előfordulása rend
kívül ritka (1% alatti).

A genetikai szerkezeti variációval bíró plasma- 
fehérje komponensek sora még ma is növekszik.
A legtöbb esetben azonban a variánsok frekven
ciája rendkívül alacsony. Más rendszerek esetében 
az a baj, hogy a fenotípusok megkülönböztetése 
nagyon bizonytalan, vagy a kim utatáshoz szüksé
ges reagensek beszerzése gyakorlatilag lehetetlen. 
Mindezek m iatt ezeknek m int genetikai m arkerek
nek kevés hasznuk van. Ennek ellenére néhányat 
felsorolunk közülük: bisalbuminaemia (alloalbu- 
m inaem ia); Pi-rendszer (ai-antitripszin); Coerulo
plasmin. A z X m  rendszernek nagy potenciális je
lentősége van (Berg és Bearn, 1966). A rendszednek 
egyelőre csak egy allelje (Xma) és egy antigénje 
[Xm(a)j ismert. Az antigént emberi szérummal im
munizált nyúl savójával immundiffúziós vizsgálat
tal sikerült kim utatni. Jellemző, hogy az Xm alléi 2337



locusa (hasonlóan az Xg -hoz) az X nemi kromo
szómában helyezkedik el, a korrespondens antigén 
pedig az «o-makroblogulinban található.

1966-ban sikerült többé-kevésbé tisztázni az 
ABH csoportanyagok kémiai természetét (Watkins, 
Lloyd és mtsai). K iderült, hogy ezek glukoprotei- 
nek, és hogy specificitásuk hordozói különböző 
szerkezetű cukormolekulák (D-galaktóz, N-acetil- 
galactosamin stb.).

1965-ben igen nagy jelentőségű felfedezésnek 
lehettünk tanúi. Dausset és mtsai megállapították, 
hogy az addig felfedezett közös fehérvérsejt (leu- 
kocita, limfocita) antigének nagy része egyetlen 
komplex immungenetikus rendszerbe tartozik, amit 
HL—A-nak neveztek el. A szövetspecifikus (hisz- 
tokompatibilitási) alloantigéneknek azóta egész so
rá t fedezték fel. A felfedezésnek nemcsak genetikai 
jelentősége nagy, hanem  új megállapításokhoz ve
zetett az orvostudomány több területén is.

A 60-as években indult meg a kutatás a külön
böző izoenzimek genetikailag determ inált polimor
fizmusai irányában. A vonatkozó első megfigyelé
sek még az 50-es évekből származnak, mégpedig a 
szérum-kolinesztrázzal kapcsolatban (Kalow  és Da
vies). Módszerként i t t  is a horizontális keményítő- 
gél-elfo vált be leginkább. A kutatás m ár a 60-as 
évek elején egy sor genetikailag determ inált enzim 
variáns felfedezéséhez vezetett az emberi vérben. 
Ezáltal nemcsak fontos klinikai, farmakológiai és 
toxikológiai kérdésekre sikerült választ kapni, ha
nem több, újabb, biokémiai módszerekkel pontosan 
meghatározható jellegrendszerrel bővült az egyedi 
differenciálhatóság köre. Az intenzív kutatás ered
ményeképpen ma m ár több tucat izoenzimben 
(transzferázokban, oxidoreduktázokban, hidrolá- 
zokban, eszterázokban) fedeztek fel variánsokat, ill. 
polimorfizmusokat. Ennek következtében a humán- 
genetika újabb vizsgáló módszerek birtokába ju 
tott.

Legnagyobb eredm ényre a vörösvérsejtekben  
található izoenzimek vizsgálata vezetett. Közülük 
nem egynek nemcsak humángenetikai, hanem kli
nikai jelentősége is van. Közülük csupán a legfon
tosabbakat soroljuk fel.

Vörösvérsejt savanyú foszfatáz (VSP). (Hop- 
kinson és mtsai, 1963). Foszfoglukomutáz (PGM|) 
(Spencer és mtsai, 1964). Később a PGM2 és PGM3 
locusain is felfedeztek polimorfizmust. Adenylatki- 
náz (AK) (Fildes és Harris, 1966). Adenozindezami- 
náz (ADA) (Spencer és mtsai, 1968). 6-foszfogluko- 
natdehidrogenáz (6-PGD) (Fildes és Parr, 1963). 
Glutamatpiruvattranszamináz (GPT) (Chen és Gib- 
lett, 1971). Esteráz D (EsD) (Hopkinson és mtsai, 
1973). Glyoxáláz I. (K öm pf és Bisshort, 1975).

Ismeretesekké váltak olyan vörösvérsejt en
zim-polimorfizmusok is, amelyek kapcsolatban van
nak bizonyos betegségekkel. Érdekes eredmények
re vezettek azok a vizsgálatok, am iket a hemoliti- 
kus anémiák okainak felderítésére végeztek. A ge
netikailag determ inált hemolitikus anémiák között 
ismerünk olyanokat is, amiknek etiológiájában a 
vörösvérsejtek enzimdefektusai szerepelnek. Egyre 
nyilvánvalóbbá vált, hogy a hemolitikus betegségek 
számos alakját a vörösvérsejtek anyagcseréjében 

2338 közreműködő enzimek örökléses hiánya hozza létre.

Ezek között legnagyobb jelentőséggel a glukóz-6- 
foszfátdehidrogenáz (G-6-PD) hiánya bír (Boyer és 
mtsai, 1962; K irkm an  és Hendrickson, 1963). K ife
jezett hemolitikus anémiát okoznak ezenkívül a 
glutathionreduktáz (GR) (Carson és mtsai, 1961); 
a pyruvátkináz (PK) (Valentine és mtsai, 1961); a 
6-foszfoglukonatdehidrogenáz (6-PGD); glukőzfosz- 
fatizomeráz (GPI) (Baughan és mtsai, 1968) és még 
néhány más enzim hiányvariáns.

A vérsavóban található enzimek közül a 
pszeudokolineszteráz (Kalow  és Staron, 1958) és az 
alkálikus foszfatáz (Arfors, Beckman, Lundin, 1963) 
polimorfizmusoknak van leginkább jelentősége, el
sősorban klinikai vonatkozásban. Ezeknél a gene
tikai helyzet sokkal komplikáltabb, m int az előbb 
ism ertetetteknél.

Tekintettel az eddig ismert enzimek hosszú 
sorára, csak metodika és idő kérdése, hogy további 
jelentős enzim polimorfizmusok váljanak ismertté, 
amik a genetikai kutatás lehetőségeinek bővülésén 
kívül kórélettani jelentőségűek is lehetnek. Ugyan
ekkor ezzel lehetővé fog válni az emberi fajon 
belül a Landsteiner által m ár 80 évvel ezelőtt 
„megjósolt” teljes egyedi differenciáltság is.

Rex-Kiss Béla dr.
Időrendi táblázat

1865 M endel felfedezi a  róla elnevezett öröklési tö rvé
nyeket.

1900 Landsteiner felfedezi az A, B és 0 vércsoportokat. 
A M endel-törvények „újrafelfedezése” (Corens, 
de Vries, T  scher mák).

1902 Az AB vércsoport felfedezése (Decastello, Sturli). 
1904 Az autoagressziós betegségek felfedezése (Donath  

és Landsteiner).
1908 Az antihum anglobulin-reakció elvének felfedezé

se (Moreschi).
1910 A M endel-féle öröklési törvények érvényességé

nek felfedezése a vércsoportokra (v. D üngern  és 
Hirschfeld).
A  vércsoportok filogenetikai és antropológiai je 
lentőségének felism erése (v. Düngern  és H irsch
feld).

1911 Az A, és A2 alcsoportok felism erése (v. Düngern  
és Hirschfeld).

1918 A vércsoportok antropológiai és populációgeneti
kai jelentőségének felism erése és bizonyítása (L. 
és H. Hirschfeld).

1921 A vércsoportm egoszlás jellegzetességének fen n 
m aradása zárt populációkban (Verzár és We- 
szeczky).

1924 Bernstein  vércsoportöröklési elm életének p ub li
kálása.

1926 Az első vércsoportkutató tudom ányos társaságok 
m egalakulása (Szovjetunió, C harkov és N ém etor
szág, Berlin).

1927 A Szovjetunióban m egjelenik az első vércsoport
kutatással foglalkozó folyóirat (Ukrainische Zen
tra lb la tt f. B lutgruppenforschung).

1927 A P — és az MN vércsoportrendszer felfedezése 
(Landsteiner és Levine).

1928 Németországban m egjelenik egy vércsoportku ta
tással foglalkozó folyóirat (Zschr f. R assenphy
siologie).

1930 Landsteiner m egkapja a N obel-d íjat a vércso
portok felfedezéséért.

1932 A secretor-nonsecretor rendszer felfedezése 
(Schiff).
A  H-antigén felfedezése (Schiff).

1932 A secretor-nonsecretor rendszer és a H -antigén 
felfedezése (Schiff).

1935 A gyenge N -jelleg (Ni) felfedezése (Crome).
1936 Az A:) alcsoport felfedezése (Friedenreich).
1940 Az Rh(D) felfedezése (Landsteiner és W iener).



1941 A C- (Wiener, Landsteiner) és c-fak torok  (Levine, 
Burnham , Katzin) felfedezése.

1943 Az E-faktor felfedezése (Race, Taylor, Boorman, 
Dodd).

1945 Az e-faktor felfedezése (Mourant).
A Coombs-féle antihum anglobulin  teszt alkalm a
zásának bevezetése (Coombs, M ourant, Race).

1946 A D u (Stratteon) és a Cw faktor (Callender, Race) 
felfedezése.
A K ell-faktor felfedezése (Coombs, Mourant, 
Race).
Az Lu(a) faktor felfedezése (Callender, Race).
Az Le(a) faktor felfedezése (Mourant).

1947 Az S-faktor felfedezése (Sanger, Race, Walsh, 
M ontgomery).

1948 A phytoagglutininek felfedezése (Renkonen).
Az Le(b) faktor felfedezése (Andresen).

1949 A k-fak tor felfedezése (Levine, W igod, Backer, 
Ponder).

1950 A Duffy(a) faktor felfedezése (Catbush, Mollison, 
Parkin).

1951 A Duffy(b) faktor felfedezése (Ik in , M ourant, 
Pettenkofer, B lum enthal).
A  Jk(a) faktor felfedezése (Allen, Niedziela).
Az s-faktor felfedezése (Levine, K uhm ichel, W i
god, Koch).

1953 A Jk(b) faktor felfedezése (Plaut, Ik in , Mourant, 
Sanger, Race).

1954 A Diego-rendszer felfedezése (Levine, Koch, 
McGee, Hill).

1955 A haptoglobin-rendszer felfedezése (Sm ithies).
1956 A kolineszteráz típusok felfedezése (K alow , Ge

nest, Staron).
1957 A transferrin  típusok felfedezése (Sm ith ies, Hors

fall).
Az im m unglobulin polim orfizmusok felfedezése 
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1925 ben alakult meg 
a Párizsi Magyar Egyesület

Bár az 55. esztendő nem a leghasználatosabb ün- 
neplési évforduló, fontossága azzá teheti. A Pári
zsi Magyar Egyesület (Société Hongroise de Paris) 
paradox történelmi helyzet képződménye. Trianon 
után a zsugorodott ország hangoskodó hivatalosai 
gyűlölettel nézték a fény városát, m indent a fran
ciák hagyományos földrajzi és történeti tájékozat
lanságára hárítva, amiben persze sok igazság volt, 
csak azt felejtették el, hogy egy családi mítoszon 
alapuló birodalom oldalán háborúba keveredni 
nemcsak tájékozatlanság, hanem bűnös felelőtlen
ség és keserű következményeit mindig a vesztes 
viseli. Továbbá (bizarr módon pont Bécsen át) a 
magyar progresszió képviselőit Párizs azért mégis 
befogadta, nem először a történelemben.

Illyés Gyula önéletrajzi regényéből tudjuk, 
hogy Petőfi születésének centenárium án a Sor
bonne dísztermet bocsátott az ünnepség méltó meg
rendezésére, amelyen Aulard rektor elnökölt, s a 
Marseillaise mellett a magyar Himnusz és a Rákó- 
czi-induló is elhangzott. Méltó nyitánya volt ez a 
megbékélésnek, a párizsi magyar kolónia megelé
gedésére. Még a hivatalosan kiküldött Pékár Gyu
lá t is hajlandók voltak meghallgatni.

A Szajna partján 48-as emigránsok 1864-ben 
alapították meg a Kölcsönösen Segélyző Magyar 
Egyletet, amelynek többek között Zichy, Munkácsy 
és Návai Aladár voltak az elnökei, s aki Paál Lász
lótól Korányi Frigyesig Párizsban megfordult, en
nek a szervezetnek a segítségére mindig számítha
tott. Párhuzamosan m űködött vele az Osztrák— 
M agyar Segélyegylet és az Osztrák—Magyar Kór
házegylet, ez utóbbi évkönyveket is adott ki. Az
I. világháború a párizsi magyarok számára A  
feke te  kolostor évei voltak, a szép hagyományú 
egyesületek működését a francia hatóságok be
szüntették, vagyonukat zárlat alá helyezték, kü
lönben is új helyzet terem tődött Közép-Kelet- 
Európában. Az osztrák—magyar közösködés elve
szítette értelmét, így a zárolással az osztozkodás
nak is elejét vették. Egy időre, legalábbis. A párizsi 
m agyar kolónia adataink szerint a vesztett világ- 2339



háború következtében 50 ezer fővel gyarapodott, 
egy Kecskemét szerű nagy magyar mezőváros tel
jes lakosságával. Az akkori jelentések szerint „kö
rükben a kommunista tanok nagy té rt hódítottak”, 
pont ezért szó sem lehetett már újraszervezni a 
régi magyar egyletet.

Akarva-akaratlan volt abban valami jelképes, 
hogy „szalonképes” személyt bíztak meg 1925 nya
rán a Párizsi Magyar Egyesület megszervezésével. 
A fő irányító báró Korányi Frigyes rendkívüli kö
vet és meghatalmazott miniszter volt, a nagy bel
gyógyász dinasztia kiváló közgazdász tagja.

Számunkra azért (is) érdekes, m ert a gyors
segélyezés után első dolga volt az ingyenes orvosi 
rendelő (25, Rue Bobillot), az ingyenes fogorvosi 
rendelő (29, Bd. St.-M artin) és az ingyenes étkezde 
(15, boulevard St.-Germain) felállítása. Nem érdek
telen az ingyenes orvosi rendelő személyzetének 
összetétele sem. Közöttük találjuk Mezei Kornél 
ny. közkórházi ig. főorvost, Papp Karolát, a szegedi 
egyetem tanársegédét, Went István tanársegédet, a 
későbbi híres debreceni fiziológus professzort, aki 
ekkor ösztöndíjasként tartózkodott Párizsban. E 
sorok írója, akinek szerencséje volt még hallgatni 
az ő nagy form átum ú előadásait, sohase hallott 
gyakorló orvosi m últjáról. Különösen azok után 
meglepetés, mert am ikor egy medika szigorlat köz
ben kollabált, tanársegédjét „orvosért” küldte el, 
jelezvén, hogy a kutató nem diagnoszta. „Beszer
vezték” a francia orvosokat is. Marcel Galland a 
tbc-seket volt hivatva ellátni, segített még Révész 
Tibor dr„ Besnyő Ilona orvos-gyakornok, Béres 
István szigorló. Az ápolónői személyzetben jobb 
volt a franciák aránya. így Mme Lallemand, Mme 
Verrie és Apor Margit, azaz hárm an látták  el a leg
főbb teendőket. A fogorvosi rendelőt Markovics 
Károly stomatológus és Forka Károly asszisztens 
vezették. A helyiségeket a városi hatóság nevében 
Mr. Chatelain osztályvezető adta át. Végeztek him
lőoltásokat, W assermann-vizsgálatokat, kisebb mű
téteket (a nagyobbakat kórházba utalták, szintén 
ingyenes alapon), a kiadott receptekre térítésm en
tesen kapták a gyógyszert, a fekvő betegeket rend
szeresen látogatták, naponta átlag 90 reászorulót 
részesítettek orvosi ellátásban. Külön probléma 
volt a venereás és tuberkulotikus betegek kezelése. 
Igaz, a versailles-i szerződés értelmében a franciák 
megkapták a Salvarsan gyártásának szabadalmát, 
ám ez a therapia korántsem volt veszélytelen. A 
Pas-de Calais közelében levő Berck-sur-M er hely
ségben a franciák régóta építettek egy szanatóriu
mot a skrofulás gyermekek részére, Galland dr. jó

voltából a magyar gyermekek részére ugyanitt biz
tosítottak ideális gyógyulási lehetőséget. Probléma 
természetesen a francia kórházak túlzsúfoltsága és 
a magyarok hiányos nyelvi ismerete. Ez utóbbin 
könnyebb volt segíteni, ingyenes nyelvtanfolyamok 
szervezésével.

Természetesen akadtak illegális gyakorlatot 
folytatók is. Idézzünk megint Illyés könyvéből. 
,,Lugosi orvosnövendék volt, s titokban máris ren 
delt. Ö szedte ki — néha szantim okért — a honta
lanoktól a szuvas fogat és a gonococcust” (Hunok 
Párizsban, Bp. 1970).

A franciák eddigi segítsége félig-meddig ka
ritatív  jellegű volt, minden ceremonális körítés 
nélkül. 1913. november 15-én azonban a La France 
Illustrée c. tekintélyes napilap kiküldi tudósítóját 
a városházára, hogy szemtanúja legyen az ünne
pélynek. Amint a tudósításból kitűnik, az egye
sületet Edouard Horn segítségével alapították 1864- 
ben. Tragikus egybeesés, hogy am ikor 1914-ben a 
félszázados jubileumot kellett volna megünnepelni, 
helyette hadüzenet történt az összes bennünket 
sújtó következményeivel. Érdekes véletlen viszont, 
hogy 1931-ben az alapító fia, Emile Horn elnök fo
gadta a magyar kolónia küldöttségét. Beszédében 
emlékeztetett rá, hogy 1848-ban kb. 400 m agyar a 
két nép zászlaját lengetve vonult ugyancsak a vá
rosházára, ahol akkor nem kisebb em ber mint La
m artine fogadta őket, aki emlékezett még m agyar- 
országi ú tjára  („J’ai traversé vőtre patrie, j ’ai te- 
moin des vertus pastorales . . . ”) és tolmácsolta a 
franciák rokonszenvét a magyarok iránt. Felavat
ták a francia—magyar kölcsönös szimpátia szim
bólumot, egy szép kétnyelvű zászlót, M onsieur 
Horn szerint „cette fraternité n ’est pás que sur ce 
drapeau, ellen est dans la tradition historique . .  
azaz ez a barátság nemcsak zászlón létezik, tö rté 
nelmi hagyományai vannak stb., a magyarok ré
széről Szakos János, a társaság alelnöke m ondott 
pátoszos köszönetét, ami ilyenkor egyáltalán nem 
fülsértő.

A m últ század Párizsa Gruby Dávidot, Mandl 
Lajost m ondhatta magáénak, ám akkor más volt a 
politikai konstelláció, a Habsburg-gyűlöleten fel
tétlen egyetértettünk, s ha a franciák fővárosában 
megmozdult valami, Pest-Budán is nyugtalankod
tak. Mind a rebellisek, mind a kopók. Az I. világ
háború úgy látszott, mindent elrontott. A húszas 
évek közepén mégis feléledt valam i a múltból, 
amire jó érzés visszaemlékezni.

Szállási Árpád dr.



Psychiatria

T abletták  vagy beszélgetés: egy 
hamis kontraszt a  pszichiátriában.
H. M. Praiag (Dept. Psychiatry, 
State Uiniiv. of. Utrecht, T he Ne
therlands) : Com prehensive Psy- 
chiat. 1979, 20, 502.

A m odem  pszichiátria a lap v e
tően kétfé le  kezelésmód között v á 
laszthat: „ tab le tták a t” (azaz pszi- 
choitrop gyógyszereiért), vagy „be
szélgetést” (azaz pszichoterápiát) 
alkalm azhat. A kettőt gyakran  
szem beállítják azzal, hogy a  gyógy
szerek csupán „tüneti” szerek, nem  
szüntetik m eg a  pszichés betegsé
gek „okát”, ső t egyfajta anesztézia 
előidézésével a  valódi oki kezelést 
inkább h á trá lta tják . Ez az állítás 
két előfeltételezésein nyugszik: egy
felől, hogy a  pszichés betegségeket 
döntően pszichoszoeiális fak torok 
okozzák, 'másfelől hogy ebben az 
esetben: az organikus (agyi) tén y e
zők érdektelenek  és a  gyógyszeres 
kezelésnek sem  lehet teráp iás é r 
téke.

Mi a  valóság e  két állításban? 
Pszichoszoeiális tényezők gyakran  
játszanak szerepet pszichés b e teg 
ségek keletkezésében, ezt számos 
szisztem atikus és objektív eszkö
zökkel dolgozó vizsgálat b izonyíto t
ta  (pl. Paykel vagy Holmes k u 
tatásai); ám  e  pszichés „ trau m ák ” 
sohasem specifikusak, és úigy tű 
nik, inkább mennyiségük, m in t m i
nőségük döntő. A zt sem helyes fi
gyelmen k ívü l hagyni, hogy az 
ugyanilyen „ traum áka t” átélő em 
berek óriási többsége nem b eteg 
szik meg; ezé rt inkább a „sérülé- 
kenység”-kén t megjelölhető té n y e 
zőre kell nagyobb figyelmet fo r
dítani.

De ha e lfogadjuk  a  pszichoszociá- 
lis tényezők kórokozó szerepét, az t 
jelenti-e ez, hogy akkor az agyi 
folyam atokat figyelmen k ív ü l 
'hagyhatjuk? Az em beri imagiatar- 
tás nem változhat az agy állapot- 
változása né lkü l; a  pszichés és szo
ciális hatások nem  valam iféle v á 
kuum on át, hanem  az agy á llapo
tának  m egváltoztatásán keresztül 
hatnak  a  viselkedésre. Az agy 
funkciói pedig élettan i és b ioké
miai fogalm akban leírhatók; vagyis 
a pszichoszoeiális eredetű betegsé
geknek is van neurokém iai szubszt- 
rátuima.

Az „ok” pszidhés betegségekben 
összetett: je len ti egyfelől az t az 
agyi funkciózavart, amely közvet
lenül előidézi a  rendellenes tü n e 
teket; és jelenti 'mindazokat a  té 
nyezőket, m elyek ezt az agyi m ű 
ködészavart k iválto tták . Ez u tób
biak egyaránt lehetnek  „organikus” 
és „pszichoszoeiális” tényezők; 
amíg a ku ta tások  széles ská lán

vizsgálják ez utóbbiakat, kevés fi
gyelmet fordíto ttak  eddig az előb
bi láncszem re, am ely pedig az é l
m ények m agatartássá vagy testi 
működésv'áltozásokká alakulásának  
folyam atát re jti magában. Az agy 
neurokém iai funkciója és a  'maga
tartás közötti 'kapcsolat kétoldalú: 
m indkettő ha t a m ásikra, befolyá
solja a  m ásikat, m aguk az élm é
nyek is előidézhetnek neurokém iai 
változásokat, m elyek azután  meg
határozzák a  további magatartásit 
és így tovább.

Ebből következik, hogy a  gyógy
szerek és a  pszichoterápia egy
azon cél elérésének k é t egym ást 
kiegészítő eszköze. A gyógyszer ön
magában, a  beteget érő kóros külső 
és belső hatások kikapcsolása né l
kül csupán átm eneti eredm ényt 
hoz, gyakori visszaeséssel. Vajon 
az ellenkezője igaz volna? A pszi
choterápia elégséges lehet önm agá
ban? R itkán, stab il személyiségű 
beteg a k u t „ traum a” okozta tü n e
teiben ta lá n  igen — ez viszont a 
pszichiátriai betegségek elenyésző 
hányada. Többségükben számos 
különböző, 'hosszú ideje ható  á rta 
lom együttese idézi elő a  betegsé
get, m elynek m ár nincs is d irekt 
kapcsolata az előidéző tényezővel; 
a m agatartás fokozatosan válik  kó
rossá, és olyan állapot jön létre, 
melyben je lentéktelen  behatások is 
provokálják a tüneteket, sőt azok 
gyakran spontán  jelennek meg. 
Ilyenkor illúzió azt hinni, hogy a 
beteg szem élyiségének és környe
zetének korrekció ja m egoldhatja a 
helyzetet; hiszen ezen tú l a k ia la 
kult kóros folyam atokat, kóros 
reakcióform ákat is meg keld szün
tetni. Ez a  dekandicionálás elvben 
gyógyszeresen is lehetséges, ám 
ilyen szerek  m a még nem  állnak 
rendelkezésre — ezért m arad a 
neurózisok kezelésében egyelőre 
csaknem kizárólag alkalm azott e l
járás a  pszichoterápia.

Az affek tiv  pszichózisokban és a  
szkizofréniákiban viszont a pszi
choterápia önm agában nem  tek in t
hető ad ek v á t kezelésnek. E folya
matok elindu lásuk  u tán  a környe
zeti hatásoktól nagyrészt függetle
nül za jlanak  le, olykor spontán is 
zajlanak, ám  lefolyásuk igen hosz- 
szú. Itt a  gyógyszerek hatékonysá
ga kétségtelen: m egrövidítik a le 
folyást, kedvezőbbé teszik a  prog
nózist, nem  csupán a tüneteket 
enyhítik.

A pszichoterápia voltaképpen azt 
célozza, hogy csökkentse az egyén 
„sérülékenységét” az élet te rhe lé
seivel szem ben. Ugyanezt teszi a  
gyógyszeres kezelés a  biológiai vul- 
nerabilitás csökkentésével: a lí
tium és a  depó-neuroleptikum ok a l
kalm azásának tapasztalatai ezt ké t
ségen felül bizonyítják.

K itűnt, hogy a  fenntartó  gyógy
szeres kezelés hatása jav ítható  
megfelelő pszichoterápiás kiegészí
téssel ; ez a  lítium kezelés kapcsán is 
igazolódott. Az viszont nem  bizo
nyult igaznak, hogy a  gyógyszeres 
kezelés hátrányosan 'befolyásolná a 
pszichoterápia sikerét.

Ezért az a nézet, m ely szerin t a  
gyógyszeres kezelés a  pszichés be
tegségekben árta lm as, vagy jobb 
esetben haszontalan volna, téves 
és káros. M iután a  pszichogén b e
tegségek is neurokém iai folyam a
tok  ú tján  jönnek  lé tté , ezek befo
lyásolása, korrekció ja gyógyszerek
kel nem  csupán elm életileg indo
kolt és helyes, hanem  em pirikusan 
is igazolható m ódon csak a k é t k e 
zelés kom binációja tekin thető  ész
szerű és hatékony gyógyító e ljá rás
nak.

[Ref.: a hosszúra nyú lt referá
tum  végére csak egy m ondat: a 
„hamis kontraszt” nem  egyes ú j e l
járások bevezetését, hanem  a többi 
eljárás kritiká já t jelenti. Sajátos 
jelenség  — m egjelen t a hazai 
könyvpiacon is —, hogy m íg a 
pszichiátria ném ely irányzata (ke l
lő alap nélkül) éppen e kritiká t 
hangsúlyozza a gyógyító gyakorlat 
bevált eljárásaival szemben, önnön 
nézeteinek kritikájára  rendkívü l 
érzékenyen reagál. Pedig a „bioló
giai" pszichiátria soha nem  a pszi
choterápiát, soha n em  a szocioterá- 
piát, hanem  csupán annak fe lté t
len kizárólagosságát kérdőjelezte 
meg.] B ánki M. Csaba dr.

A  szerkesztőség megjegyzése: A z  
ism ertetett c ikknek alapjában iga
za van, azonban az a beállítás, 
hogy a biológiai pszichiátria e l
nyom ott irányzat lenne, és hogy a 
pszichiáterek között sokan lenné
nek, akik a gyógyszereket nem  
használják vagy károsnak tartják, 
félrevezető. A  biológiai pszichiátria 
korunkban a legtekintélyesebb, a 
legelfogadottabb, a gyógyszerek 
nem csak a pszichiátriában haszná
latosak, gyakorlatilag az egész m e
dicina használja a pszichotróp sze
reket. Elenyésző és befolyás n é lkü 
li a biológiai pszichiátria elleni 
kritika, abban is inkább  szem léleti 
és nem  gyakorlati kérdésekről van  
szó. A  referátum  m u ta tja  az egyik  
vitás pontot: a biológiai pszichiát
ria az okság problém áját bizonyos 
m értékig ki akarja sajátítani és 
elsősorban a biokém iai elváltozá
sokon alapuló agyi funkciózavart 
tek in ti elsődleges oknak. Emellett, 
akár ezzel egyidejűleg azonban le
het ok a személyiség és a környe
zet viszonyának zavara, a szem é
lyiség környezeti hatásokra történő  
káros, hibás fejlődése is. N yilván
való, hogy a szem lélet könnyen po
larizálódik, nehéz egyenrangúnak 
tek in ten i az „organikus” és „pszi- 
choszociális” oki tényezőket, és m i
közben a referensnek és a bem uta
to tt tanulm ánynak igaza van, hogy 
nem  kellene a két szem lélet-pólus 
között szükségképpen ellentétnek  
lennie, a referálás is m utatja , hogy 
van, — biológiai oldalról is.

%
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Sajátélmény, önismereti élmény 
szerzésére alakult csoportokban 
fellépő pszichózis. Sale, I. és mtsai 
(Lindsay M iller Clinic, M ulgrave 
Street, Launceston, Tasm ania, 
7250): Medical Jou rna l of A ustra
lia, 1980. 67/1, 157.

A szerzők három  nőbeteg esetét 
ism ertetik, akiknek heveny pszi
chózisa vagy pszichotikus reakció
ja  önism ereti, önfejlesztő csopor
tokban való részvétel (ún. encoun
te r group) után ro b b an t ki. Az 
ilyen csoportokban nagyon intenzív 
kom m unikáció folyik, a  csoport
tagok kapcsolata egym ással élénk, 
és a  személyiséget a  csoportélmény 
gyakran m egterheli, m e rt egyszer
re  nagyon sok negatív  visszajelen
tést kap  önmagáról. M indhárom  
esetben a csoportfölyam at nagyon 
mélyréhaitó volt, a  csoportok csak
nem  te ljes izolációban zajlottak, a  
résztvevőknek le kelle tt adn iuk  az 
óráikat is, és m indenben a lá  kel
le tt vetn iük  m agukat a  csoport- 
vezető akaratának. A csoportveze
tők agresszív, konfrontativ , a részt
vevők személyiségébe erősen bele
nyúló em berek voltak, ugyanakkor 
„charizmiatikus” tek in té lyük  is volt. 
M indhárom  esetben a  pszichózis 
fellépése elő tt a későbbi páciens 
a  csoport akcióinak célpontja volt, 
és nagyon sok negatív  m inősítést 
kapott.

Az önism ereti csoportokban fel
lépő pszichózisokról számottevő 
irodalom  van, a  vélem ények több
sége az, hogy a  tú lzo ttan  konfron
ta tiv  vezetői stílus és a tú l in ten 
zív, belterjes csoportatm oszféra ve
zet a  sérülékeny csoporttagok de- 
kompenzációjához. A szerzők sze
r in t az önism ereti csoportokat di- 
vatszerűen propagálják, ezek mes- 
sianisztikus m ozgalm at jelentenek, 
a  csoportvezetők anyagi érdeke azt 
k ívánja, hogy m inden jelentkezőt 
válogatás nélkül felvegyenek, hol
o tt a  m essianisztikus légkör vonz
za az  instabil em bereket. A három 
beteg esetében sem  volt előzetes 
szűrés, -ha le tt volna, k iderü lhe
te tt vo lna a  'három em ber veszé
lyeztetettsége. A szerzők az en- 
counter-csoportok előszűrését -tart
ják  kívánatosnak.

[Ref.: A z in tenzív önism ereti cso
portok veszélyeit e csoportmódsze
rek  ellenzői gyakran em legetik. Ha 
a módszerek hatásosak, akkor 
szinte szükségszerű, hogy legyenek 
ilyen fa jta  m ellékhatásaik is — ez 
általában tisztázódott a pszichothe- 
rápiával kapcsolatosan (az ún. de- 
teriorációs e ffek tus kérdése ez), te 
hát valószínű, hogy ilyen  esetek  
előfordulnak és ezek elkerülésére 
óvintézkedéseket célszerű tenni. Á m  
nem  szabad elhallgatni, hogy az 
ok és az okozat viszonya nehezen  
megállapítható, nagyon kísért a 
post hoc ergo propter hoc logikai 
hibalehetősége. N agyon lehetséges 
ugyanis, hogy vagy egy már m eg
indult dekompenzációs folyam at 
kulm inál egy csoportélmény után  
(a véletlen egybeesésnek is van  
statisztikai valószínűsége), vagy pe- 

2342 dig a csoportélmény m in t nem  spe

cifikus interperszonális m egterhe
lés borítja fe l a személyiség  
egyensúlyát, am elyet ugyanúgy fe l
boríthatott volna va lam ilyen ter
m észetes traum a vagy in tenzív  em 
beri hatás, ö sszesítve azt lehet 
mondani, hogy az önism ereti cso
portok veszélyessége nem  nagy, ép
pen azonban az „ellentábor” hi
báztató reakciójára szám ítva  helyes 
a súlyosabb m értékben  károsodott, 
fe szü lt em bereket kihagyni a na
gyon in tenzív  csoporteljárásokból, 
pl. az ún. m arathon csoportoknál 
vagy a több napos „klauzúrával” 
járó csoportokból, és helye ttük  in 
kább folyamatos, rendszeres cso
portm unkába irányítani őket.]

B uda Béla dr.

A  szociális környezet és a visz- 
szaesés a schizophréniában. Szer
kesztőségi közlem ény: B ritish Me
dical Journal, 1980, 281, 173.

A szociális tényezők szerepe a 
schizophréniában állandó kutatás 
tárgya. A b rit M edical Research 
Council Social P sychiatry  U nit el
nevezésű ku ta tócsoportja évtizedek 
óta végez ku ta tásokat e téren. 
W ing  és Brown  im m ár klasszikussá 
vált felm érése például kim utatta, 
hogy a krónikus schizophrének 
pszichológiai lerom lása szoros kap
csolatban áll az ápolószemélyzet 
korlátozó a ttitűd je ive l és az é rte l
mes foglalkoztatás hiányával.

Hasonló szabályszerűség áll fenn 
a  kórházból való kibocsátás u tán  
a  lerom lás és a visszaesés terén. Ez 
a ttó l függ, milyen körülm ények kö
zött é l a beteg. H a a  családi kör
nyezet ellenséges, dom ináns és é r
zelm ileg túlreagáló volt, a  vissza
esés valószínűsége nagyobb. A 
visszaesés kockázatát csökkenti, ha 
a  beteg viszonylag keveset érin tke
zik a kedvezőtlen reakciókat m uta
tó családdal. A vizsgálatokból a 
visszaesés pszichológiai m echaniz
m usa is kiderül: a  beteg és a  csa
lád  in terakciója olyan circulus vi- 
tiosust ind ít be, am i a betegből k i
v á ltja  a  tünetek  fokozódását. A fe- 
notiazinokkal tö rténő kezelés képes 
csökkenteni ennek a kóros körnek 
a  hatását, L e ff  és W ing  vizsgálata 
szerin t a  gyógyszerszedők egyhar- 
m ada mégis visszaesik.

Vaughn  és L iff  m ost megismé
te lte  a korábbi vizsgálatokat, in ten 
zív érzelem kifejezésre, érzelmi re
akcióra hajló családi környezeteket 
hasonlíto tt össze norm álisnak ve
hető csoládokkal, a visszakerülő 
schizophrén relapszusát illetően. 
Ism ét azt ta lálták , hogy a beteg vi
selkedésére érzelm i reakciókat adó 
családokban a visszaesés nagyobb. 
Véd a megfelelő fenn tartó  gyógy
szerelés, és ha a  beteg keveset 
érin tkezik  a szám ára legfontosabb 
családtaggal. Ha ez a két védő kö
rülm ény együtt van, akkor a visz- 
szaesés ugyanaz a kb. 15%, am i a 
norm álisnak vehető családokban 
is előfordul.

Ú jabban olyan vizsgálatok is 
vannak, am elyek k im utatják , hogy

a beteg pszichobiológiai válasza is 
más a rra  a hozzátartozójára, ak i
nek  érzelm i reakcióitól tart. P u l
zusszám a megnő és izzadságm iri
gyei erősebben m űködnek. Ezek a 
m egfigyelések a fokozott kérgi in 
gerületi állapot (cortical arousal) 
koncepcióját tám asztják  alá, am ely
nek  segítségével korábban m agya
rázták, hogy m iért esik vissza a  be
teg a környezet hatására. Ebben az 
irányban  érdekes lenne tovább 
k u ta tn i és szükség volna az eddigi 
vizsgálatok rep likáció jára is.

A beteget m egterhelő életesem é
nyek is lehetnek relapszust kiváltó  
hatások, erre  vonatkozóan is sok 
ad a t van, ezekkel a b rit vizsgálatok 
szerin t épp oly szoros a visszaesés 
korrelációjára, m in t a családi k ö r
nyezet érzelmi reakcióival, k r iti
káival.

A Social Psychiatry U nit ku ta tási 
eredm ényei tehá t folyam atosan is 
egybehangzóak és gyakorlatban 
használható tám pontokat adnak  a 
krónikus schizophrén betegek keze
léséhez és rehabilitációjához.

Buda Béla dr.

A nyagcserebetegségek
A kóros elhízás meghatározása 

és egészségügyi következményei.
Drenick, E. J. (Center for H ealth  
Sciences, Umiv. of. California, Los 
Angeles, Calif., USA): Surg. Clin.
N. Amer., 1979. 59, 963.

A Surg. Clin. N. Amer. c. folyó
ira t  1979. decem beri szám a a kó 
ros elhízással foglalkozik. B u ch 
w ald  m inneapolisi professzor szer
vezett syrnposiumot a kóros e lh í
zásról, s a  kö te t ezt a  té m á t tá r
gyalja, elsősorban az elhízás m ia tt 
végzett m űté tek  szemszögéből. Az 
első közlem ény szerzője, D renick 
professzor, az elhízás következm é
nyeivel foglalkozik bőséges am eri
kai stasztikai ada tok ra  tám aszkod
va.

Az USA-toan a  21—74 évesek kö
zötti férfiak  4,9%-a, ugyanebben a 
korosztályban a  nők 7,2%-a e lh í
zott, ez kb. 7,3 m illió jelentékenyen 
elh ízott egyént jelent. 200 elh ízott 
férfi m orta litását összehasonlítva az 
USA norm ális súlyú lakosságával, 
a  25—34 évesek m orta litása 12-sze- 
rese, a  35—44 éves elh ízo ttak  m or
ta litá sa  6-szorosa a norm ális sú- 
lyúaknak. A kiválaszto tt 200 e lh í
zott férfi nyomonkövetéses vizsgá
la ta  szerin t 7,6 év m ú lva m ár 
50%-uk nincs életben.

Az elhízás rizikófaktor szerepe 
ugyancsak jelentős, számos beteg
ség kövérséggel tá rsu lva  lényege
sen gyakrabban fordul elő, m in t a 
nem  elhízottakon. Így pl. epeköves
ség elhízott 45—55 éves n ő k  között 
35—100%-os gyakoriságú, de ugyan
így súlyosbítja az elhízás a  40 év 
a la ttiak a t ang ina pectoris, m yocar- 
diaJis infarctus, h irtelen  h a lá l vo
natkozásában is. A hyperton ia el
h ízott férfiakon kétszer gyakrab
ban fordul elő, m in t nőkön. Az



USA-ban jól ism ert VA (Veterans 
A dm inistrati cm) tanulm ány szerin t 
a  25 éve elh ízott és átlagosan 42 
éves férfiaknak m ár 59%-a d iabe
teses vagy azzá válik. A kóros e l
hízással arányosan  növekszik a 
m űtéti rizikó is. 120 kg  feletti nők 
u terus exstirpatió jánák  m orta litása 
20%, ez a la tt  csak 2%. De nem  
jobb a  helyzet a  terhességgel k ap 
csolatban sem : elh ízottak  21%-a 
szül 4 kg-on felüli magzatokat, 
norm ális sú lyúak csak 6% -ban.

A kóros testsúlynövekedés csök
kentése te h á t igen fontos tö rek 
vés, de a  veszélyekkel is szám ol
ni kell. A 0 ikalóriás vagy az igen 
jelentősen kalóriaszegény étrendek  
nagy körültekintéssel alkalm azan
dók, 'mert a  tú lzo ttan  gyors súly
vesztésre való törekedés halálhoz 
is vezethet. 39 fiatal e lh ízott nő és 
19 férfi h a lt m eg h irte len  úgy, 
hogy közülük 16-nak egyébként 
semmi b a ja  sem  volt. Az étrend  
folyékony fehérje  diétából állott, 
300 kalóriát tartalm azott. 10 pácien
sen alakult ki befolyásolhatatlan
fibrillatio. Iványi János dr.

A kóros elhízás therápiájának át
fogó szemlélete. Bernstein, R. S., 
Th. B. Van, Italide (411 West 114 th  
Str., New York, New York 10025), 
Surg. Clin. N. Aimer., 1979, 59, 985.

Számos betegség tá rsu l az elhí
záshoz, ezek közül a  coronaria be
tegséggel kapcsolatos adatok a  leg
ism ertebbek. Coronaria betegség
ben az  elhízás a  legfőbb rizikó té 
nyezője, de az elhízás k ihat egyéb 
betegségekre is (diabetes, hyperto
n ia  stb.). É letet veszélyeztető szi
tuációk jo thetnek  így létre, s ezért 
nagyon is érthe tő  a  törekvés az e l
hízás csökkentésére.

K orábban a  hagyományos' the rá - 
piaként em legetett éheztetés (kop
lalás) és az alacsony kalóniójú é t
rend szerepelt csak az elhízás e l
leni küzdelem ben, ez t később 
gyógyszerekkel (elsősorban diure- 
ticumokkal) egészítették ki, ú jab 
ban a különböző sebészi m ódsze
rek  kezdenek terjedni. Érdekes, 
hogy a  közlem ényben nem  esik szó 
az anorexigen szerekről, s  ez egy
ben jelzi is a szerzők vélem ényét 
a theráp iának  errő l a  néhány év ti
zeddel ezelőtti „d ivatjáró l”.

A teljes koplailtatást célszerű in 
tézetben végeztetni, m ert vannak  
szövődm ényei: posturalis hypoten
sio, hyperuricaemda, acidosis, á t
m eneti m áj- és vesefunctio ro m 
lás, elektrolytvasztés. Az USA-ban 
ism eretes az alacsony feh é rje ta rta l
mú (collagen hydrolysatum ) folyé
kony kalóriaszegény étrend  tryp- 
tophannial kiegészítve. E rre  az é t
rend re  gyors testsúlycsökkenés kö
vetkezik be, de m ár közel 60 egyé
nen hirtelen halál- következett be 
e rre  a diétára (többségükön szív- 
halál).

A sebészi beavatkozások közül 
az intestinalis bypass m űté tek  te r 
jedtek  el legjobban, ezek lényeges 
közös a lap ja a  m alabsorptio m eg

terem tése. Sajnos, számos és egy
re több m ellékhatással is szám ol
ni kell e  m ű té tek  u tán : cirrhosis, 
arth ritis, calcium oxala t vesekő, 
bélbaktérium ok elszaporodása, cho
lelithiasis, elektrolytvesztések, 
proctitis, késői szövődm ényként 
osteomalacia. Jobbnak  ta rtják  a 
gyomron végzett m űtéteket (by
pass és plasztika), ezek a m űtétek 
csökkent táplálékfelvétellel járnak, 
ha a beteg többet eszik, hány vagy 
oesephagus reflux  jön létre, az in 
testinalis bypass m űtétek  során 
észlelt m ellékhatások azonban 
nem  fordulnak elő. A helyes sor
rend m indenképpen az étrendi, a 
m űtéti beavatkozások csak a  kon
zervatív therápda hatástalansága 
után jöhetnek szóba.

Iványi János dr.

Energiaszabályozás kóros elhí
zásban multidisciplináris therápia 
segítségével. Bothe, A. jr. és m tsai 
(New Engl. Deaconess Hosp., 194 
Pilgrim  Road, Boston, Mass. 02215, 
USA (Surg. Clin. N. Amer., 1979, 
59, 1017.

Az elhízottak szám ának  növeke
dése az  USA-ban kom oly orvosi 
és korm ányzati problém át jelent, 
m ert egy szenátusi jelentés sze
r in t mintegy 30—40 ,millió am e
rikai elhízott, közülük 7,5 millió 
súlyosan. Számos olyan betegség 
van, melyhez az elhízás rizikó té
nyezőként társul, így a keringési 
rendszer betegségein kívül a  re- 
strictív  tüdőbetegségek, a  Picwick 
syndroma, a  degeneratív  a r th riti
sek, epehólyagbetegségek, a d iabe
tes mellitus, az infertilitás, a  hy- 
perl'ipoproteinaemdák, a  psyohoszo- 
ciális in kapacitás stb.

Mivel a  konzervatív  kezelés 
eredm ényei nem  egyértelm űen jók, 
s  egy felm érés szerin t a betegek
nek csak 1/3-a ta rto tta  4 éven át 
az átlagos 18 kg-os testsúlycsök
kenését, a  konzervatív therápia 
m ellett elő térbe kerü ltek  a  sebészi 
beavatkozások. Ezek kotdérium ai a 
következők: 200%-kal m agasabb
testsúly a megfelelő standard  te st
súlynál, ism ételt visszaesés d iétás 
kezelés ellenére, stabil felnőttkori 
életvezetés, 18—50 év közötti é let
kor, súlyos szív- és bélbetegség 
hiánya, megfelelő m á j-  és vese- 
functiók. A m ű té t csak kisegítő 
jellegű, a  sokarcú meglevő prob
lém ák m egoldása né lk ü l (stabil é t
rend biztosítása, viselkedés-psycho- 
logiai tényezők stb.) rosszak a 
hosszú távú eredm ények.

A m űté t előtti félig koplalásos 
étrend  hatása  figyelem m el k íséren
dő, ennek ta rtam a tetszés szerinti. 
M űtét előtt igen részletes anam ne
sis szükséges, endokrinzavar k izá
rása feltétlen indokolt. Az anam ne
sis m ellett részletes kivizsgálás e l
engedhetetlen, ebbe beletartozik  a 
légzésfunctiós próbák m ellett a 
phlebographia is. A m ű té t kis do- 
sisu beparinivédelemben történjék, 
subclavia vagy jugularis in te rna-

katéteren  isotoniás sóoldattal és 
preventive 1 g cephalosporin ív.

A m űtétek közül csak a  gyomor- 
bypass részletes leírása szerepel a 
cikkben, am elynek az a  lényege, 
hogy kb. 60 m l-es kisgyom rot k é 
szítenek, s ezzel korlátozzák a tá p 
lálékfelvétel' mennyiségét. A 
postoperatív teendők sokrétűek 
éppúgy, m in t gyomorresectio vég
zése után. N ausea és hányás a  b e 
tegek 2/3-ában így is zavaró m o
m entum  lehet. 34 betegből, az első 
6 hónapban csökkent legtöbbnek 
a  súlya. 2 beteg halt meg anasto 
mosis szivárgás, ill .tüdőembolia 
következtében. 5% -ban anastom o
sis revisio v á lt szükségessé.

Iványi János dr.

Sebészi megközelítések a hibás 
jejunoilealis bypass és a hibás 
gastrikus bypass miatt. Buchwald, 
H. (Dept, of Surg., Uraiv. of M inne
sota Med. Center, Mayo M emorial 
Building, M inneapolis, Minn. 55455, 
USA): Surg. Clin. N. Amer., 1979, 
59, 1121,

A kóros elhízással foglalkozó 
sym posium  szervezője mintegy 
összefoglalja a  sebészi lehetősége
ket azokban az esetekben, am ikor 
sem  a  jejunoilealis bypass, sem a 
gastrikus bypass nem  válik  be. K ri
tikusan elism eri, hogy jejunoilealis 
bypass m ű té t ujtán közvetlenül 
m inden betegnek van panasza, ez 
a hasmenés, am elyik  csak k'b. í  év 
m úlva rendeződik napi 3—4 szék
ürítéssé. Az elektrolytzavarok is 
csökkennek gyógyszeres kezelésre 
és a  hasmenés ritkulásával, de 
mégis m integy 8%-lban m űtéti re 
vízió szükséges. Előbb a  bypass 
m éretein lehet változtatni, s ha 
ezek nem  hoznák meg a kívánt h a 
tást, gastrikus bypasst lehet végez
ni.

Sajnos, az elsődlegesen végzett 
gastrikus byipassriak vagy gastro- 
plasztikának is lehetnek szövőd
ményed, ha kisebb m értékben is, 
m int a  jejunoilealis m űtéteknek. A 
szövődmények kb. 5% -ban fordul
nak elő, leggyakoribb a  postpran- 
diális hányás és gyomorfeszülés, 
esetleg dum ping syndrom a is. Ha 
ezek a zömmel postoperative je 
lentkező panaszok m egm aradnak, s 
afferens kacs syndrom a is kialakul, 
s ráadásul a  k íván t súlycsökkenés 
sem következik be, m űtéti revízió 
szükséges. Előbb term észetesen tá 
jékozódni kell a hibáról (meg kell 
győződni röntgennel, m ekkora gyo- 
m ortasak, m ilyen az  ürülés), s ha 
ezek konzervatív úton nem oldha
tók meg, a gastricus bypass helyett 
jejunoilealis bypass m űtét végez
hető. [Ref.: Több alkalom mal re fe
ráltam  már a kóros elhízás sebészi 
kezeléséről, s utóbb hazai közle
m ényeket is olvashattunk. Ez a 
sym posium  a Payne és DeW ind  
által bevezetett, m ajd  módosított 
jejunoilealis bypass m űtétek m el
lett már részletesebben foglalkozott 
a gastrikus bypass és gastroplaszti- 
ka m űtétekkel is, sőt a truncalis

%
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vagotomiát is csatasorba állítot
ták (egy Kral nemi svéd sebész) a 
kóros elhízás befolyásolására. Az 
dicsérendő, hogy a m ű té teke t vég
zők leírják a szövődm ényeket is, 
sőt írnak az 1,6—2,2%-os halálo
zásról is, de azt nem  hangsúlyoz
za m inden közlemény, hogy ezek 
a beavatkozások ú tkeresés je lle
gűek, s helyüket véglegesen csak 
akkor lehet majd kijelö ln i a the- 
rápiában, ha nem  olvasunk újabb  
és újabb, a m űtétek terhére írható  
szövődményekről.]

Iványi János dr.

A táplálékbevitel kontrollja: dié- 
tázás és az intestinalis bypass ha
tása. Bray, G. A. és m tsai (Dept, of 
Med., Harbor-UCLA Med. Center, 
1000 W est Carson Str., Torrance, 
Calif., 90509, USA): Surg. Clin. N. 
Amer., 1979, 59, 1043.

A szerzők m űtött beteganyagá
ban a  m űtét előtti n ap i kalória
felvétel átlagban 6700 ka ló ria  volt, 
ez a m űtét utáni első 6 hónapban 
napi 2000 kalóriára csökkent. 21 
betegen jól jellem zett összefüggést 
ta lá ltak  a csökkentebb kaló riafel
vétel és a súlyvesztés között.

Tapasztalatuk szerin t az  ízérzés 
cukorra megváltozik a  bypass m ű
té t u tán , de más fak torok  is befo
lyásolják  műtét u tán  a  redukált 
táplálékfelvételt. Az orális okok 
között a  m egváltozott ízérzés és 
néha a  szagérzés befolyásolja a 
bőségesebb táplálékfelvételt, a 
gastrointestinalis tényezők is több
félék: mechanikus feszülés, maguk 
a táplálékok, az ind irek t úton ható 
bélhorm onok, míg a táp lálékfelvé
tel u tán i tényezők között a felszí
vódásban észlelt zavarok, m ásrészt 
különböző horm onok játszanak 
szerepet. A pontosabb analíz is azt 
m utatja , hogy bypass m ű té t után 
az insulin csökken táp lálék felvé
telre, a glukagon nem  változik, az 
enteroglukagon, a pankreas poly- 
peptiidek em elkednek, a gastrin 
igen jelentősen em elkedik, a glu
kóz, réz és cink csökken.

Ezek a változások csupán diéta 
h a tásá ra  nem következnek be, a 
m űtét tehát sokkal jelentősebben 
nyúl bele a táp lálékfelvétellel 
kapcsolatos anyagcsere folyam atok
ba, s nem csupán arró l van szó, 
hogy a műtéten á tesetteknek  egy
szerűen csak csökken a  táp lálék
felvételük m ennyisége. A gyoimor 
kiürülése lassabb bypass m űtét 
u tán , de nem szignifikáns m űtétre 
nem  kerü lt norm ális sú lyú egyén 
gyomorürüléséhez viszonyítva.

Ivá n y i János dr

Jejunoilealis bypass kóros elhízás 
kezelésére. Quade, FI. (Dept, of 
Med., Hvidovre Hosp., 2650 Hvi- 
dovre, Copenhagen, D enm ark): 
Surg, Clin. N. Amer., 1979, 59, 1055.

A dán endokrinológus profesz- 
- szór irodalmi adatok  és random i- 
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foglal állást a jejunoilealis bypass 
m űtét helyét illetően a kóros el
hízás theráp iájában . 1963—1977 kö
zött m unkatársaival 341 idevágó 
irodalm i ada to t nézett át, ezekből 
értékelhetően csak a  fele, 171 dol
gozat foglalkozott 6319 beteggel 
(ebből az USA-ra esik 76%, az 
európai országokban a legm aga
sabb arány  6%, tehá t a  m űtét 
Európában még csak m ost van el
terjedőiben). 1973—75 között D ániá
ban 12 kórház anyagában 196 be
tegből nagyon gondos válogatás
sal 3:1-es jejunoálealis bypass m ű
tétet végeztek 64 esetben, 1 :4-es je 
junoilealis m űtétet 66 esetben és 
konzervatív  therápiában részesült 
66 beteg. Az irodalm i adatok  a  se
bészi beavatkozás elő tti körü lte
kintő k iválasztásra (10-en felüli 
szem pont alapján) és a döntés 
m eghozatalára kevés esetben meg
felelőek. Legtöbben a tú lsúly  m ér
tékét és a  konzervatív  therápia 
eredm énytelenségét em lítik  (81, ill. 
64%). Jellemző, hogy 171 ily mó
don készült publikációból 48% se
bészi intézetből való, 13 belgyógyá
szati és 20% közös. A postoperativ 
súlycsökkenés folyam atos nyomon 
követése csak 45 közleményben 
szerepel (1711 beteg), 5 éves kö
vetés csak 5 közlem ényben (436 
eset). A somatdkus tünetek  össze
hasonlítása csak 110 operá lt és 52 
konzervatív  módon kezelt beteg 
között tö rtén t meg: cardialis pana
szok csökkentek, hasi discomfort 
érzés fokozódott az operáltak  kö
zött, a psyches tünetek  a  gyógysze
res csoportban voltak  jelentősek, 
míg a szociális faktorok (napi te 
vékenység sport, norm ális szexuá
lis aktiv itás, régi ru h ák  viselése) 
m ind szignifikánsak voltak  a m ű
téti csoportban. A halálozás 2,8%, 
az összesen 179 halálesetből 21% 
az első postoperativ hónapra esett. 
M űtéti szövődmény az elektrolyt- 
zavarokon kívül számos volt (ve
sekő, m ájkárosodás, elégtelen súly- 
csökkenés), reoperatiót 136 esetben 
kellett végezni. 171 közlem ény szer
zője közül csak 4 (2%) hangsúlyoz
za a m űtét végzését, 36 (21%) csak 
fenntartásokkal.

A szerző végső konklúziója iS' az, 
hogy a  jejunoilealis m űtéteknél 
kevésbé kockázatos a lternatívák  
(gastroplasztika, vagotom ia, módo
síto tt böjtkúrák) lesznek a  jövő
ben a  kóros elhízás therápiás lehe
tőségei. Iványi János dr.

Oxalat vesekő jejunoilealis by
pass után. d a y m a n , R. R. D. W il
liams (Dept, of Urol. Surg, Univ. 
of M innesota Hospitals, Box 428 
Mayo, M inneapolis, Minn. 55455, 
USA): Surg. Clin. N. Aimer., 1979, 
59, 1071.

A jejunoilealis bypass m űtétek 
után fellépő szövődmények egyik 
leggyakoribbi-ka a  vesekő, köze
lebbről az oxalátkő. Mivel a  m ű
té t u tán  a statisztikai adatok sze
r in t férfiakban 20%Hban, nőkben 
7%-lban jelentkezik oxalát vese

kő, az anam nesisben szereplő ve- 
sekovesség a  m űtét egyik e llen ja
vallatát képezi. A legtöbb kő 2 
óven belül jelentkezik a műtét, 
után, 2153 betegből 11%-lbarii ta 
lá ltak  oxalátkő vet.

Az oxálsav részben a máj glycin 
m etábolism usa révén, résziben az 
oxalátot tartalm azó tápanyagok 
(rebarbara, kakó, leveles zöldség
félék) enterális absorptiójából szár
mazik. Norm ális körülm ények kö
zött a  m áj 90%-ban felelős az oxa
lá t vizeletben történő kiválasztá
sáért. A jejunoilealis bypass m ű
té t után az oxalát passzíve absor- 
beálódik a colonban, s  a máj m eg
változott m űködése (legtöbbször 
m ájkárosodás is fellép a  m űtét 
után) hyperoxaluriához vezet. Rec- 
tálisan adva a vizeletben megnö
vekedik az oxalátkiválasztás, oxa- 
látm entes diétán bypass m űtéten 
átesettekben a  Vizeletben csökken 
a kiválasztás. Bőséges vizeletkivá
lasztás esetén kevesebb az oxalá t
kő, a vizeletben levő oxalát kon
centrációjának csökkentését cho- 
lestyram innál és calcium ca rbo- 
na tta l is el lehet érn i, de használ
nak e rre  a célra magnesiuimoxy- 
dot, pyrophasphatot és mietihylen- 
kéket is. Term észetesen a m ár em 
líte tt d iéta b e ta rtása  is fontos 
mindezek mellett.

Iványi János dr.

A  máj kóros elhízásban és elhízás 
miatt végzett bypass műtétet kö
vetően. M arubbio, A. Th. és mtsai 
(Dept, of G astroenterol., Fargo Cli
nic, Fargo, N. Dakota, U SA): Eurg. 
Clin. N. Amer., 1979 59, 1079.

M űtét elő tt elhízottakon külön
böző m értékben ta lá lták  a  m áj- 
funcüós. próbákat pozitívoknak, így 
kib. 200 betegen a SGOT 7,5, az 
alkalikus phosphatase 8,4, a  b iliru 
bin 3,9 és a  serum  album in 15,1%- 
ban volt kóros.. Ezért a  bypass m ű
té tre  kerülők m ájm űködésének 
gondos vizsgálata feltétlenül indo
kolt, s e rre  a  célra értékes adatok 
nyerhetők mójbiopsáával. Az elh í
zottak máj.biopsiás anyagában  m ű
té t elő tt 3 fő eltérés észlelhető: 
zsíros in filtra tio  (ez m űtét u tán  fo
kozódik), portalis fibrosis és a  por
talis infiltra tio  m űté t elő tt 9—15%,
4 évvel a  m ű té t u tán  30—47% -ra 
növekszik. Az elh ízottak  diétás ke
zelése során a kóros m ájfunotiós 
próbák javuló tendenciát m uta t
nak.

A bypass m űté tek  közül a jeju- 
nocolikus shun t u tán  a halálozás 
májelégtelenséig m ia tt 62 betegből
5 volt 8 év a la tt, jéjunoilealis m ű
té t után 12 év a la tt 604 betegből 
10, az összes halálozás ugyanebből 
az anyagból 31 volt, téhá t 1/3-a 
m ájelégtelenségben h a lt meg. 300 
betegen vizsgálva 1 évvel a  m ű
tét u tán  az alkalikus phosphatase, 
a SGOT és a  b ilirubin  jó  25%-!kal 
em elkedett, a  Cholesterin és a  tri-  
glycenidszint szignifikánsan csök
kent.



CHNOIN
B U D A P E ST

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2 ,4-oxadiazolum hydrochíoricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochíoricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS

ifi Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
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C H N O I N FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGINT
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microsporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

• 1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS

Bőrirritáló, Illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
í< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



A gyomor bypass m űtét u táni 
eredm ények (56 eset) lényegesen 
jobbak, a  m ájfunctiós próbák 1 
évvel a  m űté t u tán  nem m u ta t
tak szignifikáns változást.

A imájelégtelenségihez vezető 
okokat fehérjehiánnyal, endotoxint 
produkáló bélbaktériuimok tú lzott 
növekedésével, a  máj prolin col- 
lagenase stim ula tió jával m agyaráz
zák. A m ájelégtelenség 3—12 hó
nappal szokott a  m űtét u tán  fe l
lépni. Mivel a jejunoilealis bypass 
m űtét revíziójával előre nem  le 
het megmondani, hogy javulni fog
nak-e a  kórossá v á lt m ájfunctiók 
(ilyen irányú vizsgálatok azt m u 
tatták, hogy csak az esetek felé
ben), érdem esebb gastrikus bypass 
m űtétet végezni, s  m űtét előtt m in 
denképpen indokolt a m ájfunctiós 
próbák vizsgálata m ellett m ájbiop- 
sia végzése is. Iudnyi János dT

Epekövek, elhízás és jejunoileo- 
stom ia Ayub, A., W. W. Faloon 
(Highland H ospital of Rochester, 
South Ave. and  Bellevue Drive, 
Rochester, New York 14620, U SA ): 
Surg. Clin. N. Amer., 1979, 59. 1095.

Az elhízás önm agában is rizikó- 
tényező cholelithiasis kifejlődésé
re. Azok a betegek, ak ik  kóros e l
hízás m iatt je junoilealis bypass 
m űtétre kerülnek, a  m űtét után 
még fokozottabban ki vannak té 
ve epekőképződésnek. A két 
rochesteri szerző e rre  keres m a
gyarázatot irodalm i adatok a lap 
ján.

M int ahogyan bypass m űtét 
után zömmel oxalá t típusú vese
köves fordulnak elő, úgy az epe
kőképződés is egyfajta  kőre, a  cho- 
lesterinkőre vonatkozik. Egyik oka 
a cholesterinkövek képződésének 
az, hogy a cholesterin t m etaboli- 
záló enzyim, a  HMG CO-A reduc
tase nem tud ja  normális; m űködé
sét kifejteni, s felszaporodik a 
m ájban. Bypass m ű té t után lim i
tá lt az epesavak szintézise, m eg
változik az epesavak bakteriális 
összetétele, a  gyors fogyás ugyan
csak egyik tényező.

A  jejunoilealis bypass m űtétek 
u tán  epekőképződés 13—30%-ban 
fordul elő, kétszer annyi, m int m ű
té t nélküli elhízottakon, ezért egye
sek felvetik, hogy a bypass m űtét 
elvégzése a lkalm ával preventive 
cholecystectom iát is kellene végez
ni.

A cholésterinkövek oldására, az 
epesavak sa tu ra ti ó jának  megszün
tetésére ú jabban chenodeoxychol- 
savat alkalm aznak, s az esetek egy 
részében a  kövek tényleg feloldód
nak. Bypass m űtét u tán  a cheno- 
deoxycholsav h atása  nem  e nnyire 
kifejezett, m ert a felszívódási v i
szonyok m egváltozásával és a  szer
nek hasm enést fokozó hatásával az 
epesavak sa tu ra tió ja  nem  csök
kenthető  olyan m értékben, m int 
m űté t nélküli e lh ízott Cholesterin 
epeköveseken. Az ursodeoxychol- 
sav  ígéretesebb szernek tűnik, m ert 
kevésbé okoz m aga is hasmenést.

Bár a  gyom or bypass és plasztika 
után kevesebb a  lehetőség epekő
képződésre, mégis azt kell figye
lembe venni, hogy a tápcsatornán 
végzett m ű té tek  elhízottak kőkép
ződésére riz ikó t jelentenek, s  p re 
ventive an tib io ticum ot kell adn i az 
em lített kőoldó szerek mellett.

Iványi János dr.

Gastrikus bypass kóros elhízás
ban. G riffen, W. O. jr. (Dept, of 
Surg., A lbert B. C handler Med. 
Center, Lexington, K entucky 40536, 
USA): Surg. Clin. N. Amer., 1979, 
59, 1103.

Az Iow a állam beli M ason  vég
zett először gastrikus bypass m ű
tétet kórosan elhízottakon 1966- 
ban. A m ű té tte l elérte, hogy a  p á 
ciensek kevesebb táplálékot tud tak  
magukhoz venni, fogytak anélkül, 
hogy a  bél absorptiós kapacitása 
változott volna. Így ez a  procedu
ra  lényegesen kevésbé m egterhelő- 
nek tűn t, m in t a  jejunoileostom ia. 
Előnye az  is, hogy esetleges tá rs 
betegségek, m in t pl. hypertonia, 
diabetes, narcolepsia nem  ellen ja 
vallatai a m űtétnek, sőt a  fogyás 
jó hatással lehe t rá ju k  is.

A kb. 50 ml kapacitású kisgyo- 
mor distalis részét nem resecál- 
ják, így szükség esetén az eredeti 
gyomornagyság visszaállítható. 
Fontos, hogy az anastom osis a 
gyomor és a jejunum  között 12 
mm-nél ne legyen nagyobb.

Az irodalom ban 1585 betegről 
szóló ad a to k  vannak, 1 év a la tt 
átlagban 47,6 kg-os súlycsökkenést 
értek el. A postoperativ m orta li
tás 1,6%. K orai szövődmény 22%- 
ban fordul elő [anasomosis elég
telenség (szivárgás), tüdőembolia, 
sebinfectiók és húgyúti infectiók a 
leggyakoribbak], A késői sző vöd -
ményék 8% -ban elégtelen súlyvesz
tésben, továbbá ventrális hern,iá
ban, persistáló  hányásban, h a jk i
hullásban, m arginális fekélyben 
nyilvánulnak meg, összesen 17%- 
ban. ö téves utóvizsgálatok során a 
betegeknek kevesebb m int 5%-a 
számolt be súlygyarapodásról.

Oxalát vesekő csak 1%-ban fo r
du lt elő, m áj károsodást nem  írtak  
le. E llen java llá ta  a m űtétnek a 
duodenalis ulcus és a  hiatus her
nia, utóbbi esetében azonban 
Roux-féle Y anastom osis végezhe
tő. Még egy előnye van a  gyomor 
bypass m űtétnek , mégpedig az, 
hogy jejunoilealis bypass e red 
m énytelensége esetén annak hely
reállítása u tán  gastricus bypass el
végezhető. Iványi János dr.

Gastroplasztika, kóros elhízásban.
Gomez, C. A. (Suite 117 E. 777 S. 
New Ballas, St. Louis, Miss. 63141, 
USA): Surg. Clin. N. Amer., 1979, 
59, 1113.

A szerző 330 főből álló anyagát 
3 csoportba oszto tta  aszerint, m i
lyen módon készíte tte  el a  60 m l

es fundus reservoirt és a  gyomor 
nagygörbületén egy 12 mim-es csa
tornát. Az első csoportban csak 
a fundus tasakot képezte ki, a 
m ásodikban a  csatornát k ívülrő l 
szoríto tta le (ennek következtéiben 
szűkület a laku lt ki), a  harm adik  
csoportban a  csatornát serom us- 
cularis v a rra tú  gyűrűvel készítet
te  el. Ez utóbbi megoldás v á lt be 
legjobban, s a közleményben ez
zel a m űtéti form ával szerzett ta 
pasztalatairól számol be. 200 be
tegből a  nők dom ináltak (154), az 
átlagos életkor 34,2 év volt, az á t
lagos túlsúly 67,4 kg. A m űtét gon
dos kiválogatás után történt, e lő t
te  a  beteggel részletesen ism erte t
ték a  m űtét lényegét, írásos tá jé 
koztatót is kapott a m űtét előtt á l
ló beteg a  m űtét m ibenlétéről, s 
a diétás nővér igen részletesen e l
m agyarázta a  m űté t u táni diéta 
lényegét is, s még a  táplálék  ap ró 
lékos m egrágásána és a lassú 
evésre is k iok ta tták  őket.

A m ű té t kisdosisu heparin vé
delemben történt, a  m űtéti id ő ta r
tam  szokásosan 60 percet je lentett. 
A kezdeti nap i kalóriabevitel 350— 
500 kalória között mozgott, ez 12 
hét a la tt kétszeresére növekedhe
tett. Az átlagos súlycsökkenés 12 
hónap m úlva 40 kg volt, ez a  m ű
té t előtti súly 34,1%-át jelenti (47 
betegen). A m űtétettel kapcsolatos 
szövődmény 37 betegen fordult elő: 
sebsepsds, dehiscentia, a  tasak  h e
veny perforatiója, subphrenikus 
tályog, pneum onia, atelectiasia, 
húgyúti infesctio. 1 beteg kam ra- 
fibrilla tióban m eghalt. Késői szö
vődm ényként 32 betegen fordul elő 
hányás, revisiót a  betegek 4,5%- 
ban kellett végezni.

A szerző m aga is m egállapítja, 
hogy az új típusú m űtét m egítélé
sére az idő még rövid, a szövőd
m ények még meglehetősen nagy 
szám ban fordulnak elő.

Iványi János dr.

Sebészi tapasztalatok jejunoilea
lis bypass-szal kóros elhízásban.
Scott, H. W. jr. (Dept. Surg., Sect, 
of Surg Sciences, V anderbilt Univ.
Med. Center, Nashville, Tenn.
Med. USA (Surg. Clin. N. Amer.,
1979, 59, 1033.

12 év tapasztalatairó l szól a b e 
számoló. Az első 11 m űtétet end-to- 
side sh u n t-te l végezte a szerző, de 
mivel a súlycsökkenés m értékével 
nem  volt elégedett, a  többi m ű té
te t end-to-end  módon végezte.

135 nő és 90 férfi képezte a  12 
év anyagát, az átlagos életkor 36 
év volt (16—63 év közöttiek), a 
nők átlagos súlya 137, a  férfiaké 
174 kg volt. M űtét elő tt 50%-ban 
volt IV-es typusú hyperliipopro- 
teinaem ia, 27%-ban epekő, 22%- 
ban diabetes, 14%-ban hypertonia. 
Endokrinopathiás beteg nem  szere
pelt a m ű té tre  kerülők között. A 
m űtéti halálozás 2,2% volt (tüdő- ( ~ [ / f  
em bólia 3. throm bophlebitis, sep- 
sis és haem orrhagiás pneum onia 1, - 
ileum  infarctus carcinoid resectio 2347



után ugyancsak 1 esetben). 8—10 
nappal a  m űtét után tö rtén t a kó r
házi elbocsátás. 4, különböző hosz- 
szúságú bélkacsot képzett, csoport
ban egységesen jelentős súlycsök
kenést é r t el a m űtétek  u tán i 36 
hónapban. Több mimt 70%-os súly
csökkenés (a m űtét elő tti súlyhoz 
viszonyítva) vo lt abban a  csoport
ban, am elyikben a  legrövidebb volt 
a vékonybél incontinuitása (45 
cm).

Az utóvizsgálat során 11 h a lá l
esetből 5 nem  a m űté tre  visszave
zethetően következett be, 5-ben fa
tális m ájelégtelenség, 1-ben vese
elégtelenség és stress-ulcusból 
származó volt a halál oka. A négy, 
különböző hosszúságú bélkacs kép
zésével végzett m űtéti csoportban 
a  legjobb eredm ények a  m á r  em 
líte tt 3. csoportban voltak  (a je ju - 
noilealis bypass m értéke 30 és 15 
cm volt), a  legtöbb m űtét (156 
eset) során 30 és 20 cm-es, ille t
ve 25 és 20 om-es kezdeti és vég
szakaszok között tö rtén t a  k iik ta
tás, ezek többségében is jók vol
tak az utóvizsgálatkor az eredm é
nyek. A két utóbbi csoport jó e red
ménye 75%-os volt.

A m ű té t u táni m etabolikus szö
vődm ények  közül 15%-ban fordult 
elő ún. bypass enteritis, illetve 
enterohepatikus syndrom a, továb
bá hyperoxaluria és o x a lá t vese
kő.

Bár a m űtéti eredm ények az  em 
líte tt 2 csoportban igen jók vol
tak, a 2,2%-os halálozás mégis óva
tosságra in t a  m űtéti ind icatió t il
letően. lvá n y i János dr.

A jejunoilealis bypass értékelése 
szemben a belgyógyászati kezeléssel 
kóros kövérségben. Lancet, 1979, 2, 
1255.

A közlemény 14 dániai intézet 
m unkájának  eredm ényeit foglalja 
össze. A felmérés, a  „Danish Obe
sity P ro ject” a kóros elhízás sebé
szi és belgyógyászati kezelésének 
Összehasonlításával foglalkozik. A 
kóros kövérség sebészi kezelése ti
pikus példája annak  az eljárásnak, 
am elyet még m a sem  értékelnék 
helyesen. 1976 végéig m ár 226 köz
lem ény je len t meg Angliában, am e
lyekben 6186 betegről szám olnak 
be, akiken a  kóros elhízás kezelé
sére in testinalis bypasst készítet
tek. Ezen közlem ények között 
azonban nem  ta lá lha tó  egyetlen 
olyan random izált felm érés sem, 
am ely összehasonlította vo lna a  se
bészi beavatkozás és a  belgyógyá
szlati kezelés eredm ényeit. Jelen 
közlem ényben a  szerzők random i- 
zált felm érésről szám olnak be: ösz- 
szehasonilítják az  end-to-side je ju 
noilealis shun t eredm ényeit a  bel
gyógyászati kezelés hatásával a  kó
ros elhízás kezelésében. Vizsgálják 
a  m ortalitást, m orbiditást, a  test
súly csökkenését és az elhízottak 
m indennapi élete 'minőségi m u ta
tóinak változásait.

14 intézetben 1973 és 1976 szep- 
2348 temfoer között k erü ltek  kiválasztás

ra  azok a  kórosan elhízott bete
gek, ak ik  nem  javu ltak  a  szokásos 
kezelésre (diéta, gyakorlatok, é t
vágycsökkentést előidéző gyógysze
rek  stb.). A betegek többnyire a 
televízából értesü ltek  a  sebészi k e
zelés lehetőségeiről. K iválasztásuk 
főbb szem pontjai a  következők 
v o lta k : 80%-os súlytöbblet évek óta.
18 és 50 év közötti kor, beleegye
zés a  sebészi beavatkozásba, a  
szükséges vizsgálatokba és az éve
ken árt ta rtó  ellenőrzésibe. További 
feltételek  vo ltak  a  negatív  kó r
előzm ényi adatok  m áj-, szív-, tü 
dő-, elm e-, vesem egbetegedést és 
alkoholizm ust illetően. Nem  k erü l
tek  be a  felm érésbe azok sem, 
akiiken korábban gyomor- vagybé l- 
resectio történt.

A randamizácdót úgy végezték, 
hogy a  belgyógyászati kezelésre ju 
tó  betegekkel nem  közölték azt, 
hogy a  random izálás érdekében k e
rü lnek  ebbe a  csoportba, hanem  
azt ad ták  tud tukra , hogy a  m áj- 
biopsia eredm énye m ia tt kell h a 
lasztani a  műtétet.

130 betegen jejunoilealis bypasst 
készítettek. Az anastom osis end-to 
side típusú  volt, 3:1 vagy 1:3 a rá 
nyú  bélfolytonossággal, 50 és 47,5 
cm sh u n t hosszal. A betegeket 3 
évig sű rűn  ellenőrizték. Belgyó
gyászati kezelésben 66 'beteg része
sült. 1979 júliusáig a  m űtö tt cso
portban  nem  volt haláleset. Nem 
észleltek  sem varratelégtelenséget, 
sem pulm onalis embóliát. A be
tegek 3% -ának viszont egyéb tüdő
szövődm énye keletkezettt, 6% sebe 
pedig elgennyedt vagy szétvált.

A m űtö tt betegek átlagos súly
vesztesége 42,9 kg volt 24 hónap 
a la tt 25% kevesebbet veszített, 
m in t 31,5 kg. A belgyógyászati 
kezelésben részesülték átlagosan 
csak 5,9 kg-ot veszítettek sú lyuk
ból.

A vizsgálat lezárásakor a m ű tö tt 
betegek többsége még kövér volt 
ugyan, de 11% súlya norm álisra  
csökkent és 54%-ukmak kevesebb 
-mint 30%-os volt a  túlsúlya. K ér
dőívekre ado tt válaszukban 83% 
elégedett volt a  m űté t eredm ényé
vel, és 78% azt nyilatkozta, hogy ,  
szükség esetén ú jra  alávetné m agát 
a  m űtéti beavatkozásnak. A m ű té
te t illetően csak annyi fenn tartás 
ny ilvánu lt meg, hogy esetenként 
kevésnek ta lá lták  a testsúly  csök
kenését. A válaszok alap ján  meg
állapítható, hogy a  m űtö tt betegek 
munkaképessége, társadalm i k ap 
csolatai, önbecsülése jelentősen ja 
vultak.

A jejunoileostom ia leg áldásosabb 
hatása  a 35—50 kg-os súlyveszrte- 
ség. összehasonlítva egyéb te s t
súlycsökkenést előidéző beavatko
zásokkal, a  leghatásosabbnak tűn ik  
a  kóros elhízás kezelésében. A n
n ak  ellenére, hogy a  jelen felm érés 
a  m ű té t áldásos h a tá s á t . bizonyít
ja, a  szerzők óvatos optim izm usu
k a t fejezik ki. Félnek értékelésük 
elfogult egyoldalúságától, ugyanis 
a kontrollcsoport betegei is a by
pass m űtét u tán  vágyakoztak. To

vábbá a betegek önként válasz to t
ták  a  felm érést és a  m űtétet, és ez
zel kóros elhízásuk, am ely eddig 
enyhe jellemgyengeség következ
ményének tűn t, most sebészi b e
avatkozást igénylő súlyos betegség
gé vált. M egállapítják az t is, hogy 
számos korai és késői szövődm ény 
várható  a beavatkozástól, továbbá 
kevés ad a t ism eretes a  m ű té t k é 
sői prognózisáról.

Jakab Ferenc dr.

Shuntölt elhízás. Szerkesztőségi 
közlemény. Lancet, 1979. 2. 1275.

A szerkesztőségi közlem ény a 
lap első oldalain szereplő, a  kóros 
elhízás kezelésével foglalkozó dá
niai felm érésre reflektál. (Lancet 
1979. 2. 1255.) M egállapítja, hogy 
a  legelső sebészi beavatkozás a 
jejuno-colicus bypass volt. Ez a 
m űtét 'm ellékhatásai m ia tt h a m a 
rosan 'mellőzötté vált. A je juno ilea
lis bypass örvend a  leghosszabb 
életnek. A legtöbb helyen end-to - 
side anastomosiist készítenek a  je 
junum  és az ileum  között, a  vak 
jejunum  véget pedig bevezetik  a 
vastagbélbe. A m űtét legk ritiku 
sabb része a  vékonybél hosszának 
a m egválasztása: ha tú l sok tmarad, 
akkor kielégítő a súlycsökkenés, 
míg ha tú l rövid lesz, akkor a  has
menés és a  súlycsökkenés elv isel
hetetlen. Az ideális hossz 45 és 50 
om között van. A jejunoilealis by- 
passnak számos előnyös h a tá sa  van 
még a  súlycsökkenés m e lle tt: csök
ken a  vérnyom ás, javu lnak  a  lég
zési funkciók, a  glukóz tolerancia, 
csökkenés észlelhető a  szérum  li
pid szintben stb. M indezek alapján  
m erül fel a  kérdés, hogy valóban 
előnyösebbek-e ezek a  m ű té tek  a  
betegek szám ára, m int a  hagyom á
nyos, belgyógyászati kezelés.

A dániai kutatócsoport is ezt a 
kérdést közelíti meg igen óvatosan. 
Jogos-e ennek  a  m űtétnek  az el
végzése — kérdezik — anélkül, 
hogy igen komolyan értékelnék  a 
m űtét előnyeit és veszélyeit.

A szerkesztőségi közlem ény né
hány kritika i megjegyzést is tesz. 
Kifogásolja, hogy a  betegek  ön
szántukból kerültek  ibe a felm érés
be. Hogyan tek inthetők az  önként 
k iválaszto tt betegek kontro llkén t? 
Nem ta r t ja  etikusnak a  betegek 
félrem form álását a random izáció 
érdekében : ui. a belgyógyászati ke
zelésre kerülőknek az t m ondták, 
■hogy azért kap ják  ezt a  kezelést, 
m ert a  m ájbiopsia eredm énye m iatt 
egyelőre nem  m űthetők. A Lancet 
úgy lá tja , hogy a cél n em  szente
síti az eszközt és ezért a  felmé
rést etikailag  szokatlannak minősí
ti.

A dániai rövid időtartalm ú vizs
gálat m egállapítja, hogy a  m űtöt
ték  súlycsökkenése szignifikánsain 
nagyobb volt és é le tük  minőségi 
m utatói jelentősen javu ltak . Ugyan
akkor — jegyzi meg a  szerkesztő
ségi közlem ény — a  bypass m űtét
nek számos súlyos, Olykor hosszú



időre -kiható szövődménye is van. 
Korai szövődmények a  sebimfek- 
ció, a  mélyvénás -thrombosis, a  tü - 
dőem'bólia. A m ű té t u tán  m indig 
hasmenés alakul 'ki, b ár idővel v ár
ható javulás. G yakran előfordulnak 
elektrolytzavarok: hypoka-Uaemia, 
hypocalcaemia, hypom agnesiaem ia. 
A késői szövődmények is nagyszá- 
m úak : osteomalacia, epekövesség, 
oxalát vesekövek, pseudo-obstruc- 
tiós syndrom a. Az élete t leginkább 
veszélyeztető szövődm énynek a 
m ájelváltozások ta rthatók . M űtét 
után a szérum  am inottranszferáz 
enzim  szin tje em elkedik a legtöbb 
betegen. Néhány betegen súlyos 
máj,károsodás halálhoz vezet. A 
szövettani képben keveredik  a zsí
ros degeneráció, a nékrózis és az 
alkoholos hepatitisre jellem ző gyul
ladás. Még aggasztóbb a portális 
iiibrózis képe, am ely m ikranodulá- 
ris cirrhósishoz vezet. Ezek a szö
vődmények az esetek 5—15%-ában 
a r ra  késztetik a  sebészt, hogy visz- 
szaállítsa a  bél folytonosságát.

Milyen egyéb lehetőségek van
nak a jejun-oilealis bypasson kívül 
a kóros, belgyógyászati kezeléssel 
dacóló elhízás gyógyítására? A fo
gazat összedrótozása csak átm e
neti eredm ényt hoz, m e rt a  drót- 
eltávolítás után a  beteg visszatér 
étkezési szokásaihoz. A gyomor 
bypass -műtét módosítása, a  150 ml 
kapacitású fundus kisgyom or k i
alakítása, am elyet 1,2 cm átm érő
jű száj adók drám ái. Túlfogyasztás 
esetén azonnal hányinger je len t
kezik és ezért a testsúlyveszteség 
kb. azonos, m in t jejun-oilealis by- 
poss esetén. Kétségtelen, hogy en 
nek a m űtétnek is van m ortalitása 
varrat-elégtelenség és peritonitis 
következtében. A szájadék fekélye 
u—2% -ban alakul ki. A legnagyobb 
hátrány  a 30%-os valószínűségi 
dum ping syndrom a kialakulás.

Üj sebészi lehetőség még a  gyo
mor megosztás autom atikus v arró 
géppel és truncalis vagotom iával 
kiegészítve, továbbá a bi-liopancrea- 
tiikus bypass. Jelen p illanatban  a 
gastrikus bypass m űtét tűn ik  a leg
alacsonyabb szövődményű m ű té t
nek. A kárm elyik m űtétre -is ke
rüljön azonban sor — hangsúlyoz
za a szerkesztőségi közlem ény — 
azoknak speciális sebészeti egy
ségékben kell történniük, am e
lyekben nem csak nagy tapasz ta la t
tal elvégzik a -műtétet, hanem  a  
szövődm ényt is időben felism erik

r késedelem nélkü l megoldják.
Jakab Ferenc dr.

Máj- é s  epeútbetegségek
A transvenosus cholangiogra- 

phia és a finom tűvel végzett per- 
cutan transhepatikus cholangiogra- 
phia. G ünther, R. és m tsai (Institut 
für K linische S trah lenkunde der 
U niversität Mainz): Deutsche Me
dizinische W ochenschrift 1980, 105, 
255.

Az epeutak  vizsgálatára a  percu- 
:an-transhepatikus punctio veszé

lyeinek elkerülésére vezették be 
annak idején a transvenosus be
hatolást. A percu tan  punctio cél
ja ira  újabban alkalm azott finom 
tűk, melyek ném ileg alkalm azkod
nak  a  légző mozgásokhoz, változ
ta tta k  a helyzeten. A szerzők 82 
esetben végeztek a jobb vena sub
clavia felől behatolva transvenosus 
cholangiographiát és 84 esetben fi
nom tűvel percu tan  transhepatikus 
cholangiographiát. A két eljárás 
eredm ényeit és veszélyeit hasonlít
ják  össze.

A transvenosus módszer tág 
epeutak  esetén 65%, nem  tágult 
epeu tak  esetében csak 10%-ban 
ado tt diagnosztikus eredm ényt, 
összesen mintegy 57%-ban. Három 
súlyos szövődmény fordult elő, egy 
beteg m eghalt septicaem iában. A 
percutan  transhepatikus módszer 
tág epeutaknál csaknem  88, nem 
tágu lt eueutaknál 72% -ban volt 
eredményes, összegezve 84,5%-ban. 
K ét súlyos szövődmény volt e cso
portban  epe és vér folyt a has
üregbe punctio nyomán.

Á llatkísérletekben kim utatták , 
hogy még a finom  tű is legtöbb 
esetben a m ájtok  beszakadását 
okozza a légzőmozgások során. 15 
ku tya finom tűvel végzett m áj- 
punctiója u tán  csak négynek m á
ján  ta láltak  pontszerű behatolási 
helyet, a  többinek 0,3—0,5, sőt egy 
esetben 1,5 cm hosszú m ájtoksza- 
kadása volt.

N em  szabad tehá t a finom  tűvel 
végzett percutan transhepatikus 
cholangiographiát sem  veszélytelen  
vizsgálatnak tekin ten i. Csak akkor 
indokolt elvégzése, ha sonogra- 
phiával vagy com puter tomogra- 
phlával nem sikerü l az epeútelzá- 
ródás helyét és okát tisztázni. A  
transvenosus eljárás túlhaladott.

Laczay András dr.

Szerk. megjegyzés: A  cikk á lla t
kísérleti adatai term észetesen nem 
alkalm azhatók korrekció nélkül az 
em berre, m ert a ku tya nehezebben 
iránvítható  a punkcio vizsgálati 
feltételeinek m egtartásában.

Traumatológia
A rekesz sérülései. Loth, R. (Chi

rurgische U niversitätskiin . M ainz): 
P rax is und K linik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 462.

A rekeszsérülés sebészetében k ü 
lönbséget kell tenn i a heveny bal
eset u táni állapot és annak  a kései 
szövődményei között. 18 betegük
ben heveny, 9 betegükben pedig 
kései szövődményről volt szó. A 
rekeszsérülés légzési és keringési, 
valam in t hasi tüne teke t okoz. Ezek 
nem  kórjelzők: nyom ásérzés a has 
felső részén, böfögés, hányás, re 
keszideg érzékenység. A rekeszsé
rüléshez légmell és m ellűri véröm 
leny is társulhat. Hasi szervek: a 
gyomor, a lép és a belek a rekesz

sérülésén át a  m ellkasba kerülhet
nek. Rekeszsérülés jöhet lé tre hasi 
és mellkasi baleset kapcsán. A re 
keszsérülések 95% -a baloldali és a 
máj védő hatása m ia tt csak 5%- 
ban jobb oldali. K isebb rekeszsé
rülés spontán is meggyógyulhat. 
Enterothorax esetén azonnali m ű
té tet kell végezni. A rekeszhiány
nak lyophilizált du rával való pót
lására csak 2 esetben kerü lt sor. A 
rekeszsérüléshez a tüdő és a hasi 
szervek sérülése is társulhat. Ilyen 
esetben alaparo tom iát is kell vé
gezni és a m ellkasba kerü lt szer
veket vissza kell helyezni a has
üregbe, a rekesz sérü lését pedig el 
kell varrni. A prim er rekeszsérülés 
m űtétéi u tán  a halálozás a kísérő 
sérülések m iatt 22% volt. 4 betegük 
halt meg tüdő-em boliában, elvér
zésben, ill. koponya-agy sérülés kö
vetkeztében. Szövődménymentes 
esetekben a m űtét 95% -ban ered
ményes volt. A kései szövődmények 
m űtéti halálozása 25% volt.

Pongor Ferenc dr.

A tompa rekeszsérülések kóris- 
mézése és kezelése. H artung, H. 
(Chirurgische U niversitätsklinik 
F re iburg ): P rax is und  K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 466.

A rekeszsérülés lehet d irek t és in 
direkt, azaz tompa. így  beszélhe
tünk  percutan és subcutan  sérülés
ről. A tom pa rekeszsérülés ritka. 
Helytelenül „traum ás rekeszsérv
nek” is nevezik. A rekeszsérülés fő
leg a tolató és a földmunkásokon, 
magasból való leesés és közlekedési 
baleset kapcsán gyakori. Tompa h a
si sérüléskor a rekeszizom közepe és 
az izom-ín átm enete szakad le. A 
kétoldali vagy az egyik rekesz ke t
tős szakadása ritka. A rekesszel 
együtt ritkán  reped meg a tüdő és 
a nyelőcső. G yakoribb a hasüreg
ben a parenchym äs szervek sérü
lése. 1968 óta a rekeszsérüléshez 
tá rsu ltan  6 esetben m áj-, 3 esetben 
léprepedést észleltek. A kisebb re 
keszsérülés spontán is meggyógyul
hat. Rekeszsérüléskor fontos a bal
eset körülm ényeinek a részletes fel
kutatása. Rekeszsérülés u tán  a tüdő 
hallgatózásával és kopogtatásával a 
légmell, a véröm leny, az esetleges 
bélzörejek könnyen felism erhetők. 
Röntgenvizsgálattal a bal oldali re 
keszsérülés kontraszanyag nyeleté- 
sével vagy beöntéssel, a jobb oldali 
pedig coelicographiával vagy scinti- 
graphiával kórism ézhető. Rekeszsé- 
rüléskor levegő kerü lhe t a  hasüreg
be is. A traum ás sokk lezajlása és 
hasi szervek visszahelyezése után 
a rekesz sérülését el kell varrni, 
nehogy kizáródás keletkezzék. A 
szerzők ezt a m űté te t általában 
mellkasi behatolásban végzik. Ha 
a friss rekeszsérüléskor hasi tüne
tek vannak előtérben, term észete
sen laparotom iát kell végezni.

Pongor Ferenc dr. 2349



A traum ás rekeszszakadás. Zeid
ler, D. és m tsa (Chirurgische Uni
versitätsklinik H eidelberg): Praxis 
und K linik der Pneumologie, 1979, 
33, 469.

A rekeszsérülés a baleset heveny 
szakában csupán m inden második 
betegen kórismézhető. Rekeszsérü
léskor autóbaleset kapcsán egy sé
rü lt sem viselt biztonsági övét. Re
konstrukciós vizsgálattal m egálla
pították, hogy 4—8,5 m éter magas
ból való leeséskor a sé rü ltre  5—11 
tonna, autóbalesetkor pedig 13—38 
tonnányi erő hat. 1950-től 1976-ig 
74 beteget ápoltak rekesz-sérülés
sel, am ihez 33%-ban sokk, 25,5%- 
ban borda-, 66%-ban egyéb törés, 
24% -ban léprepedés, 26,5%-ban ko
ponya-agy sérülés, 10,5%-ban m áj- 
repedés, 6%-ban bél-, 1,5%-ban 
gyomorszakadás, 1,5%-ban vesesé
rülés, 13,5%-ban légm ell és vér
ömleny, 1,5%-ban pedig hörgősza
kadás társult. 14 beteg halt meg. 
Egy betegben későn ism erték fel a 
kizáródást, a többi beteg a, társsé
rülés következtében h a lt meg. 33 
beteget évvel a rekeszsérülés után 
újból megvizsgáltak. A betegek ne
gyedrésze terheléskor nehézlégzés
ről, fele pedig m ellkasi fájdalom 
ról panaszkodott. A betegek 50%-á- 
ban m ellhártyakéreg a lak u lt ki. A 
csökkent rekeszmozgás restrictiv, 
obstructiv légzészavart okozott.

Pongor Frenc dr.

A későn felism ert traum ás re
keszsérülések diagnosztikai prob
lem atikája. Speisberg, F. és mtsai 
(Chirurgische K linik der U niversi
tä t M ünchen): P rax is und Klinik 
der Pneumologie, 1979, 33, 473.

M egkülönböztetünk ny ílt d irekt 
és tom pa indirekt, valam in t korán 
és későn felfedezett rekeszsérülést. 
1961 és 1978 között 1107 m ellkas- és 
592 hassérülés kapcsán 49 beteget 
ápoltak  rekeszsérüléssel. Ebből 15 
d irek t és 34 ind irek t sérülés volt. 
Később felism ert volt egy direkt és 
19 indirekt rekeszsérülés. A baleset 
és a  helyes kórism e m egállapítása 
között a 20 beteg felében több m int 
egy év, egy-egy beteg esetében 
pedig 19, 20, ill. 23 év te lt el. A ké
sői diagnózisnak az volt az oka, 
hogy a rekeszsérülés tünetm entes 
volt, a máj tam ponálta  a repedést, 
a sokk, a has és a  m ellkasi tüne
tek  elfedték a rekeszsérülés tüne
teit, laparotom ia közben elm ulasz
to tták  a rekeszt megnézni vagy 
m egtapintani, a rekeszrepedés 
aránylag kis traum a következm é
nye volt, vagy a trau m a m ár olyan 
régen történt, hogy a kórelőzm ény
ben megfeledkeztek róla. A fel nem 
ism ert rekeszsérülés tünetei aztán 
téves diagnózishoz vezettek. így pl. 
rekesz-relaxatióra, szív-aneurysm á- 
ra, vesekólikára, neurózisra, rekesz
daganatra, gyom orsav túltengésre, 
angina pectorisra gondoltak. A be
tegek kétharm adában  a röntgen- 

1 vizsgálat derítette fel a helyes kór-
2350 ismét. Mindebből következik, hogy

m inden baleset kapcsán gondolni 
kell a rekesz sérülésére, testüreg 
sérüléskor a rekeszek árnyékát 
alaposan meg kell vizsgálni és b i
zonytalan mellkasi és hasi pana
szok esetén érdeklődni kell az 
évekkel korábban lezajlo tt traum á-
1 ̂  ' s ' Pongor Ferenc dr.

A rekesz sérülései. Kolarov, St. 
(Lungenklinik der Städt. K ranke
nanstalten  Köln—M erheim ): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1979, 
33, 476.

A rekeszsérülés lehet d irek t: szú- 
rásos, lövéses, gránátszilánk  okoz
ta ; indirekt: bordatöréshez, kom p
resszióhoz és késői szövődményhez 
társuló ; végül ia trogén: mellkas-, 
hasi m űtét vagy drenálás okozta 
kim aródás kapcsán. A tüneteket és 
a kórismézést a tá rssérü lés szab
ja  meg. 1970 és 1978 között friss 
baleset kapcsán 6, késői szövőd
m ény u tán  6 és iatrogén ártalom  
után  4 rekeszsérült beteget ápoltak. 
Valam ennyi friss rekeszsérülés bal 
oldali volt és közülük 5 autóbaleset 
u tán  keletkezett. Késői szövőd
m ény esetében 3 egyoldali, a kétol
dalit* ordatöréssel já rt , egy esetben 
lép-, 5 esetben tüdősérüléssel, lég
m ell és véröm lennyel, lapocka, ko
ponya és com btörései kom bináltan. 
Egy eset bordatörés nélküli volt. 3 
jobb, 3 bal oldali sérülés volt. A 6 
eset közül 4 itt  is baleseti sérülés 
következtében keletkezett. A leg
utóbbi 3 évben 40 m ellkassérültet 
operáltak. 12 betegnek frissen vagy 
későn felfedezett rekeszsérülése 
volt. Iatrogén rekeszsérülés egy be
tegben tüdődaganat m űtétkor, 2 
betegben a gennym ell kiürítésekor, 
egy betegben pedig a lépcsapolása- 
kor keletkezett. V alam ennyi m ű
té te t m ellkasi behatolásban végez
ték. Szövődményük alig volt.

Pongor Ferenc dr.

A heveny m ellkasi ér- és szív
sérülések felism erése és kezelése.
Stelter, W. J. és m tsa (Chirurgische 
K linik der U niversität M ünchen): 
P rax is und K linik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 479.

A m ellkassérülések (kapcsán 2— 
13% -ban szívsérülés is előfordul. 
Ezek 70% -ában a k am ra  elülső 
része, 10%-bam a  p itvar, a  továb
biakban pedig a  szívburok, a ko
szorús erek, az ao rta  és a  vena 
cava sérülnek meg. Heveny szívsé
rüléskor a  vérveszteség m ia tt 
azonnali m ű té t szükséges. A szív- 
fal sérülései m inden további nél
kül elvanrhatók. A szívburok k i
sebb sérülésekor 80%-ban szív- 
tampomád a laku l (ki, am ikor is a 
perctérfogat és a  vérnyom ás le
csökken. Az áthato ló  a rté ria -sérü 
lés a  nagyfokú vérveszteség nyo
m án thoracotom iával kórismézhető. 
Az aorta-ív  vagy az agyhoz vezető 
erek  sérüléskor rövid időre leszo
rítha tok  és h a  külső vagy belső 
shunt nem  végezhető, azonnal 30

mg/kg th iopentalt kell adni, in tra 
vénásán. A szívburok rendszerint 
bal oldalon hátu l szakad be, de 
csak ritkán  já r  vérzéssel. A szív- 
üregsérültek m ár nem  kerülnek 
élve kórházba. 10—20% -ban szív- 
izom-ronesolódási'ól lehet szó, ami 
EKG-val és enzim vizsgálatokkal 
m utatható  ki. Boncoláskor a  m ell
kasi aortának a  felhágó szárán és 
ívén, vagy a  ba l oldali arte ria  
subclavia elágazásánál ta lálható  re 
pedés. A mellkas röntgenfelvételen 
m inden szívsérült betegen a  me
diastinum  kiszélesedése látható. 
10 betegben bordatöréshez és re 
keszszakadáshoz ímellűrd vérömleny 
társu lt. 6 betegben vém yom ásbeli 
különbség volt a  felső és az alsó 
testfélen. Ha nem  nagyon súlyos 
a  vérzés, angiographia is végezhe
tő. A orta-repedés u tán  a  betegek 
90%-a egy órán  belül, további 18% 
lsedig 18 órán belül m eghal. A sé
rü ltek  5% -ában a laku lha t ki idült 
aneurysm a spurium , de pár éven 
belül ezek a  betegek is meghalnak. 
Ezért m ielőbb helyreállító  m űtétet 
kell végezni. Sürgős esetben az 
ao rta -m űtét e lő tt is előbb az erőJ 
sen vérző hasi szerveket, az agy 
sérülését, a  feszülő légm ellet és a 
szív-tam ponádot kell ellátni. 14 be
tegük  közül 7 h a lt meg, éspedig 4 
a  beszállítás u tán  vagy a  m űtét 
megkezdésekor, 3 beteg  pedig a 
kísérő csont, m á j-  és tüdővérzés
ben. A szívsérültek e llá tása  speciá
lis sebészeti osztály feladata.

Pongor Ferenc dr

A mellkasi ao rta  baleset utáni 
sérülései. Nier, H. és m tsai (Chirur-| 
gische U niversitätsklin ik  Düssel
dorf) : P raxis und K lin ik  der P neu
mologie, 1979, 33, 488.

Tompa m ellkassérülés után a be
tegek 20%-a m ellkasi aortasérülés
sel élve kerül a kórházba. A sérü l
tek 5% -án a túlélési idő folyamán 
ún. idült, traum a u tán i aneurysm s 
keletkezik a ao rta  isthm usán. A 
szerzők 1959 és 1977 között 29 be
tegen végeztek tom pa m ellkassérü
lés után keletkezett ál-aneurysm s 
m iatt m űtétet. A betegek a sérülé: 
u tán  24 órától 2 hétig  terjedő idő 
m úlva kerültek  m űtétre . A műtétet 
balszív bypass ú tjá n  végezték és a? 
érh iány t decron-protézissel pótolj 
ták. 2 beteg a m űté t u tán  m eghalt 
24 beteg közül 16 betegen a m űtété' 
felületes hypotherm iában aorta-le
szorítással bypass nélkü l végezték 
E m űtét u tán  egy beteg halt meg. A 
többi 8 betegen atrio-iliacalis b a l
szív bypass-t alkalm aztak  oxigená- 
torral. Közülük egy beteg a műté- 
u tán  16 nap m úlva agyvérzésber 
meghalt. A 26 életben levő betef 
közül 21 beteget utó lag  megvizsgál
tak. 4 beteg levélben válaszolt. 1.' 
betegen nervus recurrens bénulá: 
alakult ki. 5 betegen angiographiá 
val az anastom osis közelében szű 
kület volt k im utatható . Egy bete 
gen a protézis m elle tt aneurysm; 
képződött és a beteg elvérzett.

Pongor Ferenc dr



Baleset utáni mellkasi aorta- 
aneurysmák. Schlosser, V. (Abtei
lung fü r H erz- und G efässchirur- 
gie am  Z en trum  Chirurgie des 
Univ.-Klindkuims Freiburg im  
B reisgrau): P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 482.

Súlyos tom pa mellfcassérülés 
után néha az ao rtán  ál-aneurysm a 
képződhetik az ao rta  istbm usán a  
bal oldali a rte ria  subclavia elága
zása közelében. A sérülés kórjós- 
lata függ a  mielőbbi kórismézéstől, 
a m űtéti beavatkozástól és a  ké
sőbbi károsodástól. Az á l-aneurys
ma angiograpbiával m utatható  ki. 
A m űtétet időleges balszív bypass 
útján kell elvégezni. A beavatko
zás halálozása általában  5%. A 
szerzők 1970 és 1977 között 10 be
tegen végeztek ao rta  aneurysm a 
műtétet. Egy beteg nem  egyezett 
bele a  m űté tbe  és meghalt. A töb
bi betegen a  m ű té t sikeres volt. Az 
aneurysm a eltávolítása u tán  a  
hiányt dacrotn-protézissel pótol
ták. V alam ennyi operá lt beteg 
m unkaképes lett.

Pongor Ferenc dr.

A mediastinum szerveinek a sé
rülései a mellkastrauma kapcsán. 
M uhrer, K. H. és m tsai (Zentrum  
für Chirurgie der U niversität G ies
sen) : P rax is und  K linik der P neu
mologie, 1979, 33, 490.

A balesetek  8—15%-ábam a  m ell
kas és szervei sérülnek meg. 1961 
és 1977 között 263 m ellkassérülés 
kapcsán 26 betegen észlelték a  m e
diastinum  szervednek a  sérülését, 
20 betegen tom pa, 6 betegen pedig 
lövési, ill. szúrási sérülés után. A 
m ediastinum  szervei tehát 10%-ban 
sérültek meg. Tompa m ellkassérü
léskor a  jobb és a  bal főhörgő 40%- 
ban, a légcső pedig 9% -ban sza
kadt be. A hörgősérülés a  legbiz
tosabban bronchoscopiával kóris- 
mézhető. Friss hörgősérülés esetén 
azonnal egyesíteni kell a  törvége- 
ket. A Ihörgőfában 7 betegen ész
leltek sérü lést: 2 betegen késsel 
hasíto tták  ke tté  a  légcsövet, 5 lég
csősérülés pedig tom pa behatás 
után keletkezett. 3 esetben lá tta k  
szívburőkrepedést, am it m űtétte l 
egyesítettek. A tom pa m ellkassérü
lés a szíven commotio és contusio 
cordist okozhat. A teljes szívfial- 
repedés csaknem  m indig halálos. 
Inkom plét sérüléskor 10—20 nap  
m úlva szívfai-aneurysm a alaku lha t 
ki. 8 szívizom  sérü lt betegünk 
volt. 4 betegen a  szúrásos, ill. lövé- 
ses szívsérülést azonnal elvarrták .
2 betegen tom pa sérülés u tán  szív
fai-aneurysm a keletkezett, a  m ű
té tet ex tracorporalis keringésben 
végezték. T raum ás aorta-b illan tyű  
elégtelenség k é t betegen volt és 
azt m űbillentyűvel sikeresen oldot
ták meg. A teljes aorta-repedés 
azonnal h a lá lt okoz, a  részleges 
aortasérülés halálozása is 50—80%.
3 betegen végeztek fedett ao rta
sérülés m ia tt dacron-protézissel 
műtétet. 2 beteg életben m aradt.

Chylothorax esetén a ductus thora- 
oicust le kell kötni. A m ediastinum  
szerveinek a  m űtétéi u tán  a  bete
gek 35%-a h a lt meg.

Pongor Ferenc dr.

A  m elikassérültek intenzív ke
zelése. Kopp, K. H. és m tsai (Insti
tu t für Anästhesiologie der K lini
ken der U niversität Freiburg i. 
Br.): P raxis und K linik der P neu
mologie, 1979, 33, 493.

1975-ben és 1976-ban a  klinika 
intenzív részlegén a betegek 40, ili. 
39% -ának vo lt többes ímellkassé- 
rülése, am i 61, ill. 57% -ban okozott 
légzési elégtelenséget és 71, ill. 
61%-ban gépi lélegeztetést te tt 
szükségessé. A halálozás 35, ill. 
29% volt. Szövődiménymentes bor
datörés esetén a  köhögés és a  vála
dékürítés könnyítése céljából a  fá j
dalm at csillapítani kell. A súlyos 
m ellkassérülés alveoláris hypoven- 
tilatiót, a rté riás  hypoxaem iát, a  
funkcionális holttér növekedését, a 
vi tá lkapacitás és a  szívtérfogat 
csökkenését okozhatja. Az intenzív 
osztályon a  m ellkassérülteket 
könnyű és súlyos csoportba sorol
ják. Előbbieket gépi lélegeztetés 
nélkül kezelik, az utóbbiakat gép
pel lélegeztetik. N aponta röntgen
felvételt, vérgáz és légzésfunkciós 
vizsgálatot végeznek. Gondoskod
nak  a lég-mell és a  m ellűri véröm 
leny felszám olásáról. Infúziós k e 
zelés és a centrális vénás nyomás 
m érése céljából vénás k a té te rt ve
zetnek be. A m ellkasfá jdalm at bor
daközi b lokáddal csökkentik. Gon
doskodnak a paradox légzés m eg
szüntetéséről. A m esterséges léle
geztetést B ird -resp irá to rra l végzik. 
Súlyos sérülésikor a  hypoxaem ia 
m egszüntetése az elődleges feladat. 
A betegeket vénás katéte ren  á t 
magas kaló riájú  folyadékkal táp - 
állják. In terstitia lis tüdő-oedem a 
esetén húgyhajtőkat adnak. A ron
csolás okozta tüdőgyulladást az 
antibiogram im nak megfelelően ke
zelik. V áladékpangás esetén bron- 
choscopos leszívást végeznek.

Pongor Ferenc dr.

Sebészeti szempontok a mellkas
sérülés intenzív kezelése kapcsán.
Berndt, V. és m tsai (Chirurgische 
K linik der S tädtischen K liniken 
O snabrück): P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 502.

A súlyos m ellkassérülés kezelése 
interdiszciplináris feladat: a  se 
bésznek és az érzéstelenítő orvos
nak  kezelési te rv e t kell készíteni. 
Az élete t nem  veszélyeztető m ell- 
űrt véröm leny és chylothorax ese
tén nem  szükséges azonnal m ű té
tet végezni. K oordinálni kell a  
has, a fej és a  végtagok sérüléseit 
is. Fel kell ism erni a  sérülés szö
vődm ényeit: a  kétoldali szerv, a  
rekeszizom és a  retroperitonealis 
szervek sérülését. Azonnal kezelni 
kell a sérüléssel kapcsolatos fertő 

zést pl. gáz-gangraena esetén. A 
töréseket vissza és nyugalom ba kell 
helyezni. Gépi lélegeztetésre vala
m ennyi sérült 7,3%-a szorult. Ezek 
83% -ának többes sérü lése volt. A 
mellkassérüléshez a  betegek felé
ben koponya agy, egyötödében tom 
p a  hasi és egy harm adában  a  törzs, 
felében pedig végtagsérülés társult. 
196 súlyos m ellékassérü lt közül 52 
h a lt meg. Egyedül mellkiassérülése 
17% -nak volt, ezek m ind életben 
m aradtak. Ezek a  szám ok m u ta tják  
a sokk jelentőségét. MeUkassérülés- 
kor nem  szabad olyan m ű té te t vé
gezni, am i további vérveszteséggel 
já r, kivéve az é le t szem pontjából 
szükséges beavatkozásokat. 4 szerv
nél több szerv sérülése u tán  a  be
tegek 52%-a h a lt meg. Különösen 
nagy gondot okoznak a  többes sé
rü lt betegek. Még a  -baleset napján 
thoracotom iát végeztek a  21 thora- 
cotomia közül 14 betegen, 7 kopo
nyasérülés u tán  koponyaiékelést 5 
betegen és 20 laparo tom ia közül 15 
betegen. A m űtéti m ellkasfa l s ta 
bilizálás helyett inkább  a  belső, 
tartós gépi lélegeztetéssel való sta
bilizálást alkalm azták . Azonnali 
m űtéti mellkas stabilizálás szüksé
ges sorozatos bordatörés esetén 
idős em bereken és medlcsonttörés 
után. 5 betegen végérték  m űtéttel 
m ellkasfal stabilizálást. Ezt a m ű
tétet akkor a ján la tos elvégezni, 
am ikor a  baleset u tán  pár nap 
m úlva a beteg légzése rendeződött 
és a  sokk m egszűnt. A bőr alatti 
em physem át okozó tüdő- vagy me
diastinalis sérülést azonnal él kell 
varrn i. Ha a  chylothorax csapolás
sal nem  szüntethető meg, a ductus 
thoracicust le kell kötni. A rekesz
sérülés ellátásával is lehet várni, 
h a  nem  gátolja a  légzést. 2—3 hé
ten  belül azonban a  kizáródás ve
szélye fenyeget. A veseállom ány 
sérülését is jobb később, a  vérzés 
megszűnte után ellátn i. Végtagsé
rü lést a betegek 47% -án láttak . Ha 
ez nem  já r ideg- vagy érsérüléssel, 
a spontán légzés helyreálltáig  ezek 
ellátásával is v árn i lehet. A fica
m ot azonnal helyre k e ll tenni. Más 
szerv életveszélyes sérülésekor te r
mészetesen ezzel is lehe t várni. A 
n y ílt töréseket is előbb konzervatív 
e ljárással kell megoldani. Azonnali 
m űtétet igényel a m edencecsont- 
törés, főleg h a  a  húgyhólyag és a 
húgyutak is m egsérültek. A m ell
kassérüléshez társu ló  szövődménye
k e t teh á t a  szükségleteknek meg
felelő sorrendben kell megoldani.

Pongor Ferenc dr.

A mellkassérülés: hibák az első 
ellátáskor, annak következményei 
és a javítás lehetőségei. Windheim,
K. (K rankenhaus der LVA Freie 
und H ansestadt H am burg, Gross- 
hansdorf): P raxis und  K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 515.

Az utóbbi években 60 olyan 
m ellkassérült beteget ápoltak, aki
ken az első ellátáskor tö rtén t hi- _ ~ r . 
bák m iatt később jav ítá sra  szoruló 2351



következm ények keletkeztek. En
nek oka volt pl. az, hogy a hörgő
fa sérülését első ellátáskor nem 
kórismézték. Egy 68 éves nő bete
gen gépi lélegeztetés közben bőr 
alatti em physem a keletkezett. Csak 
egy hét m úlva végeztek bronchos- 
copiát, am ikor is egy 5 cm hosszú 
repedést ta lá ltak  a légcső vön. A 
sebzést aztán elvarrták . Egy 30 
éves nő betegen 6 hónappal a sérü
lés után bizonytalan eredetű  láz 
keletkezett. Bronchoscopiával lég
csőszűkületet és az ennek megfe
lelő helyen m ediastinális tályogot 
találtak, am it k itakaríto ttak . Nem 
minden árnyék véröm leny a m ell
kasban. Egy 20 éves többes sérü lt 
férfi beteget véröm leny gyanújával 
m ár 3 hete m ellkas-drenázzsal ke
zeltek, am ikor scintigraphiás vizs
gálattal kiderült, hogy nem  véröm 
lenyről, hanem  a rekeszsérülésen 
át a m ellkasba kerü lt m ájról volt 
szó. Ezt aztán visszahelyezték és a 
rekeszszakadást elvarrták . Egy 26 
éves férfibeteget hasonlóan heteken 
át m ellkas-drenázzsal kezeltek. 
Röntgen-rétegfelvétellel kiderült, 
hogy a szétzúzott bal tüdő alsó le
benyről volt szó, am it eltávolítot
tak. A m ellkassérülés u tán  keletke
zett véröm lenyt nem  távolítják  el 
mindig gondosan. Em iatt 2 betegen 
is gennymell keletkezett, am it ki
takarítottak. A 60 beteg közül egy 
halt meg aortarepedésben, a  többi 
meggyógyult. M indebből követke
zik, hogy m inden m ellkassérült be
tegen bronchoscopiát kell végezni. 
Ha a mellkas röntgenképen véröm 
lenynek tűnő elváltozás konzerva
tív kezelésre nem  javul, az esetle
ges rekesz- vagy tüdősérülést m ű
téttel kell megoldani. A m ellűri 
véröm lenyt m indig gondosan el kell 
távolítani. Végül: a m ellkassérült 
betegeket állandó ellenőrzés a latt 
kell ta itani. Pongor Ferenc dr.

Mellhártyakéreg és mellkas-de- 
formálódások. K aiser, D. és mtsai 
(Abteilung L ungenchirurgie im 
Zentrum  C hirurgie der U niversität 
Freiburg): P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 507.

%
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M ellkassérülés u tán  a  bordatö
rés m ellkas-deform álódás és m ell
hártyakéreg kialakulásához vezet
het, ami k iterjedésének megfele
lően restrictiv  légúti zavart és rész
leges légúti elégtelenséget okozhat. 
Korai decorticatióval a légzésfunk
ciót és a perfusiót lényegesen jav í
tani lehet. 37 olyan beteg közül, 
akiknek legalább 4 bordája törött 
el, a decorticatio u tán  csak 4 bete
gen észleltek restric tiv  légzészavart. 
11 beteg hypoxiás volt ugyan, ami 
azonban csak 4 betegben volt kap
csolatba hozható a baleset követ
kezményével. Az elváltozás k ite r
jedésének és a decorticatio javalla
tának a m egállap ítására tüdő per- 
fusiós scintigram m ot kell készíteni, 
m ert ezzel k im u tatha tó  a kóros el
változás akkor is, ha a gázcsere és 
a tüdőfunkció norm ális. Nincs szo

ros kapcsolat a röntgenvizsgálattal 
k im utato tt m ellhártyakéreg és a 
m ellkas-deform álódás nagysága, 
valam int a tüdőfunkció és a vér
gázelemzés ada ta i között.

Pongor Ferenc dr.

Késői károsodások sorozatos bor
datörés után. Schroeder, L. és mtsa 
(Abteilung A llgem eine Chirurgie 
im  Zentrum  O perative Medizin I 
der U niversität Kiel, Chirurgische 
A bteilung des A lbert-Schw eitzer- 
K rankenhauses N ortheim ): Praxis 
und Klinik der Pneumologie, 1979, 
33, 511.

1965 és 1977 között 472 beteget 
kezeltek sorozatos bordatöréssel. A 
sérülés 70%-ban közlekedési, 15%- 
ban munkahelyi, 11%-ban hasi ba l
eset, 4% pedig verekedés és spor
tolás közben keletkezett. A sérül
tek 73%-a férfi, 23% nő volt. A 
relative magas 29%-os halálozás a 
társsérülésekkel m agyarázható. A 
betegek 66% -ának többes sérülése 
volt. A bordatörö tteket 3 csoportba 
sorolták. Az első csoportban a be
tegnek 2—3, a m ásodikban 4—5, a 
harm adikban 5 bordánál több tö rt 
el. A baloldali bordatörés valam i
vel gyakoribb volt. A leggyakrab
ban a 4—8. borda tö rt el. Kétoldali 
bordatörése 52 betegnek volt. 2—7 
évvel a baleset u tán  40 férfibeteget 
újból megvizsgáltak. A bordasérü
lés szerint 12 beteg az első, 19 a 
m ásodik és 9 beteg a harm adik 
csoportba tartozott. A scintigraphia 
23 betegben a sérülés területén 
kóros aktiv itás-csökkenést m uta
tott. Röntgenvizsgálattal 16 betegen 
m ellhártyakérget, 3 betegen a re 
keszmozgás teljes hiányát látták. 
Vérgázelemzéssel 16 betegen csök
kent értékeket ta láltak . 18 beteg 
m ellkasfájdalom ról, légszomjról pa
naszkodott. A harm ad ik  csoport
belieken a spirom etriás értékek 
csökkentek voltak.

Pongor Ferenc dr.

Funkcionális késői károsodások 
és azok szakvéleményadása tompa 
mellkassérülés után. Sommerwerck, 
D. (K rankenhaus Grosshansdorf 
der Landesversicherungsanstalt 
Freie und H ansestadt H am burg): 
P raxis und K linik der Pneum olo
gie, 1979, 33, 523.

Tompa m ellkassérülés után funk
cionális károsodást okozhat a m e
rev m ellkasfal egy vagy kétoldali 
m ellhártyakéreggel, gennymellel, 
borda-deform itással, a rekeszbénu
lás a phrenicus ideg sérülése és re
keszszakadás u tán , végül a hörgő
szűkület. 41 betegről adtak  szakvé
lem ényt m ellkassérülés után. A 
betegek 90% -ának m ellhártyakérge 
volt. A scintigram m  94%-ban uta lt 
kóros elváltozásra. A vitálkapacitás 
csak 59%-ban, a belégzéses m ásod
perckapacitás pedig 41%-ban volt 
kóros. A com pliance vizsgálat alig

volt kórjelző. M ellkassérülés utár 
a szakvélem ény adásakor mindig 
röntgenvizsgálatot, sp irom etriát éí 
tüdő-scin tig raphiát kell csinálni 
Spiro-ergom etriával és vérgázelem 
zéssel is értékes adatokat kapunk a 
keresőképtelenség m egállapítása
kor. Különös gondot je lentenek a 
traum ás szívsérülések. Ilyen eset
ben sorozatos EK G-vizsgálatot kell 
végezni. Mivel a légzés és a ke
ringésfunkció az idő m últával ja 
vulhat, végleges vélem ényt leg
alább egy évvel a baleset után 
ajánlatos adni. Maga a thoracoto- 
m ia is olyan károsodást okozhat, 
am i csak 12—18 hónap m úlva ja 
vul. A szakvélem ény adásakor pon
tosan elemezni kell a baleset körül
ményeit, a körültekintő vizsgálatot 
pedig nem  szabad tú l korán vé-

Pongor Ferenc dr.

Computer tomographia
Az idiopathiás hypcrtrophiás sub- 

valvularis aortaszűkület (IHSS) 
computer tomographiája — adalék 
a nem invazív diagnosztikához. R.
Janson és m tsai (Radiologische 
und M edizinische K linik der Uni
versitä t B onn): F ortsch ritte  auf 
dem  Gebiete der R öntgenstrahlen 
und der N uklearm edizin 1979, 130, 
536.

Az IHSS k im utatásában eddig al
kalm azott diagnosztikus módszerek 
— angiocargiographia nyom ásm é
réssel, sonographia, carotis pulzus
görbe, natív  röntgenfelvételek — 
teljesítőképességének és korlátainak 
rövid áttekintése u tán  a  szerzők 
beszám olnak 7 IHSS betegről. Na
gyobb részük kórism éjét m ár a CT 
vizgálat előtt más m ódszerrel fel
állíto tták , kisrészben csak ezt kö
vetően érősítették  meg. A CT vizs
gálato t Siem ens/Som atom  készülék
kel végezték 5 sec képalkotási idő
vel v isszatarto tt belégzésben, EKG 
vezérlés nélkül, 2—2,5 m l/testsúly- 
kg kontrasztanyag befecskendezés
sel. A képalkotás ideje a la tt átlag 
5—8 szívrevolució zajlo tt le, ennek 
ellenére a felvételeken jó l értékel
hetően lá thatók  a szív üregei, sep- 
tum a és izmos falai. Ily  módon 
közvetlenül ábrázolható a kam ra
közti sövény kö rü lírt megvastago- 
dása és a szűkületet ellensúlyozó 
bal kam ra fali izom hypertrophia. 
A szűkület fokára közvetlen felvd-| 
lágosítást a scan nem  ad, a m űkö
dési viszonyokra csak következtet
ni lehet. Egyidejűleg értékelhető  a 
szívüregek másodlagos elváltozása, 
így a bal p itvar tágu lata  a  másod
lagos m itralis elégtelenség követ
keztében. E lkülönítő kórism e szem
pontjából gondot okozhat a aszim- 
m etriás septum  hypertrophia ha- 
sanló CT képe, ezen azonban segít, 
hogy ilyenkor hiányzik a ba l kam 
ra  izom falának m egvastagodása és 
a m itralis elégtelenség jelei.

Laczay András dr.



Az arteria poplitea becsípődés 
computer tomographiás kimutatása.
W. Adler, H. Zwicker (Universi
tätsspital Z ürich ): Fortschritte auf 
dem Gebiete der R öntgenstrahlen 
und der N uklearm edizin 1979, 130, 
543.

A Claudicatio in term ittenst okozó 
alsó végtag vérellátási elégtelenség 
ritka  fo rm ája  az arte ria  poplitea 
becsípődése a m. gastrocnem ius 
eredő része és a fem ur condylusa 
közé. Az irodalom ban mintegy 55 
ilyen eset ismeretes. A szerzők 39 
éves nőbetegről számolnak be, ki 
claudicatio m interm ittens m iatt k e
rü lt vizsgálatra. Angiographia az a. 
poplitea 5 cm hosszú szakaszának 
elzáródását m u ta tta  jó l működő k i
kerülő keringéssel. A szűkülettől 
proxim alisan és distalisan egy
arán t hiányoztak arteriosclerosisra 
utaló elváltozások. Aneurysm a és 
becsípődés gondolata m erült fel, e l
különítésre com puter tom ographiát 
végeztek. A két végtagról készített 
összehasonlító scaneken jól lá th a 
tók jobb oldalon a norm ális viszo
nyok. Bol oldalon a rendellenes 
lateralis helyzetű medialis gastro- 
nem ius-fej szorította le az a. pop- 
liteát. A leletet az elvégzett m űtét 
igazolta. Laczay András dr.

Computer tomographia a neph- 
rectomián átesett betegek vizsgá
latában. M. E. B ernardino és mtsai 
(M. D. A nderson Hospital and T u 
mor Institu te , U niversity of Texas 
System Cancer Center, H ouston): 
Radiology 1979, 130, 183.

A vesecarcinom a vagy re trope
ritonealis rosszindulatú tum or m iatt 
veseeltávolításon átesett betegek re- 
cidiváinak korai k im utatása a kór- 
jóslat szem pontjából fontos feladat. 
Mikor ugyanis a recidiva klinikai 
tüneteket okoz, a  kórfolyam at m ár 
többnyire nagy kiterjedésű, chemo- 
therapiás vagy sugaras kezelésének 
kilátásai szerényebbek, m int korai 
szakban lehetnének. A szóbaj öhető 
vizsgáló eljárások közül legponto
sabb az angiographia, ez azonban 
invaziv módszer, költséges, és a 
beteg kórházi felvételét teszi szük
ségessé. M ásik kínálkozó lehetőség 
a sonographia, ez azonban nem  r i t
kán csődöt mond a beteg adipositá- 
sa vagy főként bal oldalon a bél
gázok zavaró hatása következté
ben. M egbízhatóbb a com puter to 
mographia, mely nem csak a vese
ágy állapo tának  megítélésével, h a
nem a retroperitonealis nagy erek 
és a psoas árnyék vizsgálatával is 
segíti a recidiva korai felfedezését. 
19 beteg 21 CT vizsgálata során a 
szerzők 10 recidivát ta láltak , ezek 
jellegzetes képeit m utatják  be. An- 
giographiát csak akkor ta rtan ak  
szükségesnek, ha a  CT lelet nem  
egyértelm ű, kis k iterjedésű recidi
va nem  zárható  ki biztonsággal.

Laczay András dr.

A  heveny hasnyálmirigylob com
puter tomograpliiája. M. H aertel 
és m tsai (Inselspital der Universi
tä t  B e rn ): F ortsch ritte  auf dem 
Gebiete der R öntgenstrahlen  und 
der N uklearm edizin 1979, 130, 525.

A heveny hasnyálm irigylob kór
ism éjét k lin ikailag  kell felállítani, 
k iterjedése és m inősége azonban a 
hagyom ányos vizsgálóeljárásokkal 
m egbízhatóan nem  állapítható  meg. 
A szerzők 33 heveny pancreatitist 
vizsgáltak Som atom /Siem ens CT 
készülékkel, ezen belül 13 vize
nyős, 8 vérzéses-elhalásos és 12 
gennyes-tályogképződéses form a 
volt. A heveny vizenyő hasnyál
mirigylob CT-képén a mirigy meg
nagyobbodását nem  kíséri szerkeze
tének inhom ogénné válása, legfel
jebb a környezető zsírszövet vize
nyős beszűrődése m ia tt némi kon- 
túrelm asódás. Ezek .az esetek 
gyógyszeres kezelésre rendeződtek, 
m űtéti beavatkozás nem  volt szük
séges. A vérzéses-elhalásos és 
gennyes-tályogos form ában kim u
tatható  a hasnyálm irigy m egna
gyobbodott á rnyékán  belül a  kör
folyam atnak megfelelő inhomoge
nitás, üreges felritkulások, a kör
nyezetben kia lakuló  gyulladásos 
gyülemek, hasűri folyadék. A két 
utóbbi kó rfo rm a denzitásértékek 
alapján  nem  m indig különíthető el 
egymástól. E nnek azonban külö
nös jelentősége nincs, hiszen m ind 
a gennyedéses, m ind az elhalásos- 
vérzéses hasnyálm irigylob sebészi 
beavatkozást igényel. A szerzők 
szerint ez a com puter tomographia 
jelentősége a heveny pancreatitis 
d iagnosztikájában: elkülöníteni a 
konzervatív  kezelésre alkalm as ese
teket a m űtéti beavatkozásra szo
rulóktól. Ily  módon a heveny has
nyálm irigylob gyógykihatásai lé
nyegesen javíthatók.

Laczay Ajidrás dr.

A  pancreasban CT-vel kimuta
tott gáz jelentősége: 9 eset áttekin
tése. G. Mendez, M. B. Isikoff 
(University of M iam i School of M e
dicine, M iami, F lo rida): American 
Journal of Roentgenology 1979, 132, 
59—62.

A hasnyálm irigytályog nagyon 
magas, 50—70% halálozási arány 
száma m ia tt életfontosságú korai 
felism erése és kezelésbevétele. A 
szerzők 9 esetben m u ta ttak  ki com
puter tom ographiával gázt a has
nyálm irigyben. K ét betegük kon
zervatív kezelésre meggyógyult, h a
tot m egoperáltak. A m űtét során 
igazolták a hasnyálm irigytályog 
kórismét. Egyik betegükben a panc
reasban k im u ta to tt gáz ellenére 
nem állo ttak  fenn hasnyálm irigylob 
vagy -tályog k lin ikai tünetei, ez 
esetben pancreas pseudocysta duo- 
denum ba való spontán  áttörését á l
lapíto tták  meg. H at esetet részlete
sen ism ertetnek  a CTscanek bem u
tatásával. A CT jelentősége nem 
csak a hasnyálm irigyben levő gáz 
k im utatására szorítkozik, hanem  a 
tályog terjedési irányának  tisz

tázásával segít a m űtéti tervezés
ben, és alkalm as a beteg m űtét 
utáni szükség szerinti ellenőrzé-
sere- Laczay András dr.

Mesenterium tumorok computer 
tomographiás kórisméje. M. E.
Bernardino és m tsai (M. D.. A nder
son Hospital and Tum or Institute, 
University of Texas System  Can
cer Center, H ouston): American 
Journal of Roentgenology 1979, 132, 
33.

30 beteg m esenterium  tum orát 
vizsgálták EMI egésztest-scanner- 
rel. A beleket per os vízoldékony 
kontrasztanyaggal tö ltötték fel, így 
azok a scanen a m esenterium tól 
biztosan elkülöníthetők, az jól kö
rülrajzolják. A vesék ábrázolását 
kontrasztanyag ív. infusió jával fo
kozták. A m esenterium  tum orai 
elsősorban nem  H odgkin-típusú 
lym phom ák és m alignus tum orok 
áttétei. Ezt tükrözi a  szerzők anya
ga is: 23 nem  H odgkin-típusú lym 
phoma, 6 m etastasis és 1 mesente- 
rialis cysta. A lym phom ák a CT 
scanen szabálytalan alakú, homo
gén sugárelnyelésű töm egként áb- 
rázolódtak a m esenterium  te rü le
tén. K im utatásukban és főként ki
terjedésük elb írálásában előnyösen 
egészíti ki egym ást a  lym phogra- 
phia és a com puter tom ographia. A 
lym phographiás kép az ao rta  körü
li régióban csak 2 esetben volt nor
mális. A m esenterialis m etastasisok 
CT scanen ugyancsak szabálytalan 
alakot m utattak . Négy esetben a tu 
moron belül excentrikusán elhe
lyezkedő csökkent denzitású te rü 
letek látszottak, m elyek elhalásnak 
felelhetnek meg. A m esenterialis 
cysta a CT képen éles kontúrú, sza
bályos, kerek  keresztm etszetként 
ábrázolódott centrálisán  egyenlete
sen csökkent denzitással.

Laczay András dr.

A törzs keresztmetszeti rétegek
ből összeállított computer tomogra
phiás hosszmetszetei. L. Strauss, G. 
van Kaick (Institu t für N uklearm e
dizin des D eutschen K rebsfor
schungszentrum s H eidelberg): F ort
schritte auf dem  Gebiete der R önt
genstrahlen und der N uklearm edi
zin 1979, 130, 486.

A felvételi idő m egrövidülése és 
a kép kiértékelése terén  tö rtén t h a 
ladás lehetővé te tte  a sorozatos 
axiális rétegképekből koronális és 
nyílirányú rétegek megszerkesztését 
a törzs terü letén  is. A szerzők a 
Siemens „Som aion” készülékkel 
szerzett tapasztalatokról számolnak 
be. A 8 m m  vastag réteget átfogó 
scanek adataiból tetszés szerint 
tudnak m egszerkeszteni a hosszan
ti síkokban értékelhető  képeket. 10 
egymást követő rétegből álló soro
zat mintegy 2,5 rád  sugárterhelést 
jelent, és a  hosszanti rétegek szer
kesztésével term észetesen nem  nö
vekszik. Technikailag megoldható 
lenne 4 m m  vastag rétegek felvé-
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tele és így pontosabb képszerkesz
tés, ez azonban jelentősen növelné 
a sugárterhelést és a vizsgálat idő
ta rtam át is. A több síkú képalkotás 
jelentős diagnosztikus többletet 
je lent a harán t axialis scanekkel 
összehasonlítva. Ezt hörgőrák, m el
lékvesetumor, veserák, vesecysta, 
vesekörüli zsírfelszaporodás és re t
roperitonealis liposarcom a képeivel 
érzékeltetik.

A több irányú rétegképalkotás
sal kapcsolatos korábbi kételyek 
az eredm ények b irtokában  m ár 
nem tekinthetők indokoltnak. Az 
eljárás gyakorlati értéke nem  v ita t
ható. A vizsgálati idő csak 10 perc
cel nő meg, ennyi szükséges a kép 
megszerkesztéséhez. Eddig a több 
síkú képalkotást a sonographia elő
nyeként em legették, de ezt a CT 
ezen form ában több vonatkozásban 
felülm úlja. Laczay A ndrás dr.

A  máj vastartalom és a computer 
tomographiás értékek összehason
lítása vas túlterheléssel járó thalas
saemia majorban. M. T. W.
Houang és m tsai (University Colle
ge Hospital M edical School, Lon
don) : Lancet 1979, I, 1322.

A vas fokozott felhalm ozódása a 
m ájban diffúz rendelleneség, mely 
a lerakodott vasm ennyiséggel a rá 
nyos m értékű m ájse jt károsodással 
jár. A nagy m ennyiségű szabad 
vagy fehérjéhez kö tö tt vas végső 
soron fibrosist okoz. A vasfelesleg 
eltávolítása desferrioxam in adago
lásával lehetséges, ennek infusió- 
jával nagy m ennyiségű vér trans- 
fúsiója esetén is negatív vasegyen
súlyt lehet fenn tartan i. A m ájban 
levő vas m ennyiségének m eghatá

rozása és a kezelés eredm ényessé
gének ellenőrzése eddig csak m áj- 
biopsiával volt m egbízható. A szer
zők h a t thalassaem ia m ajorban 
szenvedő betegen összehasonlítot
ták  a máj com puter tom ographia 
denzitásértékeinek a laku lását a 
biopsia eredm ényével. EMI egész- 
test-scanerrel a norm ál m áj denzd- 
tásátlaga 25 körüli. A betegek vas
sal tú lterhelt m ájában  37—54 kö
zötti denzitásértékeket észleltek. 
Ugyanezen esetekben a m ájbiop- 
siával végzett vastarta lom  m egha
tározások 18,4—135,2 Mg/ml ered
m ényt m utattak, jó egyezésben a 
CT értékekkel. E zért úgy vélik, 
hogy a m áj vastarta lom  vizsgála
tában  a CT klin ikailag  használható 
eljárás.

Laczay András dr.

%
2354

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

(527/c)
A Főv. XXI. kér. T anács V. B. E gye

s íte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(Bp. XXI., Déli u . 11. 1751) fő igazgató  
főorvosa p á ly áza to t h ird e t id eg g y ó g y á
szati sz ak ren d e lést vezető főorvosi á l
lásra .

Az á llás e lnyeréséhez  ideggyógyász 
szakorvosi képesítés szükséges.

P ályáza to t h ird e t to v áb b á  egy fő k ö r 
zeti orvosi á llásra .

Az ille tm ény  m egá llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  re n 
dele t a lap ján  tö rtén ik .

M ittle r Is tv án  d r.
fő igazgató  főorvos

(573/a)
A B udapest Főváros XXI. k ér. T anács 

V. B. Egészségügyi O sztály  vezető je  
p á lyázato t h ird e t a  K özegészségügyi- 
Já rv án y ü g y i Szolgálat te rü le té n  á th e 
lyezés fo ly tán  m egüresede tt h y g ien ik u s 
orvosi á llás be tö ltésé re .

P á ly áza to t az Egészségügyi O sztály  
vezető jének  B ud ap est XXI. kér. T a n á c s
ház té r  10. a la tt kell b en y ú jtan i.

H óiba M agdolna  dr.
o sz tályvezető

(579/a)
A sá rv á ri városi T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főo rv o sa  (S á r
vár, R ákóczi u. 30.) 9601) p á ly áza to t h ir 
d e t elhalálozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
rendelő in tézeti belgyógyász cspo rtveze tő  
főorvosi á llásra .

Ille tm ény  szo lgálati időtő l függően . 
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi. Az 
állás azonnal elfoglalható .

A tanaszov  G yörgy  dr.
igazgató  főorvos

(585)
A S á rv á ri v á ro si T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főo rvosa  (Sár
vár, R ákóczi u. 30. 9601) p á ly áza to t h ir
det 1 fő fog lalkozású  üzem orvosi á llásra  
S á rv á ri B arom fifeldo lgozó  V állálathoz.

B é r: 3/1977. EüM —MüM sz. együttes 
ren d e le t a lap ján .

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A tanaszov  G yörgy  dr.

igazgató  főorvos

(586)
A XVI. kér. T anács V. B. Szakorvosi 

R endelő in tézet igazgató  főo rvosa  (XVI. 
Sh., Jó k a i u. 3.) p á ly á z a to t h ird e t az 
a láb b i á llá so k ra : 

egy o rtopéd  szakfőorvosi, 
egy u ro lógus szak főorvosi, 
egy fü l-o rr-g ég e  szakorvosi, 
egy nőgyógyász szakorvosi, 
egy la b o ra tó riu m i szakorvosi. 
I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tb en  fog laltak  
szerin t.

F rie d m a n n  E dit dr.
igazgató  főorvos

(587)
A K isk u n h a la si v á ro si T an ács V. B. 

Egészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  pá
ly áza to t h ird e t a  K isk u n h a la s i városi 
T anács Sem m elw eis K órház-R endelő in - 
in tézet p sy c h iá tria i o sz tá lyán  osztály- 
vezető főorvosi á llá s ra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tb en  fog laltak  
szerin t.

A p á ly áza to t a  m eg je len éstő l szám í
to tt 6 h é ten  belü l a  v á ro s i T anács Egész
ségügyi O sztály  v eze tő jén ek  kell b e 
n y ú jtan i.

Je szen szk y  A ndor dr.
v á ro s i-Já rá s i főorvos

(588)
A B ékés m egyei T an ács K órház-R en

delő in téze tén ek  fő igazgató  főo rvosa  p á 
ly áza to t h ird e t a  ren d e lő in téze ti egysé
génél ú jo n n an  szerv eze tt csoportvezető  
fogász főorvosi á llá s ra  a  já rá s i és vá
rosi fe lad a to k  e llá tá sá ra .

A m eg h ird e te tt á llásh o z  la k á s t  nem  
tu d  b iz tosítan i az in tézet.

S a rn y a i F e ren c  dr.
fő igazg a tó  főorvos

(589)
A XV. kér. T anács V. B. E gészség- 

ügy i O sztály vezető je  (B u d ap es t XV. 
kér., H ubay  J. té r  1.) p á ly á z a to t h ird e t 
az a lább i á llások  b e tö lté sé re :

2 fő körzeti gyerm ek o rv o si,
1 fő ifjú ság i o rvosi á llás .
Az á llások  azonnal e lfo g la lh a to k . 
Ille trriény a k u lc s sz á m n a k  m egfele

lően, szo lgálati idő f igyelem bevéte lével.
Z e iz le r Á gnes d r.

eü. osz t. vez. főorvos

(590)
F ő v áro si T anács V. B. D é l-p esti K ó r

ház-R ende lő in tézet (B udapest, K öves ú t 
2—4. 1204) pály áza to t h ird e t 3 gyógysze
rész i á llásra .

A m eg h ird e te tt á llá so k  azo n n a l elfog- 
la lh a tó k .

R ad in szk y  Jó z sef dr.
fő igazgató  főorvos

(591)

A F ővárosi T anács W eil E m il K órház- 
R endelő in tézet fő igazgató  főo rv o saa  
(B udapest, Uzsoki u . 29.) p á ly á z a to t h ir 
d e t : egy fő tü dőgyógyász  szakorvosi 
á llá s ra .

V idosfa lvy  M agda dr.
fő igazgató  főorvos.

(592)
A H a jd ú n án ási v á ro si R endelő in tézet 

igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t:
1 fő belgyógyász csop o rtv eze tő  fő o r

vosi,
1 fő  fő fog lalkozású  ü zem orvosi,
1 fő  k ö zeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i fe l

ügyelő i á llásra .
Az á llásokhoz a  v á ro s i ta n á c s  2 szo

bás összkom fortos la k á s t  b iz tosít.
F ize tés besorolás sz e rin t. Az á llásokhoz 

m e llék á lás  vá lla lási leh e tő ség  van .
Az á llások  azonnal b e tö lth e tő k .

N ag y  Jó z sef d r. 
igazgató  főorvos



P H E N Y L B U T A Z O N
ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonumot tartalmaz 20 g le
mosható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző mechanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis kiterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intramuscularis injek
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflammált nodus haemorrhoidalis. Fe
lületes thrombophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs területen a készítmény nem az anti- 
coagulans-kezelés helyettesítésére, hanem kiegé
szítésére szolgál. Traumás lágyrészsérülések, duz
zanatok, haematomák, izom- és ínhúzódás, ampu
ta te s  csonkfájdalom. Rheumatoid arthritis és arth
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák thrombophlebitisének kezelésére a 
készítmény nem alkalmas.

ADAGOLÁS

Naponta 2—3-szor az érintett bőrfelületet, dörzsö
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS ^

Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható ki.

CSOMAGOLÁS

1 tubus (20 g) 2,— Ft

kenőts

K Ő B Á N Y A I G YÓ G YSZER Á R U G YÁ R , BUDAPEST



M Y C O SO LON t m ő t s

ÖSSZETÉTEL

A készítmény 2% miconazolumot és 
0,25% mazipredonumot tartalmaz.

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol
antimycotikus és antibacterialis activitását, vala
mint a depersolon glucocorticoid gyulladáscsök
kentő, antiallergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

Oermatophyták vagy más, gombák által kiváltott, 
kifejezett gyulladással, ill. irritációval kísért bőr
és körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, inter- 
digitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet Mycosolon ke
nőccsel.
Köröm-infectiók esetében: a megbetegedett köröm
részek eltávolítása után occlusiv kötés formájában 
alkalmazzuk a készítményt. A kezelést megszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm teljes regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel átitatott gaze- 
csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bárány
himlő.

MEGJEGYZÉS *

A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. 
A készítmény nem hagy foltot a bőrön, a ruha
neműkből pedig kimosható.
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ism étel
hető.”

CSOMAGOLÁS

15 g -os tubusokban 
Térítési díj: 3,90 Ft

K Ő B Á N Y A I G YÓ G YSZERÁ R UG YÁR , BUDAPEST



Selektive proxim ale Vagotomie.
Aktuelle Probleme. G astroentero- 
logisches Symposion Köln, 1978. 
Szerk.: H. P ichlm aier, Th. Jungin- 
ger. George Thiem e Verlag, S tu tt
gart, 1979. 56 kép, 85 táblázat. Ára: 
49,— DM.

A szerkesztők előszava szerint az 
1978-ban Kölnben m egtarto tt Sym
posion célja nem  a kérdés definitiv 
m egválaszolása volt, hanem  az 
adott helyzet tisztázása és megvi
tatása. A selektiv proxim ális vago- 
tom ia (SPV; synonim ák: parietal 
cell vagotomy, highly selective 
vagotomy, superselective Vago
tomie) gondjait és eddigi eredm é
nyeit az összejövetel és az erről k i
adott gusztusos könyvecske négy 
kérdéscsoportban tá rgyalja : I. A 
nyombélfekély m ia tt végzett SPV 
utáni fekélykiújulás; II. Az SPV a 
gyomorfekély kezelésében; III. A 
vágus-átm etszés in tra - és postope- 
ratív  ellenőrzése; IV. Az SPV a fe
kélyszövődm ények kezelésében. A 
zömmel ném et nyelven m egtarto tt 
előadásokat m inden rész végén é r
tékes megbeszélés foglalja össze.

A  fekélykiú ju lássa l foglalkozó 
cikkek közül kiem eljük a  dán 
A m drup előadását, am elyben a 
szerző megjegyzi, hogy az SPV-t 
á ltalában  kissé m agasabb kiújulási 
rá ta  követi, m in t egyéb vagotomiás 
eljárásokat. S ajá t anyagában közel 
300 beteg ellenőrzésével ez 7% -nak 
bizonyult, míg a szelektív és drai- 
nage-m űtéttel kiegészített vagoto- 
m ia u tán  (380 eset) 6,6%-ban ész
leltek k iú ju lt fekélyt. Érdekes és 
ism ert tény, hogy SPV u tán  az el
ső két évben az insu linnal stim ulált 
savelválasztás — egyelőre ism eret
len okból (a M urray-féle „bim bó
zó” reinnerválódás? ref.) — ism ét 
jelentősen megnő. Így, míg a gyo
mor ürülésére vonatkozó vizsgála
tok az SPV m ellett szólnak, az aci- 
ditási viszonyok ellenőrzésének 
eredm ényei nem  kifejezetten tám o
gatják  ezt a m űtétet. Érdekes az is, 
hogy a dán szerző betegei között 
SPV u tán  a  nőbetegeknél jelentő
sen magasabb, 13%-os fekélykiúju- 
lási arány t ta láltak . E felm érés ada
tai sem tám ogatják  a praepylori
cus fekélyek SPV -val történő m ű
téti kezelését (közel 20%-os k iú ju- 
lás!). Abban több előadás szerzői is 
megegyeznek, hogy a k iú ju lás oka 
szinte kivétel nélkül az inkom plet 
vagotomia, és hogy az ú jabb  m ű
tétnél az idegtörzsek teljes á tm et
szését helyes végezni, am ivel ism ét 
el lehet kerü ln i a gyomor csonko
lását.

Az SPV -nek a gyom orfekély  ke
zelésében történő alkalm azásától — 
az előadások cím eit olvasván — 
még annak  is elm ehet a kedve, aki 
még nem győződött meg az uleus- 
carcinom a kérdés ezer buk ta tó já
ró l: „Gyomorfekély és rákkocká

zat” „Az endoscopia ta lálati bizton
sága gyom orráknál” stb. A gyomor
fekélyek szélében egyre nagyobb 
szám ban megbújó — helyesebben 
felfedezett — korai rákok, az ilyen
kor akár ism ételten negatív ered
ményű biopsiák, az egyre gyakrab
ban vérzéssel jelentkező kis gyo
m orelváltozások m alignitása arról 
győznek meg (im m ár sa já t tapasz
talatok alap ján  is; rec.), hogy még 
sürgős és szándékosan konzervatív 
m űtét esetén is helyes legalább k i
metszeni az elváltozást, drainage- 
m űtét nélküli SPV (JOHNSTON; 
HEDENSTEDT), vagy truncalis va
gotomia és pylorus-plastica (pylo- 
romyotomia) védelm ében. Az ant- 
rum ban, főleg praepyloricusan el
helyezkedő fekélyek m űtétékor a 
helyes megoldás a gyomor csonko
lása, illetve an trectom ia SPV-val 
kiegészítve; de nem  javasolt a kon
zervatív SPV a gyomor testének 
fekélyeinél sem.

A könyvecske 3. része a vago
tom ia  teljességének m űtét alatti és 
utáni ellenőrzésének lehetőségeivel 
foglalkozik. Az ism ert intraopera- 
tív próbák (elektromos stimuláció,, 
leucom ethylenkék, mucosa pH-m é- 
írés, kongó-vörös, 2-deoxy-D-glucose 
neutrális vörössel) egyike sem te r
jed t el, és ez jelzi kérdéses megbíz
hatóságukat. A korai m űtét u táni 
insulin-teszt (Hollander-próba) 
eléggé m egbízható és jellemző rá, 
hogy SPV után  az insu lin ra adott 
savválasz fordítva arányos a sebész 
növekvő gyakorlatával és a sebészi 
technika adott esetben e próba 
kedvezőtlen eredm ényei alapján 
változtatandó! Sajnos, szívbetegség, 
a rrhy tm ia  és m agasabb kor esetén 
a teszt az átm eneti hypoglycaemia 
m iatt nem  végezhető; az ilyen hely
zetben aján lo tt Tolbutam id hasz
nálhatósága még nem  bizonyított. 
Míg a BAO (basal acid output) a 
vagotomia kom pletségére nem  ad 
felvilágosítást, a histam innal vagy 
pentagastrinnal k ivá lto tt MAO 
(m axim al acid output), illetve PAO 
(peak — csúcs — acid output) jól 
értékelhető ilyen szempontból. 
O jabban e célra ál-táplálkozási 
próbát aján lottak , am ely állítólag 
sokkal érzékenyebben jelzi a teljes 
vágus-átm etszést, m in t a PAO 
csökkenése (RICHARDSON, FELD
MAN, 1978). Az egyik müncheni 
előadó (W. LONDONG) vagotomia- 
kontro llként a basalis és étkezés 
utáni gastrin-szin tet határozza 
meg. Recenzens szám ára érthe te t
len és sajnálatos, hogy még mindig 
hangsúlyozni kell a gyomor secre- 
tiós vizsgálatainak fontosságát, am i
nek szükségességét egyesek — oly
kor még a beteg kivizsgálásánál és 
a  m űtéti te rv  felá llításánál is — 
még m a sem ism erik el!

Az utolsó rész a SPV -nak a fe 
kélybetegség szövődm ényeinek  ke

zelésében való alkalm azásával fog
lalkozik. Ezen előadások rövid ösz- 
szefoglalása különösen nehéz a h a 
zai gyakorlat szám ára, amely zöm
mel még ma is a  gyomor csonkolá
sát jelenti a szövődmények egy ré 
szét reprezentáló fekélyvérzés ese
tén. Az előadók jelentős sa já t ta 
pasztalatok a lap já n  a vérzés helyi 
ellátása m ellett végzett SPV elő
nyeit igazolják, szokatlanul a la 
csony halálozással. H. ROHDE és 
m tsai d idaktikus cikkét (alcímek: 
m űtéti technika; m ennyire lehet 
az SPV standard-beavatkozás v ér
zéskor?; gondok az operatőr; gon
dok a beteg; gondok a betegség ré 
széről stb.) m inden sebésznek el 
kellene olvasnia. A m űtét ru tinsze
rű  végzése fekélyátfúródással v i
szont túlzásnak tűnik. E rész és 
egyben a k iadvány  befejező előadá
sa a SPV java lla ta iva l és ellen ja 
vallataival foglalkozik. Eddig a ja 
vallatokról volt szó; a relatív  e l
lenjavallatok közül kiem eljük az 
aku t anaem iát, a súlyos hypertó- 
niát, a magas életkort, és a sple- 
nektom ia u táni állapotot.

K ívánatos lenne, ha egyre több 
hazai sebészeten beillesztenék a 
d rainage-m űtét nélküli SPV-t a  fe
kélysebészet to vább ra  sem felesle
ges egyéb e ljárásai közé. Recenzens 
osztályán ezt m ár sikerült m egva
lósítani és kezdeti tapasztalataik 
megfelelnek az ism ertetett k iad
ványban is közölt jó eredm ények
nek! Angolul olvasók szám ára e 
tárgykörben a könyvecske angol 
előadásai m ellett ajánlom  az Acta 
Chir. Scand. 1979-es 491. számú 
supplem entum át.

G ergely M ihály dr.

Sleep apnea syndromes. Kroc 
Foundation, Vol. XX. — Ch. Guille- 
m inault, W. C. Dement. (Alan R.
Liss, Inc. New York, 1978, 390. p.
A ra: U. S. $ 34).

A könyv a kalifo rn ia i egyetem 
S tanford Sleep D isorders Clinic-en 
1978-ban ta rto tt w orkshop anyagát 
dolgozza fel. G. G uillem ineault és 
J. Hoed 6 év a la tt vizsgált 150 be
tegük alapján a syndrom a klinikai 
jellem zőit tárgyalja . Diagnosztikus 
kritérium nak azt tekintették, ha a 
legalább 7 órás éjszakai alvás a latt 
legkevesebb 30 apnoés epizódot ész
leltek RÉM és NREM  alvásfázisok 
alatt. Centrális apnoéknál a légző
mozgások és a légáram lás zavarát, 
obstruktiv  apnoékban  a légzőutak 
akadályát, míg a kevert típu 
sú apnoéban m indkét ok szövő- 
dését látták. M indhárom  eset
ben az ún. apnoe index, azaz az 
apnoe szám és az alvásórák hánya
dosa abnorm isan em elkedett volt. 
Betegeik több m in t 23%-ában m ár 
10 év óta voltak excessiv napközi 
álmossággal já ró  tünetek . Csaknem 
valam ennyi betegük esetében az 
éjszakai horkolás m egállapítható / V  
volt, am elyeket légzésszünetek sza- \ T / T  
k íto ttak  meg. Az apnoés fázisok J L i  
a la tt nagyon gyakran extrém  fokú — —- 
motoros nyugtalanságot figyeltek 2357



meg. Szervi idegrendszeri eltérés 
egy betegük esetében sem  volt. Az 
apnoés fázisok leginkább az alvás 
RÉM 1—2 szakaszában fordultak 
elő. Ezzel szemben a m ély alvás
fázisok a latt apnoés epizód igen 
ritkán volt. Minden esetben az al
vás latentiaidő csökkent, és a be
tegek 3 percen belül m ár elalud
tak. Néhány esetben főként nők
ben, a centrális típusú  apnoe szö
vődött a narcolepsiával.

E. Lugaresi és m tsai hosszan tá r
gyalják a szindróm a egyik fő tüne
tének, a horkolásnak jellem zőit.' 
Horkolásnál csökken az alveolaris 
ventilláció, és növekszik a sziszté
más artériás, és a pu lm inális nyo
más.

W. C. Dement és m tsai az ex- 
cessiv napközi álm osság gyakori
ságát, jellemzőit ism ertetik . Leg
gyakrabban obstruk tiv  apnoékban 
észlelték ezt. G yakorinak ta rtják  a 
napközi ún. m ikroalvásokat, ame
lyek furcsa m agatartásokkal, és 
elesésekkel járnak. E lkülönítő  kór- 
ismézés szem pontjából ez azért 
fontos, m ert a betegek tem poralis 
epilepsia kórjelzéssel á llh a tn ak  ke
zelés alatt. K idolgozták az ún. 
sleep latency test-et, am ely  az al
váskezdet pontos m egállapításához 
szükséges.

D. Kurtz, J. K rieger az apnoés 
epizódok részleteit elem zik. Megál
lapították, hogy az első postapnoés 
jel az inspiráció, függetlenül attól, 
hogy az apnoe be- vagy kilégzés 
u tán  indult-e. R észletesen beszá
m olnak betegeik po lygraphiás re- 
gistrátum airól. Az esetek  75%-ában 
az apnoe egybeesett az a lfa  aktivi
tás megszűnésével, és a té ta  akti
vitás fokozatos k ia lakulásával. Az 
EEG elváltozások, je llem zők azono
sak voltak m indhárom  típusú ap 
noés epizód eseteiben. A légzés 
visszatérése á ltalában  felébredéshez 
vezetett. EKG m onitorozás az ap- 
noék a latt többször sinus aritm iát 
jelzett. Néhányszoros 10—15 secun- 
dumos aszisztolia a lak u lt ki, ritkán 
convulsiv roham  m egjelenésével 
is együtt járt.

J. Krieger 11 olyan beteg esetét 
elemzi, akikben b ila te ria lis  cordoto- 
m ia történt, am elyek során  a lég
zésszabályozásban fontos szerepet 
játszó afferens pályák  sérültek, és 
vezettek a tünetek kialakulásához.

A sleep apnoe szindróm a kezelé
sében az egyes apnoe típusok sze
r in t más-más m egoldást kell vá
lasztani. A centrális apnoék keze
lésében am inophyllint, theophyllint, 
naloxant alkalm aztak. A napi 75— 
100 mg m edroxyprogeszteront bete
geiknek 3—5 évig ad ták , és ezen 
idő a la tt a panaszok megszűntek, 
az apnoe index 42-ről 7-re csök
kent. M. W. Hill és m tsai az obst
ruk tiv  apnoék eseteiben igen gon
dos mérlegelés u tán  tracheostom iát 
végeztek. 2 gyerm ek, 28 felnőtt 5 
éves utánvizsgálata a m űtét ered
ményességét b izonyította, m ert a 
betegek panaszai m egszűntek, lég
zés- és alvászavaraik  megszűntek. 

■ W. H. Fiagg és m unkatársai a 
2358 polygraphiás techn ika részleteit

tá rg y a lja  egy fejezetben, hasznos 
tanácsokat adva a kutatóknak. 
M ódszerüket propagálják, és javas
la to t tesznek egységes nemzetközi 
gyakorla t k ialakítására.

A könyvet számos polygraphiás 
áb ra  teszi színessé és k itűnő de
m onstra tív  eseteket m uta tnak  be.

M egjegyzés: A könyv ism erteté
sének ak tualitását az új szindróm a 
k lin ikai tüneteinek viszonylag 
könnyű felism erhetősége indokolta. 
Hasznos, és betegeink számára 
eredm ényes ku ta tásokat indíthat 
m eg hazánkban is. Igen fontos 
együttm űködési te rü le te  lehet a 
gyakorló orvos és az ideggyógyász 
m indennapi m unkájának.

Ostorharics-Horváth György

P renata l Diagnosis. E .: J. D. Mur- 
ken, S. T. Rutkowski, E. Schwin
ger. Ferdinand Enke Publishers 
S tu ttg a rt 1979. 387 oldal. Ära:
88,— DM.

A fötus genetikai rendellenessé
geinek praentalis diagnosztikája 
egyre sürgetőbben ve te tte  fel a 
kérdést m ár 1974 előtt is, hogy az 
addig  fe ltárt jelentős ism ereteket 
széles nemzetközi fó rum  elé vigyék 
a szakm a képviselői és egyeztessék 
a megszerzett tapasztalatokat. így 
jö tt lé tre  az első összeurópai — 
p renata lis  diagnosztikával és gene
tikai rendellenességekkel foglalko
zó — nem zetközi tanácskozás 
S tockholm ban még 1975 nyarán; 
ezt egy év múlva a m ásodik  követ
te  Párizsban, m ajd 1978 tavaszán a 
harm adik  M ünchenben.

Az utolsó — m üncheni — konfe
rencia tém aanyagát foglalta egybe 
a ..Prenatalis D iagnosis” közel 400 
oldalon, a neves m üncheni és bon
ni genetikai szakértők szerkeszté
sében. Közel 100 előadást és poster- 
bem utató t ism ertet a könyv, három 
nagyobb tém acsoport köré töm örít
ve a lényeget. Első az indikáció 
kérdése: az előrehaladott anyai 
életkor, a megelőzően született 
D own-syndrom ás csecsemő, a chro
m osom a szerkezeti eltérés a szü
lőkben. anyagcsere- és más rendel
lenességek. A m ásodik a metodikai 
rész: az amniocentesis technikája, 
a p renatalis u ltrahang  diagnoszti
ka, a fötoscopia, a fötalis vérm inta 
és ennek alternatív  vizsgáló metó
dusai. a sejttenyésztési és cytogene- 
tika i technika, a biochem iai mód
szerek. Végül a harm adik csovortot 
az utóvizsgálatok és különfélék al
k o tták : az am niocentesist követően 
szü letett csecsemők további észlelé
se, az embryopatológia, a  psycholó- 
giai kérdések, gazdaságossági és 
költségigények elemzése.

A kongresszus tém ái között jelen
tős te re t foglalt el a 21 trisomia  ko
ra i diagnosisa. Az anyai életkor fi
gyelembevételével több m int 16 000 
terhes vizsgálati ad a ta ira  lehetett 
m ár támaszkodni a konferencia 
idején. Számos kérdés hangzott el a 
családi chromosoma rendellenessé
gek európai megoszlásáról. A kon

ferencia ugyan kevés ú ja t hozott 
az örökletes anyagcsere-betegségek 
vonalán, m indam ellett ezeknek a 
kórképeknek a diagnosisa ma sok
kal megbízhatóbb, m int a megelő
ző párizsi kongresszus idején, vagy 
még régebben. Ebbe a csoportba 
kerü lt hazánkból Papp Zoltán és 
mtsai nak vizsgálata is, 'akik a cys- 
tás fibrosis prenatalis felism erésé
hez elem ezték az am nion folyadék 
protein ta rta lm ának  mennyiségi 
viszonyait. A m ódszert jónak ta lá l
ták  m ind a homozygota, m ind a he- 
terozygota kiszűrésére a 20. terhes
ségi hét előtt.

Sorra veszi a kongresszusi k iad
vány azokat a veleszületett kórké
peket, am elyekben az am nion fo
lyadék alpha-fötoprotein  ta rta lm a 
valószínűen, lehetségesen, illetve 
bizonytalan form ában m egem elke
dik. Számos terü leten  érinti a k iad
vány az ultrahang  vizsgálat szere
pét. A tém ák között különösen 
szemléletesek voltak azok a fejlő
dési rendellenességek, am elyeket 
u ltrahang  technikával tá rtak  fel. 
Amiben különösen jelentősei ho
zott a 3. kongresszus, az a fötosco
pia és a fötalis vér  vizsgálata volt. 
Ezt a technikát k iterjeszte tték  egy 
sor rendellenességre m in t a hem o- 
globinopatiák, dystrophia m usculo
rum , hem ophilia és még néhány 
veleszületett kórkép. Szép dem onst
ráció t lehete tt lá tn i a tű-fötoscopiá- 
ra, am ely d irect szemellenőrzés 
m ellett veszi a v ért a p lacenta vé
náiból. Sajnos, m a még je len té
keny a beavatkozás kockázata, 
ezért csak a biztosan súlyos fejlő
dési rendellenesség rizikója esetén 
érdem es javallani. Több előadás 
foglalkozott és értékes adatokkal 
szolgált a sejttenyésztés és cytoge- 
netika  vonaláról. Nem kevésbé 
hasznos ism ereteket nyú jto tt a meg
beszélés a fötalis autopsiáról. F ron t- 
áttö rést hozott a knogresszus a nre- 
natalis diagnosztika vsvchológiai 
vonatkozásaiban  is. am elyet egészen 
a legutóbbi időkig vonakodtak a tu 
dományos vizsgálat szintjén ele
mezni.

A kongresszusi k iadvánv ugyan a 
szülészek és a genetikusok érdek- 
dődését fogja elsősorban felkelteni, 
a szén kiállítású és gazdagon il
lusz trá lt könyv azonban közvetve a 
ffvermekorvoshoz és a neonatológu- 
sokhoz is szól.

Kiss Szabó A nta l őr.

A. G lauber, Zs. Csató, J. Juhász: 
Knochengeschwülste. Akadém iai 
Kiadó, Budapest 1979. 232 old., 166 
ábra, 286 egy. kép. 2 táblázat.

A daganatos burjánzás lényegé
vel ma sem vagyunk tisztában. A 
csont rosszindulatú daganatának 
kezelése még nem  m inden esetben 
kielégítő. Az 5—10 éves túlélés, vagy 
még több, nem zetközileg nagyra é r
tékelt — nem vehető kegyes, orvo
si önám ftásnak — de mégsem azo
nos a végleges gyógyulással. I t t  még 
hiányzik az egyenlőségi jel. A Cod- 
m an statisztika szerin t a csont-



sarcom a túlélési ideje m űtéttel 
ugyanannyi, m int m űtét nélkül.

Viszont az is tény, hogy írtak  
rosszindulatú daganat spontán 
gyógyulásáról (főleg béltractus ese
tében).

Ezen gondolatok ju tn ak  eszébe a 
lektornak, am időn tanulm ányozza 
a csontdaganat részetesebb megis
m eréséről, osztályozásáról és keze
léséről, illetve annak  tökéletesítésé
ről szóló m unkájukat. Csató Zsuzsa 
neve a csontdaganat elméleti és 
klinikai ku tatásában és kezelésé
ben nemzetközileg elism ert. A m á
sik k é t szerzővel együtt híven tü k 
rözi évtizedes m unkásságában, 
nagy jártasságát és sa já t eredm é
nyeit. A kórbonctani áb rák  száma, 
m egválasztása hagy ném i k ívánni
valót — m ert a többi külföldön 
m egjelent ilyen tém ájú  könyvekkel 
összehasonlítva — ú ja t az olvasó
nak nem  mond.

Az értékes m unka szép kivitele 
m ár előre biztosítja az olvasó ro- 
konszenvét. Az em líte tt tartalm i 
rész m éltatása m ellett kiem elhető a 
m onographia igényes stílusa, ezért 
e könyv nem csak a szak-, hanem  
az általános orvos könyvtárából 
sem hiányozhat. A m onographia 
világosan m utatja  a csontdagana
tok terén a jelenleg követendő 
irány t a  korai diagnosisban, a to
vábbi kutatásban és m ai tudásunk 
és lehetőségeink viszonylatában a 
kezelésben. Pap Károly dr.

Krcuzschmerz (Keresztcsonttáji
fájdalom ) Szerkesztő: R. Wörz és 
D. Gross. Gustav F ischer Verlag, 
S tu ttgart, New Y ork 1978. Ä ra: 
28,— DM.

A 308 oldalas, 63 áb rá t és 24 
fájdalom) .Szerkesztő: R. Wörz és 
könyv első kötete egy, a fájdalom 
mal foglalkozó könyvsorozatnak. A 
fájdalom  tanulm ányozására alapí
to tt társaság (Gesellschaft zum 
Studium  des Schmerzes für 
Deutschland, Ö sterreich und die 
Schweiz e. V) előadássorozatokat, 
v itáka t rendez, a jelen  kötet az el
ső ilyen szimpozion anyaga.

Világszerte nagyon sok a króni
kus fájdalom  m iatt szenvedő beteg, 
ezek kivizsgálására m a még nincs 
meg m inden lehetőségünk. Nagyon 
nagy a távolság a fájdalom  életta
nával foglalkozó ku ta tók  és a fá j
dalom m al m int tüne tte l nap m int 
nap találkozó orvosok között. A 
fenti társaság e ké t kutatócsoport 
közelebb hozását is célul tűzte ki.

A fájdalom , m int tüne t nagyon 
sok határterü le ti problém át vet fel, 
in terdisciplináris szem lélet nélkül 
ma m ár nem  tudunk  kellő képzett
séget elérni. Valószínűen ezért tűz
ték ki első tém aként éppen a ke
resztcsont fájdalm át, m ert ez ugyan 
az egyik előadó szavai szerint csak

a keresztcsontra lokalizálódik, de 
m égis az egész em bert érinti, ezért 
megfelelő kezelése is egész orvost 
kíván. A tudatos tém aválasztás 
tükröződik a könyv fejezeteiben és 
felépítésében, m agában foglalja az 
anatóm iai-élettani ism eretek leg
fontosabb adatait, de foglalkozik a 
fájdalom érzés individuális különb
ségeivel, a tűrőképességgel. A szük
séges nőgyógyászati, neurológiai, 
orthopédiai ism eretek összefogla
lása u tán  nagyon széles körűen 
tá rgya lja  a fájdalom csillapítás le 
hetőségeit is; a konvencionális 
m ódszerek m ellett helyet kapnak 
a psychopharm akonok, a psycho- 
therap ia, sőt a  lehetséges neuro- 
chirurgiai beavatkozások, fizikothe- 
rap ia  és akupunk tú ra is.

A könyv a lehetőségeken belül 
igen jó  áttek in tést ad elsősorban 
azoknak a gyakorló orvosoknak, 
akik  naponta találkoznak a kerészt- 
csontfájdalom m al (derékfájással) 
m in t tünettel, de érdem es szakor
vosoknak is m egism erni az egyes 
fejezeteket. Érdeklődéssel v á rh a t
ju k  a sorozat következő könyveit.

Nagy Ibolya dr.

C. Becker-Carus, T. Heyden, G. 
Ziegler: Psychophysiologische Me
thoden. Enke, S tu ttga rt 1979. 192 
old. Fűzve, á ra  16,80 DM.

A könyvecske a F lexibles T a
schenbuch sorozatában je len t meg 
és a  tübingeni egyetem Psycholo- 
giai Intézetének psychofiziológiai 
alapism eretekbe bevezető tanfolya
m ának  rövid foglalatát tartalm azza.

A psychofiziológia azokkal az 
é le ttan i m egnyilvánulásokkal fog
lalkozik, am elyek psychés ingerek
re. behatásokra adott válaszok m i
nőségi, ill. mennyiségi jellem zőit 
érzékeli, méri, regisztrálja, ill. é r
telmezi. Elsősorban azok a psychés 
jelenségek érdeklik, am elyek fizio
lógiai válaszokra redukálhatok. 
U gyanakkor nem feledkezik meg 
arról, hogy a válaszok a psychofi
ziológiai egység m inden szintjén 
m egnyilvánulhatnak, egyeztetésük 
azonban nehézségeket okozhat. A 
különböző qualitású és intenzitású, 
egyszerű és komplex ingerekre k a 
po tt válaszok érzékelése a módsze
rek  számos változatával történhet: 
1. az élettani-biológiai változásokat 
elektrophysiológiai és biochemiai 
m ódszerekkel, 2. a változások szub
jek tív  átélését in terview  techniká
val, 3. a szemlélő szám ára is meg
nyilvánuló m agatartásbeli változá
sokat objektív  megfigyelésekkel, 4. 
a verbálisán  kifejezhető változá
sokat becslési m ódszerekkel rögzí
tik. A válaszm agatartás-form ák 
egy-egy együttese külön fogalm ak
ká kristályosodott, am ilyen az acti- 
vatio, habituatio  stb., am elyek egy- 
egy idegrendszeri funkcióegység

form atio reticularis lim bicus ren d 
szer stb.) viselkedésének előtérbe 
kerülését jelzik. A válaszok ösz- 
szessége pedig például a vegetatív  
idegrendszer fokozott reactiokész- 
ségével és labilitásával (neuroti- 
cizmus), ill. a generálisait cortica
lis izgalomra, ill. gátlásra való 
hajlam ával (intro-extroversio) egy- 
egy reactio-typust egészében jelöl 
meg, de nem ritka  az individuális 
specifikus reactiom inta sem. — A 
könyv em líti azokat a külső és 
belső tényezőket, am elyek a mérési 
értékeket befolyásolják — am ilyen 
pl. a napi biológiai ritm us is. — A 
külső és belső tényezők tudatosan 
alkalm azott hatása az ún. biofeed- 
back (biológiai visszacsatolás), 
am elynek lényege, hogy az egyén 
m egtanulja értékelni, ennek nyo
m án pedig akaratlagosan befolyá
solni (gátolni vagy serkenteni) 
egyes élettani param étereit, am e
lyek subjektive kellem etlenek, vagy 
eredetileg kedvezőtlenek (pl. v ér
nyom ásának túlzott em elkedését, 
epilepsiás roham ának k ia laku lásá t 
stb.) Ily  módon elsa já títhatja  fi
gyelm ének akaratlagos fokozását, 
élettani funkcióinak ellenőrzését.

A könyv a továbbiakban foglal
kozik azokkal a biológiai jelekkel, 
am elyeknek rögzítésére lehetőség, 
van, felsorolja a m érő- és regiszt
rálórendszerek elvi felépítését, a jel 
elvezetésének, átalakításának, erő 
sítésének. zavarm entessé tételének, 
feljegyzésének módját, eszközeit, az 
értékelést és az eredm ények a lk a l
m azásának módját. — A psycho- 
fiziológiában felhasználásra k e rü l
nek a cardiovascularis rendszerből 
szárm azó jelek (pulsus, vérnyom ás, 
EKG), a légzés, a bőrhőm érséklet, 
az izomtónus, m ozgásm agatartás 
jellemzői, a központi idegrendszer 
spontán bioelektromos jelei (EEG. 
a sensibilis, ingerekkel k iváltható  
potentiálok, az alvás bioelektrom os 
jelei), de módszert a ján lanak  a 
szerzők más psychofiziológiai je len 
ségek érzékelésére és regisztrálásá
ra  is, am ilyen a pupillom etria, a 
gastrointestinalis és más zsigeri v á l
tozások m érésére és feljegyzésére. 
— Az egyes m érő-regisztráló m ód
szerek kiegészítéseként felsorolják 
a felhasználás lehetőségeit, az é r té 
kelést, am elyekhez 80 szemléletes 
áb rá t és 6 táblázato t adnak segít
ségül, a gyakorlat szám ára számos 
példával, megoldható feladatokkal 
is szolgálnak.

A függelékben m egkapjuk a psy
chofiziológiai m értékek élettani 
jellem ző értékeit, a megoldandó 
feladatok helyes megoldását. A kö
zel 300 bibliográfiai adat pedig 
módot nyújt az érdeklődőnek ism e
retei további bővítésére. A tá jéko 
zódást a könyv keretein belül gon
dos szerzői és adatregiszter segíti.

Walsa Róbert dr.



VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafogás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thromibophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr., revascularisatios oedema 
befolyó solására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

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

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 -2  kapszula/die, 
6-8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. szeptem ber 22-én du. 
2 órára tűz te  ki Naszladi A ttila  dr.: 
„Cardiopulmonalis kölcsönhatások 
és köve tkezm énye ik” című doktori 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Felolvasóterm ében.

Az értekezés opponensei: Solti Fe
renc dr., az orvostud. doktora, Mi- 
hóczy László dr., az orvostud. dok
tora, Fedina László dr., az orvostud. 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. szeptem ber 29-én 14 
órára tűzte ki Berentei Ernő dr.: 
„Balkamra funkció  haem odynami- 
kai m egítélése ischaemiás szívbe
tegségben” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános v itáját, az MTA 
Kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Csá
kány G yörgy dr., az orvostud. 
kandidátusa, Romoda Tibor dr., az 
orvostud. kandidátusa.

A Főv. Weil Emil Kórház-Ren
delőintézet Tudományos Köre 1980. 
szeptem ber 24-én, szerdán du. 14 
órakor, a  K órház kultúrterm ében 
(XIV., Uzsoki u. 29.) tudom ányos 
ülést tart.

Üléselnök: Gács János dr.
H ankovszky Mária dr., S. Tóth  

Mária dr.: Inoperabilis tüdőrákos 
betegeink „lökés” chem othera- 
piája.

Üveges Jenő dr., Toroczky Lídia  
dr.: T apasztala taink  a bifázisos la 
kosságszűréssel.

S. Tóth M ária dr., Dévai Ágnes  
dr.: Hasi megbetegedés ritka  m ell
kasi szövődménye (esetbem utatás).

Pálinkási Szvetlána dr., H an
kovszky M ária dr.: Recidiváló „tü- 
dőem bolia” (esetbem utatás).

Dévai Á gnes dr., Berki Lucia  
dr.: Óriási m ellűri elváltozás diffe- 
renciáldiagnosticája (esetbem uta
tás).

A Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház- 
Rendelőintézet Igazgatósága és 
Tudományos Bizottsága 1980. szep
tem ber 25-én (csütörtök) du. 2. 
órakor, a K órház tanácsterm ében 
(X., Maglódi u. 89.) tudom ányos 
ülést tart.

A másodorvosi pályázaton helye
zést elért dolgozatok:

1. Perényi Tamás: Oralis vaso- 
dilatátor kezelés chr. szívelégtelen
ségben.

2. Brasch András: Cerebrovascu
laris krízisek számítógépes réteg
vizsgálata.

Az Orvostovábbképző Intézet 
Szemészeti Klinika 1980. szeptem 

ber 25—26-án, az Intézet Oktatási 
épületében (XIII., Szabolcs u. 35.) 
szem észeti továbbképző napokat 
rendez, nemzetközi részvétellel.

10.00 óra
Prof. Brooser G.: Megnyitó.
Prof. H. Gliem  (B erlin): A lézer- 

the rap ia  szerepe a szemészeti meg
betegedésekben.

Prof. K. Cupak (Zágráb): A sze
mészeti m ikrochirurgia előnyei és 
hátrányai.

Prof. A lberth  B. (Debrecen): A 
pars p lana vitrectom iáról.

Prof. F. Schulze, O. Tündler 
(Rostock): K atarak ta  m űtéti meg
oldások gyógyszeresen nem  tágít
ható pupilla esetében.

S z ü n e t
Prof. Gábor M. (Szeged): A k a

pilláris rezisztencia ku tatásának 
újabb eredrrlényei, ak tuális problé
mái.

Szalai L., prof. Gábor M. (Sze
ged) : A Venoruton h atása  nyulak 
kö tőhártyájának  kapilláris resisten- 
ciájára.

K erekaszta l: „ A ngiopathiák gyógy
szeres befolyásolása a szemészeti 
gyakorla tban” (Venoruton).

M oderator: prof. Brooser G.
F elkért résztvevők:
G. J. Golden dr. (Svájc): K lini

kai tapasztalatok V enorutonnal 
szemészeti indikációban.

Prof. Kahán A. (Szeged): Veno
ruton hatása  K im m elstein—Wilson- 
betegségben szenvedők proteinu- 
riájára.

Prof. Takáts I. (Pécs): Tapaszta
latok Venoruton alkalm azásáról re 
tinopath ia diabetikában.

B etkó J., Somogyvári É. (Bpest.): 
R etinopathia diabetica kezelése 
Venorutonnal.

Szalai L. (Szeged): Venoruton ke
zelés h atása  a cukorbetegek kapil
láris resistenciájára.

Szeptem ber 26., 10.10 óra
Prof. F. Schulze (Rostock): Ta

pasztalatok az irisz-clip lencsével.
R em enár L. (Bpest.): Malignus 

exophthalm us sebészi megoldása.
Zajácz M. (Debrecen): Kerato- 

plasztika és aphakia.
Alii O.: Űj irányzatok a nyitott 

zugú glaucom a kezelésében.
A nda L.: A genetikai tényezők 

jelentősége a glaucoma patom echa- 
nizm usában.

Szigeti Z.: A  komp j uteres tomo- 
graphia (CT) jelentősége a szemé
szeti diagnosztikában.

Prof. Brooser G.: Zárszó.

A Magyar Szemorvostársaság
1980. szeptem ber 26-án (péntek) 
délu tán  15 órakor Budapesten, az 
I. Szem klinika tan term ében  (VIII., 
Tömő u. 25—29.) tudom ányos ülést 
tart.

Prof. G. Scuderi és E. Balestrazzi 
(Róm a): A veleszületett glaukoma

kezelése (15 év sebészi tapasz tala
tai).

Prof. E. L inner  (Göteborg): A 
nyito tt zugú glaukom a korai diag
nózisa.

A Magyar Traumatológus Társa
ság Kézsebészeti Szekciója és a 
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
II. Sebészeti Klinikája 1980. szep
tem ber 26-án, pénteken Szegeden, 
a MTESZ Székház II. em elet 
16-os term ében (Kígyó u. 4.) kéz
sebészeti kerekasztal-konferenciát 
rendez.

10.30 óra
A  hajlítóín sérülések ellátásának 

aktuális problémái, különös te k in 
te tte l a kéz ún. „senki föld jére”.

Józsa László dr. (Bpest.): A h a j
lító  inak szerkezete.

Endrődi János dr. (Szeged): A 
hajlító  inak vérellátása. Az íngyó
gyulás vizsgálata angiographiával.

Renner A ntal dr. (Bpest.): Az ín 
sérülések ellátása alkaron, csuklón 
és a tenyérben.

Sántha Ernő dr. (Székesfehérvár): 
A prim er ín v arra t és a rövid in t-  
ransp lan tá tum  indikációja és tech
n iká ja  a kéz „senki földjén”.

Prof. Salamon A n ta l (Szombat
hely) : Az in transplantáció  ind iká
ciója és módszerei.

Biró Vilmos dr. (Pécs): Csúszó 
felszínképzés és gyűrűpótlás az ín 
hüvely területén.

Sántha Andrea dr. (Bpest.): Ten
dolysis és utókezelés.

M oderátor: prof. Salamon Antal.
S z ü n e t
14.30 óra

M ikrosebészet a traumatológiá
ban (Idegvarrat, m ikrovascularis 
sebészet).

Renner Antal dr. (Bpest.): M ikro- 
sebészeti módszerek a traum ato ló
giában.

Sim onka János A urél dr. (Sze
ged) : A perifériás idegek keringése 
és gyógyulásának folyam ata.

Sántha Andrea dr. (Bpest.): 
Mikroszkópos idegvarra tok  klinikai 
eredményei.

Kiss Gyula dr. (Szeged): M ikro
vascularis technika.

Nyárády József dr. (Pécs): M ik
rovascularis invaginációs technika 
és alkalm azása a  klinikai gyakor
latban.

Réf f y  A ntal dr. (Bpest.): M ikro- 
ér-anastom osisok scanning e lek t
ronmikroszkópos vizsgálata.

Gulyás Gusztáv dr. (Bpest.): 
Nyeles lebeny szabad átültetése.

M oderátor: Prof. M anninger
Jenő.

A z  egyes előadásokat v ita  köve
ti, m elyben a kerekasztal előadói 
és a hallgatóság is részt vesz. Az 
elődásokhoz (10 perc) és a hozzá
szólásokhoz (3 perc) párhuzam os 
diavetítési lehetőség biztosított.

a
2361



A Magyar Nőorvos Társaság 
Északkelet-magyarországi Szakcso
portja 1980. szeptem ber 26-an Mis
kolcon, a Diósgyőri Vasas Művelő
dési Központban tudom ányos ülést 
rendez.

1980. szeptem ber 26., péntek  
9.00 óra

Megnyitó, üdvözlések 
Plenáris ülés

Üléselnök: prof. L am pé László. 
T itkár: Csorna Béla dr.
1. Prof. Takács István  (Debre

cen) : Űjabb diagnosztikus és te rá 
piás eljárások értéke a nőgyógyá
szati endokrinológiában.

2. Sm id István dr., Bazsáné Kas
sai Zsuzsa dr., Borsos Antal dr., 
Takács István dr., M akkal Ferenc 
dr. (Debrecen): Az anti-androgének 
klinikai alkalm azása.

3. Balogh Ádám  dr. (Debrecen): 
A szakprofilok laboratórium i há t
tere, az ellátás gyakorlati kérdései.

4. Papp Zoltán dr. (Debrecen): 
G enetikai betegségek perinatalis 
diagnosztikája.

5. Borsos Antal dr., Takács István  
dr., Sm id István dr. (Debrecen): A 
serdülőkori diszfunkcionális méh- 
vérzés individualizált kezelése.

6. Asztalos M iklós dr. (Debrecen): 
Gesztaciós diabetes kórházi, ill. am 
buláns inzulinkezelése.

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Takács István. 
T itkár: Kocsis Is tvá n  dr.
7. Veres Lukács dr. (Debrecen): 

Szem léletünk és gyakorla tunk  vál
tozása az EPH gesztózis kezelésé
ben.

8. Tárczy Csaba dr., Maka Fe
renc dr., B ukovinszky  László dr. 
(Eger): Koraszülés, perinatális
m ortalitás-progresszív ellátás.

9. Jakobovits A n ta l dr., Csépányi 
A ttila  dr. (Szolnok): A progresszív 
betegellátás k ia lak ításának  lehető
ségei a Szolnok megyei Kórház- 
Rendelőintézetben.

10. Ferencz Tibor dr. (Miskolc): 
Az Onkológiai Gondozó helye a 
progresszív betegellátásban.

11. Bárkái László dr., Sándor 
Csaba dr., Peleskei László dr. 
(Miskolc): Beszámoló 509 konizá- 
cióról.

12. Kincses László dr., Mészáros 
József dr., Sas M ihály dr. (Szeged): 
Érdekes indukciós eseteinkről.

Hozzászólás — Vita  
S z ü n e t  
14.30 óra 

„A” szekció
Üléselnök: B ukov in szky  László 

dr.
T itkár: Berkő Péter dr.
13. Kocsis István dr., Szabó Barna 

dr. (Miskolc): A koraszüléskérdés 
kom plex szemlélete.

14. Mezei Tibor dr., Hegedűs Mi
hály dr., Pócsi Győző dr. (Miskolc): 
K oraszülés-prevenció komplex fel-

2 3 6 2  adatai területünkön.

15. Barna Péter dr., Zelena Já
nos dr. (M iskolc): Ikerszülések 5 
éves anyagunkban.

16. Bánhegyi A ndrás dr., Insti
toris István dr., A blonczy László 
dr., Csikós Sándor dr. (Kazincbar
cika) : Terhesgondozásunk fejlődése 
és eredm ényei.

17. Szem csák M iklós dr. (Szik
szó) : Terhesgondozásunk táppénzes 
vonatkozásai.

18. Csorna Béla dr., Kónya Csaba 
dr. (M iskolc): Szívmegállás csá
szárm etszésnél, sikeres újraélesztés, 
utógondozás.

19. Vörös Zoltán dr., Ludányi 
István  dr., B ukovinszky  László dr. 
(Eger): Sectio caesarea a latt he
veny vérvesztés következtében k i
a lak u lt szívmegállás és sikeres re 
suscitatio  (Esetismertetés).

20. Vörös Zoltán dr., Hercska G yu
la dr. (Eger): Császármetszések é r
zéstelenítése fentanyl frakcionált 
adagolásával.

S z ü n e t
Üléselnök: Szabó Sándor dr.
T itk ár: Bánhegyi András dr.
21. Balázs G usztáv dr., Bánhegyi 

A ndrás dr., Várady József dr., Sza
bó Sándor dr., Pásztor Gábor dr. 
(Kazincbarcika): Szülési fájdalom - 
csillapítással szerzett tapasztala
taink.

22. Kardos Zoltán dr., Gaál József 
dr. (Debrecen): Légzésbénuláshoz 
vezető szövődmény epidurális 
anesztézia alkalm azásakor (esetis
m ertetés).

23. Szikszai Péter dr., Veres 
Lukács dr. (D ebrecen): U teropla- 
cen táris apoplexia és következmé
nyes DIK sikeres kezelése. Tanul
ságok (esetism ertetés).

24. Bolodár A lajos dr. (Debre
cen) : Retardáció felism erése soro
zat E3 és HPL vizsgálatokkal.

25. Pál A ttila  dr. (Szeged): A rit- 
m iás mazgati szívműködés (eset- 
ism ertetés).

26. Z ubek László dr., Kiss Ibolya  
dr., Karsai Kornélia dr. (Cegléd, 
B udapest): A gyerm ekágyi láz meg
előzése és korszerű kezelése.

27. Barczy József dr. (Balassa
gyarm at) : Puerperális szepszist 
okozó nekrobiotikus myomgöb és 
megacolon congenitum  ritka  együt
tes előfordulása (esetismertetés).

28. Zilahi Gábor dr., Asztalos 
M iklós dr. (Debrecen): Anovulációt 
követő clomid kezelés cukorbeteg 
asszonyokon (esetismertetés).

29. Mészáros József dr., Kincses 
László dr., Godó György dr., Sas 
M ihály dr. (Szeged): H ipothalam i- 
kus zavarok post partum  alakulása 
(esetism ertetés).

30. Kozma László dr., Kovács K á
roly dr., Oláh A lbert dr. (K isvárda): 
L éprup tu ra és terhesség (esetismer
tetés).

Hozzászólás — Vita 
Z á r s z ó
14.30 óra 

„B” szekció

Üléselnök: Surányi Sándor dr.
Titkár: Veres Lukács dr.
31. M áthé István dr. (Debrecen): 

Gennyes függelékgyulladások m ia tt 
végzett m űtéteink.

32. Esztergáig Szörény dr., Szabó  
László Gábor dr., Dzvonyár János 
dr. (Hatvan): IUD-t viselő nők ak - 
tinom ikózisa és a megelőzés lehető 
ségei.

33. Brittig Ferenc dr., Bánlaki 
Szidónia dr., Perényi Ottó dr. (Be
rettyóújfalu) : IUD -t viselő nők ge- 
n itális aktinom ikózisa (esetism er
tetés).

34. Argai László dr., Rákossy Im 
re dr. (M iskolc): A helytelen csa
ládtervezés következményei.

35. Hardonyi András dr., Csorna 
Béla dr., Bárkái László dr. (Mis
kolc) : Refertilizációs m űtét kü lö 
nösen érdekes esete (esetism erte
tés).

36. Zilahi Gábor dr., Kom árom y  
Béla dr. (Debrecen): Szokatlan re t-  
roperitoneális tum or esete (esetis
mertetés).

37. Hegedűs M ihály dr., Topscher 
András dr., Fövényesi József dr., 
Steierhoffer György dr. (M iskolc): 
Onkocitológiai szűrések értékelé
se osztályunk 5 éves anyagában.

38. Laczkó József dr. (Miskolc): 
Nőgyógyászati citológiai anyagunk 
értékelése a szövettani vizsgálatok 
tükrében.

39. Csepregi János dr. (Leninvá- 
ro s): A folyam atos rákszűrés m eg
szervezése, tapasztalatai és eredm é
nyei a Tiszai Vegyi K om binátban.

S z ü n e t
Üléselnök: Szom bati Zsigm ond  

dr.
Titkár: Rákossy Imre dr.
40. Pál Sándor dr. (Gyöngyös): 

Mi történjen  a progresszív betegel
látásból inkuráb ilitás m iatt vissza
m arad t rákos betegekkel? (Im m un
terápiás próbálkozásainkról).

41. Gyöngyössy Andor dr. (Buda
pest) : Hólyag-hüvely, és b é l-h ü 
vely sipolyok m űtétes gyakorla
tunkban (esetism ertetés).

42. Kelem en Csaba dr. (Buda
pest): M éhkiirtás u tán  végzett nő
gyógyászati-urológiai vizsgálatok 
tanulságai.

43. Mészáros Zoltán dr. (Buda
pest) : Douglas-sérvek m űtéti m eg
oldása osztályunkon (esetism erte
tés).

44. Bedő Tibor dr., Takács Is t
ván dr. (Debrecen): C ervicorrha- 
phiával szerzett tapasztalata ink  a 
m éhnyakelégtelenség okozta te r 
hességi szövődmények m egelőzésé
ben.

45. K uhl Tamás dr., Takács Is t
ván dr., Bazsáné Kassai Zsuzsa dr. 
(Debrecen): A jóindulatú petefé
szek daganatok horm onterm elése 
poszt-m enopauzában.

46. Halász Tamás dr. (D ebrecen): 
M éhnyakrák és terhesség (esetis
mertetés).

47. Bedő Tibor dr., Takács István  
dr. (Debrecen): G ranulózasejt tu 
mor, m yasthenia gravis és te rhes
ség.



48. Jakobovits Ákos dr., Jakobo- 
vits A ntal dr. (Szolnok): A sper
miumok hasűri vándorlása után be
következett fogamzás (esetism erte
tés).

49. Szem csák Miklós dr. (Szik
szó) : Tubatorziós esetünk (esetis
mertetés).

Hozzászólás — vita  
Z á r s z ó
14.30 óra 

„B” szekció
Üléselnök: Orosz-Tóth M iklós dr.
T itkár: Topscher András dr.
50. Csécsei Károly dr., Karsai 

Tamás dr., Szondy Zsuzsa, Tor
nai Alajos dr., Gergely Judit, 
Sallay Géza dr., Papp Zoltán dr. 
(Debrecen): Propionsavas hipergli- 
ciném ia prenatális diagnosztikája.

51. Török Olga dr., Harsányt Á g 
nes dr., Bede Emese, Fésűs 
László dr., M uszbek László dr., 
Csécsei Károly dr., Papp Zoltán  
dr. (Debrecen): A dystrophia m us
culorum  progresszíva Duchenne 
prenatális diagnosztikájának prob
lémái.

52. Harsányi Ágnes dr., Török 
Olga dr., Bede Emese, Tóth Irén  
dr., Lehel Frigyes dr., Csécsei K á
roly dr., Papp Zoltán dr. (Debre
cen) : P renatá lis genetikai tanács
adás rubeolás expozíció esetén.

53. Tóth István  dr., Bárkái László 
dr., Barna Péter dr. (Miskolc): Mé- 
henkívüli terhesség korai felism e
résének lehetőségei.

54. Tóth Zoltán dr., Kom árom y 
Béla dr. (Debrecen): Kóros ik e rte r
hességek (esetismertetés).

55. Iván M iklós dr., Takács Tibor 
dr. (M iskolc): Az ADR szürkeská- 
lás UH vizsgáló ad ta lehetőségek a 
progresszív betegellátásban.

56. Sziray Zoltán dr., Kádár Z ol
tán dr., Jeviczk i Simon dr. (Mis
kolc) : Az UH diagnosztika szerepe 
a missed abortion korai felism eré
sében.

57. Jakobovits Antal dr. (Szol
nok) : A m agzat fiziológiás m ellkas
mozgásai.

58. Pécsi Győző dr., Szüle Dénes 
dr., Ónodi Zoltán dr. (M iskolc): 
Serdülőkorúak szexualitásának szo
m atikus és pszichés következm é
nyei.

59. Oláh A lbert dr., B erzéky Jó 
zse f dr. (K isvárda): A szexuális 
élet változásai terhesség alatt.

S z ü n e t
Üléselnök: Bárkái László dr.
T itkár: Tóth István dr.
60. Kispál Erzsébet dr. (M iskolc): 

Fül-orr-gégész bronchologus sze
repe az újszülöttek progresszív be
tegellátásában.

62. Székhelyi Zsuzsanna dr., 
Sándor Csaba dr., Koltai M iklós dr. 
(Miskolc): P erinatálisan  veszélyez
te te tt újszülöttek elemzése.

62. Topscher András dr., M ezei 
Tibor dr., Pócsi Győző dr. (Mis
kolc) : Ú jszülöttek lehűlésének kö
vetkezményei és azok kivédése.

63. Ságodi László dr., Marossy 
Pál dr. (Miskolc): P araureth ralis 
ciszta újszülottkorban (esetism er
tetés).

64. Molnár Péter dr. (Miskolc): 
A belgyógyász feladatai progresz- 
szív betegellátást végző szülészeti - 
nőgyógyászati osztályon.

65. Hardonyi A ndrás dr., Temesi 
Zoltán dr. (M iskolc): A szülészet- 
nőgyógyászat-sebészet h a tá rte rü 
letének differenciáldiagnosztikai 
problém áiról.

Hozzászólás — vita  
Z á r s z ó

Az Országos Idegsebészeti Tudo
mányos Intézet Röntgen Osztálya
1980. szeptem ber 26-án (péntek) 
délután 15 órakor, az Intézet 
könyvtárában (XIV., A m erikai u. 
57.) tudományos ü lést tart.

Deák György dr.: Agydaganatok 
gyerm ekkorban (esetbem utatással).

A Magyar Gyermeksebész Társa
ság 1980. szeptem ber 27-én 9 óra
kor Budapesten, a KÖJÁL előadó
term ében (XIII., Váci ú t 174.) tu 
dományos ülést rendez.

Ziszi K., Dénes J ., Örley J. (Bu
dapest) : Petefészek daganatok a 
gyerm ekkorban.

Molnár D., Garas Zs., Papp G. 
(Budapest): Nem ihorm on vizsgála
tok eredményei kryptorchism usos 
gyermekekben.

Altorjay 1. (Szeged): Korroziv 
nyelőcsősérülések kisdedkorban.

Füzesi K., Prefort L. (Szeged): 
Regionalis tüdőfunctio vizsgálatok 
bronchokapniával gyerm ekkorban.

Vincze J. (M iskolc): T apasztala
ta ink  a M ichalowsky plasztikával 
a hypospadiasis kezelésében.

S z ü n e t
Léderer U., Tóth Gy., Csizy 1. 

(Miskolc): B él-duplicatura perfo
rá lt esete.

Léb J., Hajmássy Zs., Molnár D. 
(B udapest): T raum ás lépruptura 
konzervatív kezelésével szerzett 
tapasztalataink.

Csizy I., Kiss A. (M iskolc): Mon- 
teggia törések.

Kecskés R., Éles L., Szepessy K. 
(Budapest): Csípőficam m iatt vég
zett m űtétek osztályunkon.

Nagymáthé Gy. (B udapest): A 
világra hozott dongaláb korai m ű
téti kezelése.

K ö z g y ű l é s

A  Magyar Pszichiátriai Társaság 
Pszichoterápiás Szekciója és Szo- 
ciálpszichiátriai Szekciója „Pszichó
zis-pszichoterápia” cím m el előadás- 
sorozatot indít.

1980. szeptem ber 27., 10.00 óra
Gádoros Júlia dr.: A  pszichózi

sok pszichoterápiás megközelítésé
nek elméleti alapjai.

Október 25., 10.00 óra

Szőnyi Gábor dr.: A  borderline 
állapotok elméleti és terápiás k é r
dései. (Otto K ernberg m unkái alap
ján.)

November 22., 10.00 óra
H orváth Krisztina: A  korai gyer

m ekkor szimbiózis-problémái (M ar
garet M ahler m unkái alapján).

December 20., 10.00 óra
I

Harmatta János dr.: A  d inam i
kus pszichiátria hozzájárulása a 
pszichózisok és borderline állapotok 
pszichotherápiájához.

1981. január 31., 10.00 óra
Barta Anna dr.: A  budapesti 

pszchoanalitikus iskola szerepe a 
pszichózisok m egértésében és pszi
choterápiájában (Ferenczi, Bálint, 
Bak, Hajdú, Hollós és mások m un
kái alapján).

Február 28., 10.00 óra
M érei Ferenc: C arl Rogers mód

szerének alkalm azása a tanács
adásban és a pszichoterápiában.

Március 28., 10.00 óra
Fonyó Ilona: Szociológiai szem

pontok a pszichiátriai munkában.
Április 25., 10.00 óra

Sülé Ferenc dr.: A  tranzakcionális 
analízis módszere a  pszichotikusok 
pszichoterápiájában.

Május 23., 10.00 óra
A jka y  Klára dr.: A  pszichodrá- 

m a módszere a pszichotikusok keze
lésében.

S tark  András dr.: Csoportpszi
choterápiás tapasztalatok pszichoti- 
kus betegekkel.

Június 6., 10.00 óra
Komlósi Piroska dr.: A  család- 

te ráp ia  lehetőségei és módszerei a 
borderline állapotok és a schizof- 
rén iák  kezelésében.

Az előadások helye: a Semmel
weis Kórház Pesthidegkúti Pszi
ch iátria i Osztálya (II., Schönherz 
Z. u. 12.). M egközelíthető a Moszk
va tértő l 56-os busszal, annak vég
állom ásától pedig 57 vagy 64-es 
buszokkal.

A Magyar Haematológiai Társa
ság, a Debreceni Orvostudományi 
Egyetem II. B elklinika közreműkö
désével 1980. október 1—2—3-án 
Debrecenben, az Orvostudományi 
Egyetem Elméleti Tömbjében ren 
dezi a  IX. Magyar Haematologiai 
Napokat.
1980. október 1. (szerda) de. 9.00 óra 

Megnyitó, üdvözlések  
Tiszteletbeli tagok előadása

Prof. D. A. G. G alton  (London): 
Az acut myeloid leukaem ia kezelé
se (angol).

Prof. V. Serafim ov-D im itrov  
(Szófia): Haem opoetikus szövet
transp lan ta tió ja  és helyettesítő te 
ráp ia  fehérvérsejtek transzfúziójá
val (angol).

%
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S z ü n e t
M alignus lym phom a  — leukaemia  

(referátum ok)
Elnök: Kelemen Endre.
Kelényi Gábor (Pécs): A m alignus 

lym phom ák új pathom orphologiai 
osztályozása: tények és távlatok.

István  Lajos: (Szombathely): A 
m alignus lym phom ák klinikai osz
tályozása: lehetőségek és korlátok.

Szegedi Gyula, Pálóczi Katalin, 
(Debrecen): Angioimm unoblastos
lym phadenopathia: k lin ikai és im 
munológiai sajátosságok.

S z ü n e t
Elnök: Hollán Zsuzsa.
Horváth Zoltán  (B udapest): A 

szarvasm arha lym phoid leukosisá- 
nak (bovin m alignus lymphoma) 
jellegzetességei.

Gráf Ferenc, Schranz V iktor  (Bu
dapest) : A lymphocytosissal járó  
lym phoproliferatív kórképek diag
nosztikájának néhány kérdése.

Krizsa Ferenc, Cserháti István  
(Szeged): A csontvelőtenyésztés 
diagnosztikai és prognosztikai je 
lentősége leukaem iában.

„A” Sectio
15.00 óra 

(referátum ok)
Elnök: Cserháti István.
Fleischmann Tamás (B udapest): 

A H odgkin-kór kezelésének ak tuá
lis kérdései.

Kiss A ttila  (Debrecen): A nem - 
Hodgkin lym phom a m ai kezelése.

Burger Tibor (Pécs): A prae- 
leukaem ia időszerű kérdései.

D. Tóth Ferenc (Debrecen): A 
leukaem iák virológiái vonatkozásai.

S z ü n e t
Polycythaemia vera 

(kerekasztal)
M oderátor: K elem en Endre.
Résztvevők: B urger Tibor, Cser

háti István, E ckhardt Sándor, Gráf 
Ferenc, G ruber Ottó, István Lajos, 
Laub Margit, Lehoczky Dezső, 
Nagy György, Péterfy Miklós, Solti 
Vera, Szemere Pál.

„B” Sectio
16.30 óra

Elnök: Petrányi Gyula.
Donner, L., P. K lener  (P rága): 

Haem olytikus anaem ia atypusos 
esete (angol).

Rudowski, W. (V arsó): A plasm a 
és a vér substitu tió jának m odern 
fejlem ényei (angol).

Anger, H. (E rfu rt): Siderophilia 
vizsgálatok (német).

Bernát Iván  (Budapest): A vas- 
anyagcsere-vizsgálatok klinikai ér
téke.

Holowiecki J. (Katowice): Az 
im m unsuppressio folyam atos meg
figyelése az acut leukaem ia cikli
kus chem oterápiája során (angol).

S z ü n e t

Discussio
Elnök : Bernát Iván.
Stobbe, H. (B erlin): Nem steroid 

antirheum aticum ok okozta toxikus 
károsodások a haemopoesisben (né
met).

Kiss Sándor, Schuler Dezső (Bu
dapest) : R everz-transzkriptáz akut 
leukém iás gyerm ekek vérében.

Preussner, S., H. Konrad, P. 
Brauer, G. Esther (Rostock): ITP- 
ben szenvedő betegek prophylacti- 
kus throm bocyta substitu tió jának 
problém ái splenectom ia kapcsán 
(német).

Konrad, H., S. Preussner, G. 
Esther, O. Anders, D. Keller (Ros
tock) : Trom bocyta-kinetikus vizs
gálatok ITP-ban, panm yelopathiá- 
ban  és haem oblastosisokban (né
met).

Discussio
Elnök: Kelényi Gábor.
Fleischer, J. (Drezda): A chroni- 

kus m onocyta-leukaem ia diagnosz
tiká járó l és te ráp iá járó l (német).

W utke, K., M. Herold, L. István, 
G. Kelényi, K.-D. Rüdiger (Erfurt, 
Szombathely, P écs): A m ultiplex 
myeloma polychem otherapiája. — 
Egy kooperatív tanulm ány első 
eredm ényei (német).

Raposa Tibor, Siró István, Tar
kovács Gábor (B udapest): A EAB 
klasszifikáció és az aku t leukém iák 
citokém iai sajátosságainak össze
hasonlítása.

Friedmann, B., F. Hermansky, Z. 
Voslárová (P rága): A lép vörösvér- 
se jt rak tá ra  leukaem iákban és m a
lignus lym phom ákban (angol).

Discussio
Október 2. (csütörtök) de. 10.00 óra

Haemostasis
(referátum ok)

Elnök: Pálos A. László.
M uszbek László  (Debrecen): 

K ontraktilis fehérjék  szerepe a 
throm bocyta-aktivációban.

Elődi Zsuzsa, Váradi Katalin  
(Budapest): A VIII. alvadásfaktor 
m olekuláris tulajdonságai és bioló
giai funkciói.

Sas Géza (B udapest): A throm bo
lysis jelene és jövője.

Nagy Ibolya  (Pécs): A heparin- 
kezelés időszerű kérdései.

Boda Zoltán  (Debrecen): A 
throm bocytopathiák mai szemlé
lete.

S z ü n e t
Elnök: Sas Géza.
Bagdy Dániel (Budapest): Üj t í

pusú antikoagulánsok k u ta tá sa : 
kudarcok és eredm ények.

P éterfy M iklós (Budapest): A 
fibrinolysis ak tuális kérdései.

M isz Mária (Debrecen): A hae
mostasis jellegzetességei diabetes- 
ben.

László Előd (B udapest): Az érfal- 
throm bocyta kölcsönhatás és annak 
klinikai jelentősége.

„A” Sectio

15.00 óra
Experim entális haematologia

Elnök: Fehér Imre.
Fehér Imre  (B udapest): Beve

zető.
Kertai Pál (Debrecen): A kísérle

tes leukaem ia-kutatás mai irányza
ta i (referátum ).

Tatár Kiss Zsuzsa, Em ber István, 
Kertai Pál (Debrecen): A Gross- 
v irus leukaem ia viselkedése para- 
biotikus egérpárokban.

A rany István, Rády Péter, K er
tai Pál (Debrecen): A hexokináz, 
foszforfruktokináz, a  p iruvátkináz 
vizsgálata G ross-virus leukaem iás 
egerek nyirokcsom óiban.

Em ber István  (Debrecen): 
T ranszplantációs k ísérletek  kém iai 
carcinogénekkel k iválto tt leukae- 
miával.

Kovács Zsuzsa, N ém eth  Péter, 
Fachet József (Szeged, Pécs, Debre
cen) : A SÓD ak tiv itás összehason
lító vizsgálata egészséges és m a
lignus lym phom ás A K R/J egerek 
nyirokszerveiben.

S z ü n e t
Elnök: Kertai Pál.
Gulya Ernő, S to tz  György, Szabó 

László Gábor, K elem en Endre (Bu
dapest, H atvan ): M ikrokörnyezet 
szerepe xenogen haemopoetikus 
se jtek  átültetésében.

Szabó László Gábor, Gulya Ernő, 
Kelem en Endre (Budapest, H at
van) : Eosinophil kolóniák, ill. clus- 
terek  egerekben és patkányokban.

Szabó Teréz, Fésűs László, Laki 
K álm án  (Debrecen, B ethesda): Tu
m ornövekedést gátló nitrosourea- 
szárm azékok h atása  egér lympho- 
m a-sejtek  transzglutam ináz ak tiv i
tására.

Gidáli Júlia, Fehér Imre  (Buda
pest) : összefüggés a mobilizálható 
és a teljes csontvelői őssejtkészlet 
között.

Kovács Péter., U jj György, Insti
toris Lajos jr., Harnádi Ferenc, 
Kerpel-Fronius Sándor, Som fai- 
Relle Zsuzsa  (Debrecen, Buda
pest) : D ibóm dulcit hatása egér
csontvelő in  v itro  kolóniaképző 
se jtje ire  (CFUc-re).

Ujj György, Kovács Péter, Kiss 
A ttila , M ikita János, Rák Kálmán, 
Hernádi Ferenc (D ebrecen): Dian- 
hidrodulcit és diacetil-dianhidro- 
dulcit in vitro  hatása  hum án csont
velő kolóniaképző se jtje ire  (CFUc- 
re).

Vezendi Klára, Krizsa Ferenc, 
Szabó Imre, Cserháti István  (Sze
ged) : Throm bocyta-hom ogenisa-
tum  m egakaryocytopoesist suppri- 
m áló hatásának  vizsgálata.

M ikita János, Nagy Péter, Kiss 
A ttila , R ák K álm án  (Debrecen): 
Tapasztalatok a serum  throm bo- 
cytopoetikus ak tiv itásának  izotóp
módszeres k im utathatóságával a 
thrombocytopoesis különböző ere
detű zavaraiban.

Discussio 
„B” Sectio



15.00 óra 
Haemostasis

Elnök: Elődi Zsuzsa.
Gruber András, Blaskó György, 

Sas Géza (B udapest): Ciklo-oxige- 
náz vizsgálata hum án throm bocy- 
tákban.

Nils Olav Solum  (Oslo): A 
m em brán fehérjéinek keresztezett 
im m unoelektroforézise nem  ionizált 
detergens jelenlétében; vérlem ezke 
m em bránon végzett vizsgálat (an
gol).

Hársfalvi Jolán, M uszbek László 
(Debrecen): Calmodulin kötő fe
hérje throm bocytákban.

Váradi Katalin, Elődi Zsuzsa  
(Budapest): A IX. és a VIII.. fak 
torokból felépülő komplex képző
désének kinetikája aktivált throm - 
bocyták felszínén.

Rákóczi István, Gerő György, Pe- 
csenyi György, Demeter János, Gáti 
István  (B udapest): Throm bocyta- 
aggregatio teljes vérben.

Discussio
S z ü n e t

Elnök: Nagy Ibolya.

Czeizel Endre, Bariska Ilona, 
Domby Elemér, Herényi Mária, M. 
Tóth Antal, István Lajos (Buda
pest, Szombathely, V eszprém ): 
Haem ophiliások és családtagjaik 
genetikai, epidemiológiai és hae- 
mostaseologiai szűrővizsgálata Nyu- 
gat-M agyarországon.

Berkessy Sándor, Pauker Zsolt, 
M ády János (Budapest, M iskolc): 
P lasm a-transfusiókkal sikeresen 
kezelt Moschcowitz-syndroma.

K rem m er Tibor, Spät Borbála, 
Sas Géza, Bánhegyi Dénes (Buda
pes t): 1;!5J-je lze tt hum án an tith rom - 
bin-III. előállítása és minőségi 
vizsgálata.

Blaskó György, Sas Géza (Buda
pest) : Throm bocyta funkciók an ti- 
throm bin-III. hiányos betegeknél.

Discussio
Elnök: M uszbek László.

Losonczy Hajnal, Hársfalvi Jolán, 
Nagy Ibolya, M uszbek László (Pécs, 
D ebrecen): A thrombocyta-3. fak
to r szerepe a W illebrand-betegség 
diagnosztikájában.

Bátonyi Éva, Boros Miklós, M ed- 
gyessy Ildikó  (Debrecen): A XIII. 
alvadásfaktor vizsgálata gravidák- 
ban és az am nion folyadékban.

Ágoston Márta, Sám ik József, 
Burger Tibor (Pécs): A throm bocy- 
ták  m ediátor szerepe a m em brano
sus és m em branoproliferativ  glo- 
m erulonepritisek pothogenesisében.

Sám ik József, Burger Tibor 
(Pécs): A cytostatikus kezelés h a 
tása a throm bocyta-funkciókra.

Discussio 
„C” Sectio
15.00 óra

Elnök: Gráf Ferenc.

Schm elzer Margit, Burger T ibor 
(Pécs): Aplasticus anaem ia és
leukaem ia.

Borsai Gábor, Szász Borbála, Sass 
Gyula, B. M etz Olga (M arosvásár
hely) : A leukocyták morphologiai 
elváltozásainak jelentősége v é r
képzőrendszeri betegségekben.

D emeter Judit, Lehoczky Dezső 
(B udapest): K linikai és im m unoló
giai megfigyelések hajas sejtes 
leukaem iában.

Jakó János, Kiss A ttila , Telek  
Béla, Rák Kálm án  (Mátészalka, 
D ebrecen): A steroid-próba a lk a l
m azása és haszna a heveny leuk- 
aem iák elkülönítő d iagnosztikájá
ban.

Jánossá Margit, Tariska Éva, 
Kelem en Endre (B udapest): H at
éves CGL-ből M yleran-hatásra t á 
m adt, prolongált súlyos aplasia ta 
nulságai.

Vedres Anna, Karasz György, 
Csirik Ferenc, Szegedi János 
(Nyíregyháza): Leukaem iás betegek 
kezelésének és gondozásának a k 
tuális kérdései megyei kórházban.

Discussio
S z ü n e t

Elnök: Lehoczky Dezső.

Döbrentey Eszter. B ak Mihály, 
Fleischm ann Tamás, Eckhardt Sán
dor (B udapest): Folliculus cen t
rum -sejt eredetű lym phom ák k lin i
kai és imm unológiai sajátosságai.

M arton Éva, K elényi Gábor, Is t
ván Lajos (Pécs): A nem -Hodgkin 
m alignus lym phom ák új entitása: 
az im m unocytom a.

Várbíró Mária (Pécs): A m alig
nus lym phom ák kom plex vizsgála
tának  tapasztalatai.

Osváth Márta, Szántó István, 
Fleischmann Tamás, Eckhardt Sán
dor (B udapest): ABVD gyógyszer
kom binációval szerzett tapasztala
tok Hodgkin-kórban.

M olnár Zsuzsanna, Döbrentey 
Eszter, Fleischm ann Tamás, 
Eckhardt Sándor (B udapest): 
CHOP-Bleo gyógyszerkombináció 
magas m alignitású nem -Hodgkin 
lym phom ákban.

B. Egyed Ágnes, Szabó László, 
Masát Péter, István Lajos (Szom
bathely) : Változások a gyerm ek
kori Hodgkin-kór d iagnosztikájá
ban, kezelésében és kilátásaiban.

Discussio
O któber 3. (péntek) de. 9.00 óra

Transfusio
(referátum ok)

Elnök: Sim onovits István.
Holtán Zsuzsa  (B udapest): A 

haem otherapia új perspektívái.
Fainstein, 1. F. (M oszkva): A leu- 

kocytapheresis hatása  CGL-ben 
és CLL-ben.

Bajtai Gábor (Pécs): A hepatitis 
preventio  lehetőségei és perspektí
vái.

Petrányi Győző, Hollán Zsuzsa  
(B udapest): A transp lan ta tio  előtt 
végzett transfusio im m unológiai 
hatása.

Elnöki zárszó.
S z ü n e t

Elnök: M edgyessy Ildikó.
Harsányt V eronika  (B udapest): 

Új vérkonzerválási módszerek.
Haskó Ferenc (Budapest): Célok 

és lehetőségek az albumin, a VIII. 
és a IX. fak to r előállításában.

Friss Ágnes, N ém ák Piroska (Bu
dapest): H aem agglutinatio  fokozás: 
új irányok a kom patibilitás vizsgá
latokban.

Elnöki zárszó.
Elnök: Bajtai Gábor.
Andrássy K atalin , Német K ata

lin, Mann Vera, Kocsár Lajos, S i
monovits István  (Budapest): V ér
adók vasrak társz in tje  szérum -fer- 
ritin  m eghatározással.

Joó-Szabados Teréz, Filonyenko  
Álla, Czinyéri Jud it, Molnár Vera, 
Sántha József, Vájná Mária (Bu
dapest, K arcag): Transzfúziós prob
lém ák ritka  vörösvérsejt alloim m u- 
nizációk kapcsán.

Kaiser Gabriella, Illés Margit, 
Kassai Miklós, Friss Ágnes (Sze
ged, B udapest): Tapasztalatok a 
gyenge B és a „Szerzett” B tu la j
donság kim utatásával és elkülöní
tésével.

Medgyessy Ildikó, Stenszky Ernő- 
né (Debrecen): Haematologiai ren d 
szerbetegségben szenvedők trans- 
fusiós kezelésének újabb lehetősé
gei.

Mód Anna, Harsányi Veronika, 
Natonek Katalin, Poros Anna, Sza
bó János, Füst György, Hollán Z su 
zsa  (Budapest): Haematologiai be
tegségekben végzett plazm aferezis- 
sel szerzett tapasztalataink.

Vedrődi Katalin, K. Jókuti Ilona, 
Simonovits István  (Budapest): Rh- 
antigénekkel szem ben im m unizáló- 
dott asszonyok intenzív plazm a- 
ferezise.

Discussio
15.00 óra 

„A” Sectio
Chronikus granulocytás leukaemia  

accerelárt fázisa  
(kerekasztal)

M oderátor: R á k Kálmán.
Résztvevők: Jakó  János, K ele

m en Endre, K iss A ttila , Lehoczky 
Dezső, Oláh Éva, Révész Tamás, 
Telek Béla.

„B” sectio
15.00 óra

Experim entális haematologia
Elnök: Burger Tibor.
Bak Mihály, Bodó Mihály, Döb- 

rössy László, Sugár János (Buda
pest) : Aspiratiós cytologia a lkal
m azhatósága a non-Hodgkin m alig
nus lymphom ák diagnosztikájában.

Deák György (Pécs): Patkány 
lép reticularis alapvázának  tanu l
mányozása k ísérletes lép autotrans- 
plantatum okban.

Berényi Ernő, Sonkoly Ildikó,
Kávai Mária, Szegedi Gyula (Deb- 2365



récén): Szupresszor T -se jt m arke
vek vizsgálata H odgkin-kóros bete
gek perifériás vérében.

Bayer Erzsébet, F ischer János 
(Pécs): Esterase isoenzym ek vizs
gálatának  jelentősége m alignus 
lymphomákban.

Lelkes Gábor, L elkes György, 
Hollón Zsuzsa (B udapest): Akut 
leukém iás betegek csontvelősejt
jeinek u tltrastruk tu rális és elekt
ronhisztokémiai vizsgálata.

Discussio
S z ü n e t

Elnök: Tabák Péter.
Borbényi Zita, Varga Gyula, 

Cserháti István, K rizsa  Ferenc 
(Szeged): Tapasztalatok az emberi 
csontvelőtenyésztéssel haem atolo- 
giai betegségekben.

N ém eth  Árpád, Pap Tihamér, 
Pejtsik Zsuzsanna (P écs): A rögzí
tési feltételek szerepe a  haem atoló- 
giai sejtelemek topo-op tikai rec- 
tióinak kialakulásában.

Kalász Vera, N ém eth  Árpád  
(Pécs): Oxazolonnal elő idézett ko
rai paracorticalis nyirokcsom ó 
reactio cytochemiai és elektron
mikroszkópos jellemzése.

ifj. Bernát Iván  (B udapest): A 
radiokobált-felszívódás és kiválasz
tás, m in t a vas-absorptio  indiká
tora.

Fischer János (Pécs): Glycopro- 
teinek megoszlása phagocytáló 
neutrophil granulocytákban.

Discussio 
S z ü n e t  

„C” Sectio
15.00 óra

Leukaemia  — lym phom a
Elnök: Szegedi Gyula.

%
2366

Borka István, K e lén y i Gábor, 
M iszlai Zsuzsa, P a tak fa ív i Albert, 
M ohay Antal (Kecskem ét, Pécs, 
Zalaegerszeg, B a ja ): Angioim m uno- 
blastos lym phadenopathia.

Pálóczi Katalin, S o n ko ly  Ildikó, 
Garam Tamás. K rasznai Géza, Ne
mes Zoltán, Szegedi G yula  (Deb
recen, Budapest, S zo lnok ): Immu
nológiai vizsgálatok angioim m uno- 
blastos lym phadenopathiás bete
geknél.

Bach Katalin, Petri Ildikó, Kri
zsa Ferenc (Szeged): K ezelt Hodg
kin-kóros betegek lym phocyta- 
funkciójának vizsgálata.

M ohay Antal, M óring Irén, Kő
szegi Györgyi, H alász Gabriella, 
Nyikos Erzsébet (B a ja ): A Walden- 
ström-betegség különböző klinikai 
megfigyelési formái.

Varga Gyula, Zoliéi Magdolna, 
Vezendi Klára, Balogh Elem ér  (Sze
ged) : A tum orsejt-töm eg prognosz
tikus szerepe nem -H odgkin  lym
phomákban.

Jákó János, Schopper János (Bu
dapest): Biklonális gam m opathiák.

Discussio
S z ü n e t

Elnök: Krizsa Ferenc.
Bán András, Póth Ilona  (Zala

egerszeg) : Chronikus lym phocytás 
leukaem ia eseteink ú jraosztályozá
sa a k lin ikai és a cytologiai kép 
alapján .

B renner Ferenc, S zen tcsik i Má
ria, K indler Miklós, Széchy M ik
lós, A le xy  Miklós, K reskay Lívia, 
Szabó Z solt (Tatabánya, Győr): A 
gyomor m alignus lym phom áiról.

Tornóczky János, Horgász János, 
M uth Lajos, Rasch H ilda  (Szek
szárdi : Megfigyelések gastrointes- 
tinális kiindulású nem -Hodgkin 
m alignus lym phom ában.

Csikós Ferenc, H elem bai László 
(B udapest): G astro in testinális lo- 
calisatió jú  lym phom ák sebészeti 
osztály anyagában.

G ruber Ottó, Z rínyi Tam ás (Bu
dapest) : Chem otherapia idiopathiás 
m yelofibrosisban.

Discussio 
S z ü n e t
18.00 óra

A  poszter-sectio értékelése  
(plenáris)

Leukaem ia  — lym phom a  (Kele
m en Endre).

Transfusio  (Hollán Zsuzsa).
Haemostasis (Rák K álm án).

Discussio — Zárszó
Poszter-sectio
1980. okt. 1. M alignus lymphoma.
Okt. 2. Haemostasis, thrombocy- 

topoesis. Transfusio.
Okt. 3. Leukaemia, Vasanyag

csere. Egyéb.
1980. október 2., 8.30 óra

Elm életi Tömb előadóterm e, 
a M agyar H aem atologiai Társaság 

közgyűlése

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Dél-dunántúli Szakcsoportja
1980. szeptem ber 26—27-én Kapos
váron, a megyei könyv tá r előadó
term ében  (Csokonai köz 4.) tudo
m ányos ülést rendez.

1980. szeptem ber 26. (péntek)
9.00 óra

Prof. M estyán G yula: Elnöki 
megnyitó.

Üléselnök: H orváth M ihály dr.
1. Péley Iván dr., Kádas István  

dr., Varga Levente dr., Rajkai Irén  
dr. (Pécs): Nem hepatitis vírus 
okozta májgyulladás.

2. Kaszás Tibor dr. (Siófok): Az 
ingerképzés-zavarok gyakorisága 
és m egítélése ú jszü lö tt- és csecse
m őkorban.

3. W eidl Mária dr. (Pécs): össze
függések a csecsemőkori otitis me
dia és bizonyos anam nesztikus ada
tok  között.

4. M ammel A ndrea  dr., Kovács 
B álin t dr., Pump K ároly dr. (Pécs): 
G yerm ekkori hypertoniás krízis és 
szem fenéki elváltozások.

5. Storcz Judit dr., M estyán G yu
la dr., Várbíró Béla dr., Lábadi A r-  
pádné  (Pécs): D ysm aturitás m int 
rizikófaktor.

6. T ám uly József dr., Csordás 
Jenő dr. (Szekszárd): S trum ás be
tegeink kivizsgálása.

7. R uppert Ferenc dr., Dizseri 
Tamás dr. (Pécs): Congenitális hy
perthyreosis m iatt kezelt gyerm e
kek antropom etriai vizsgálata.

8. Buzogány Mária dr., K ram m  
H edvig dr., Öry Teréz dr. (Szek
szárd) : V írus-serológiai vizsgálatok 
laryngi tisben.

S z ü n e t
Üléselnök: Péley István dr.
9. Szüle Endre dr., Hajós László 

dr. (G yőr): A veseüregrendszer 
m orfológiai elváltozásainak je len 
tősége gyerm ekkorban.

10. Pintér András dr., Schäfer 
József dr., Szem lédy Ferenc dr. 
(Pécs): Subvesicalis akadály okoz
ta  „nagy hólyag syndrom a”.

11. Galambost László dr., Dizse
ri Tam ás dr. (Pécs): A ndrogenita- 
lis syndrom a diagnosztikája és 
gondozása féltestvér csecsemőkben.

12. Vágvölgyi Erna dr., Trézli Ida 
dr., Gyódi Gyula dr., Fekete Lajos- 
né dr., és Jákó András  (K aposvár): 
Ü jszülöttkori DIC eseteink.

13. Bencze Gyula dr., Nagy Ibo
lya dr., Pinterics Mária dr. (Pécs): 
G lanzm an-féle throm bastheniás 
p u rp u ra  esete.

14. Polgár Ferenc dr. (Szekszárd): 
Ivem ark-syndrom ás betegeink.

15. Járai István  dr., H orváth M i
hály dr. (Pécs): B aranya megyei 
ú jszü lö ttek  u ltra s tru k tú rá ján ak  a la 
ku lása  az utolsó 20 évben.

S z ü n e t
15.00 óra

Üléselnök: Kaszás Tibor dr.
16. Adonyi Mária dr., K ajtár Pál 

dr., Molnár Sándor dr., Károlyi 
G yörgy dr. (Pécs): A serum  réz
szin tjének  használhatósága m alig
nus betegségek aktív  szakaszának 
jelzésére.

17. Kopcsányi Ignác dr. (Pécs): 
Teendők vénás urográphia során 
nem  ábrázolódó féloldali vese ese-

■ tén.
18. Szendrey E telka dr., Győri 

K lára dr. (Pécs): K orai felism erés 
és gondozásbavétel jelentősége a 
csecsemő- és kisdedkorú vitium os 
betegeinknél.

19. Pávkovics Mária dr., Csete 
Éva dr., Dobók Endre dr. (M ohács): 
M ononucleosis infectiosa 10 éves 
beteganyagunkban.

20. Baranyai Zsuzsanna dr., Bata  
Géza dr., K lu jber László dr. (Pécs, 
K aposvár): A liquor tejsav-m egha- 
tározásának  jelentősége a m eningi
tis diagnosisában.

21. Kardos Mária dr., Soltész 
G yula dr., Mészáros Kálm án dr., 
Dizseri Tamás dr., G álfy Ilona dr., 
M olnár Dénes dr. (Pécs): D iabete
ses ellátásunk  és gondozásunk 
alapelvei.



22. Dóber Ilona dr., Rubecz Ist- 
lv á n  dr. (Pécs): Ü jszülöttkori m or
biditási m inták  és intenzív th e ra 
pia.

23. Horváth Magdolna dr., Vas- 
tagh Oszkár dr., H eim  Teréz dr., 
Rubecz István dr. (Pécs): Retro- 
len talis fibroplasia előfordulása 
kis súlyú újszülöttekben.

24. Dósa Magdolna dr., Cáspár 
Ferenc dr., Kocsis Gabriella dr., 
N agy Gyula dr., Szalai Zoltán dr. 
(K aposvár): A Papillon—Lefévre- 
syndrom áról egy eset kapcsán.

1980. szeptem ber 27. (szombat)
9.00 óra

Üléselnök: Nagy László dr.
25. Schultz Károly dr., Soltész 

G yula dr. (Pécs): A nyatej- és te 
hén tejtáp lá lás anyagcserehatása 
koraszülött csecsemőben.

26. Dizseri Tamás dr., Járai Ist
ván dr., Halász M argit dr., M estyán  
G yula dr., Várbíró Béla dr. (Pécs): 
R e ta rdá lt és acceleralt in trau terin

fejlődés (anthropom etria megkö
zelítés).

27. Zsolnay László dr., Kaszás 
Tibor dr., Kustos Gyula dr. (Pécs): 
Costolumbalis rekeszsérv (Bochda
lek hernia) invaginatiójának gyer- 
m ekori esete.

28. Tóth Éva dr., Kustos Gyula  
dr., Dobák Endre dr. (Mohács, 
P écs): Ileust okozó csecsemőkori 
lymphogen cysta.

29. Rippl Ilona dr., Barna G yön
gyi dr. (Szekszárdi: Ü jszülöttkori 
hyperthyreosis (esetbem utatás).

30. Csordás Jenő dr. (Szekszárd): 
Kövér gyerm ekek érzékenységének 
vizsgálata.

31. Ö rkényi Rudolf dr.. (Pécs): 
A datok és elképzelések a körzeti 
gyerm ekorvosi gondozásról.

32. Kosztolányi György dr., K á
rolyi György dr. (Pécs): A klinikai 
cytogenetika táguló lehetőségei.

S z ü n e t
Üléselnök: Csordás Jenő dr.

33. Reiner Vera dr., Pap S zeke
res Klára dr. (M osdós): Hyposensi- 
bilizálással kezeltek gyógyeredmé- 
nyei.

34. Gödi K atalin  dr., Am brus Má
ria dr., Szigethy G yula dr. (Pécs): 
Selectiv IgA hiányos állapotok elő
fordulása osztályunk beteganyagá
ban.

35. Horváth M ihály dr., Járai Is t
vá n  dr. (Pécs): Cigány újszülöttek 
sú lystruk túrája  1974—1979 között.

36. Vincellér M ária dr., Rubecz 
István dr. (Pécs): Idő előtti bu rok
repedés és perinatalis infectió.

37. Nagy László dr., Járai István  
dr., Örkényi Mária dr., Rajnai Er
zsébet dr., W ilhelm ina Andrea dr. 
(Pécs): Ú jszülöttkorban m anifesz
tálódó fam iliaris renalis glycosuria.

38. Eklics József dr., Pinterics 
Mária dr. (Pécs): Idegen testek; 
ritka  előfordulása és localisatio.

Prof. M estyán Gyula: Elnöki 
zárszó.

M E G J E L E N T
M ORPHOLÓGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 

ORVOSI SZEMLE
1980. 3. szám

B alázs M árta  d r . : A v as tag b é l villózus 
ad en o m á j á n a k  e lek tronm ik ro szk ó p o s 
v izsgáloata .

O rosz M ihály  dr., C siba Á rpád  dr., L a
pis K áro ly  d r . : A terh esség i g ran u lo 
m a (ang iogranu lom a) u ltra s tru k tú 
rá ja .

A n ta l M agdolna d r . : A re tin a  u ltra 
s t ru k tú rá já n a k  változása  A lthesinm o- 
n o n a rk ó z is  a la tt.

S zarvas Z oltá  d r . : S can n in g  e lek tro n 
m ik roszkópos v izsgála tok  a m éh n y á l- 
k a h á r ty a  p rem alig n u s h ip e rp ro life rá -  
ció á llap o taa ib n .

V y d ra  G ábor d r . : L am bellae  an n u la tae  
e lő fo rd u lása  here -b io p sz iás  an y ag u n k 
ban .

K ád as Is tv án  dr., P é ley  Iv án  d r . : B iop- 
sz iás v izsgála tok  ta n u lsá g a i g y erm ek 
k o r i k ró n ik u s  h ep a titisb en .

K ovács G yula d r . : Izokrom oszóm ák 
szo lid  m alig n u s tu m o ro k b a n .

H u d á k  A ran k a  dr., T á tra i E rzsébet dr., 
L ő rincz  M iklós d r., B arcza  Gyöngyi, 
U n g v áry  G yörgy  d r . : Az o rto -x ilo l 
m ag za tk á ro sító  v izsgála ta .

V erzár Rezső dr., O ttó  Szabolcs dr., So
m ogyi E nd re  d r . : A G c-tu la jdonság  
v izsg á la ta , é r ték e lés  és m ódszertan i

p ro b lém ái egyéves in téze ti a n y a g u n k 
ban .

B árdosi A ttila  d r . : S zeku n d er gom bás 
oesophagitis .

E lek  G ábor dr., L apis K áro ly  dr., Ro
ck e n b a u e r A n ta l: M elanin E lek tron  
S p in  R ezonanciás (ESR) v izsgálata 
p a ra ffin b a  ág y azo tt ok u lá ris  m elano- 
m ák b an .

V y d ra  G ábor d r . : H ízósejtek  e lő fo rdu 
lá sa  és u ltra s tru k tu rá lis  v izsgálata  
em b eri herében .

T ak ács P é te r  dr., Soltész István  d r., 
K é ry  S ándor d r., B uris László d r . : 
T rau m ás kéto ldali a r te r ia  renalis e l
záródás.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom atologia H ungarica

1980. 7. szám

A d ler P é te r  d r . : V aledictio .
F á b iá n  iT bor d r . : B eköszöntő.
S ch ran z  D énes d r . : A p ro te tik u s fe le 

lőssége.
B o d n á r Ild ikó  d r . : A parodontologiai 

kezelés ered m én y e  á lta lános iskolai 
tan u ló k o n .

D énes József d r., D om okos G yörgy dr., 
E lisch er Z oltán  d r . : A „d irec t b o n 
d in g ” (d irek t ragasz tásos) techn ika .

O rosz István  d r., A ck erm an n  A lajos 
d r . : K isegítő  m űfogás a tem p o ro m an 
d ib u la ris  ízű le t elü lső  f icam án ak  re- 
p o n á lá sáh o z .

H anzé ly  B éla dr., H adházy  Sándor d r . : 
A m algám töm és okozta  allerg iás re a k 
ció.

F áb ián  T ibor d r., G erle  Já n o s  d r., 
S im on G yula d r., F e jé rd y  P á l d r . : A 
p ro te tik a i IB. o sz tá ly b a  ta rto zó  fog
h ián y o k  p ó tlá sá n ak  tervezése .

O ngrád i József d r., S a llay  K ornélia  
d r., K ulcsár G izella d r., D án P á l dr., 
H orváth  József d r ., N ász Is tv án  d r . : 
Fogágybetegek o ro le u k o c y tá in a k  m ik - 
róbaellenes a k tiv itá sa . I. A p o lim or- 
fonuk learis  o ro leu k o cy ták  b a k té r iu m - 
ellenes ak tiv itása.

PNEUMOLOGIA HUNGARICA 
1980. 7. szám

A n tm an n  Istv án : Az o b s tru k tiv  h ö rg h u 
ru t  prognosztikai je len tő ség e  h ö rgő
rák b an .

S zilágyi János, B ene Ju lia n n a , K asza 
L ajos, Kovács E rzésb e t, K áló I lo n a : 
E rő lte te tt végkilégzési á ra m lá s” hasz
ná lh a tó ság a  a p e r ifé r iá s  légú ti ob- 
s tru k c ió  k im u ta tá sáb a n .

M észáros L ajos: A lég ú ti o b stru k c ió  és 
az a r te ria  pu lm onalis n y o m ása  közötti 
összefüggés.

L evendel László: L égzési betegségek  
tá rsadalom , kö rny eze t.

S eri István , K ecskés L ászló , K ovács-T u- 
c k á n y u k  K ata lin : A s th m a  b ronch ia le  
és m alignus tum or.

F á b iá n  E rzésbet, M ucsi Im re , Sim on 
E m il: B ronchofiberszkőpos kefe-b iop- 
sz ia  citológiai típ u sd iag n ó z isa  h ö rg ő 
rák b an .

K örm öczy  Im re : G on itis  tubercu lo sa  
anky lo tica  re f ra c tu rá já n a k  kezelése.

%
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N I C O F L E X
kenőcs

V 000  Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:
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JA VALLATO K:
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MELLÉKHATÁSOK:
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S T U G E R O N

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig nem ismeretes.

HATAS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv 
anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, angioten
sin, vasopressin, histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) 
hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásá
nak fontos szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis 
kialakulásában.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spasmo- 
lytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyo
mást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, 
egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbete
gedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paraesthesia, 
trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS
Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresz
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napi 3X 1 tablettával kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.
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dulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis 
zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap 
múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 

szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 4 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Megyei Kórház—Rendelőintézet, Pécs 
Vértranszfúziós Állomás 
(főorvos: Bajtai Gábor dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

Az alfar foetoprotein 
szerepe a primaer 
hepatocellularis carcinoma 
és egyes teratogen 
tumorok kórismézésében
Balogh Tibor dr.*, Bajtai Gábor dr.,
Ambrus Mária dr., Pár Alajos dr. 
és Polka István dr.

Az alfa-foetoprotein (továbbiakban AFP) 70 000 D 
molekulasúlyú alfa-globulin, melyet az embryoge- 
nesis során kezdetben a szikhólyag, majd a 4—5. 
terhességi héttől a magzati máj termel (10, 18). A 
foetalis szérumban jelentős koncentrációt ér el 
(3000 mg/1), a születés után azonban ham arosan 
csökken a rendkívül alacsony normál szintre (1—20 
,//g/l) (7, 15, 24).

Abelev és mtsai (1), valamint Tatarinov (34) 
észlelték először, hogy prim aer hepatocellularis 
carcinomában, ill. az ovarium és testis embryonális 
teratomáiban szenvedő betegek szérumában a mag
zati AFP-vel biokémiailag és immunológiailag azo
nos alfa-globulin jelenik meg a normál felnőtt érté
ket sokszorosan meghaladó koncentrációban.

Az a megfigyelés, hogy ez a foetalis antigén bi
zonyos rosszindulatú daganatok term ékeként ismét 
megtalálható a keringésben, új lehetőséget nyitott 
a tumordiagnosztikában. A további vizsgálatok so
rán kiderült, hogy a szérum AFP szint ezekben a 
betegségekben kórjelző értékű, változása szoros 
kapcsolatban áll a malignus folyamat progresszió
jával (5, 16, 23, 37).

Meghatározásának értékét növeli, hogy a szé
rum AFP koncentráció követésével lem érhető a 
therapiás beavatkozások (műtét, sugár-, illetve cy- 
tostatikus kezelés) hatása is, valam int jól jelzi az 
esetleges — klinikailag még nem észlelhető — tu- 
mor-recidiva kialakulását (11, 17, 31).

M unkánk során prim aer hepatocellularis carci
nomában (PHCC), embryonalis teratom ában (ET), 
cirrhosis hepatisban (CH) szenvedő betegekben, il
letve a fenti két tum or gyanúja esetén végeztük el 
a szérum AFP szint meghatározását sorozatvizsgá
latok formájában.

* Jelenlegi m unkahely: Országos M unka- és Egész
ségügyi Intézet, K ísérleti Pathológiai Osztály.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 39. szám 
1*

Anyag és módszer

A norm ál érték m egállapítása céljából 40 egészsé
ges véradó (22 férfi, 18 nő, átlag életkor 34,5 év) szérum  
AFP szintjét határoztuk meg. Sorozatvizsgálatainkat 
az 1. táblázatban részletezett iránydiagnózissal in téze
tünkbe érkezett betegeken végeztük. Az iránydiagnózist 
a klinikai kép, a laboratórium i adatok, valam int kór- 
szövettani vizsgálat alapján állapítottuk meg. A m eny- 
nyiben az AFP m eghatározás során a norm ál érték fe l
ső határát m eghaladó koncentrációt észleltünk, eseten 
ként 3— 6  alkalom m al m egism ételtük a vizsgálatot. Az 
egyes m érések között e lte lt időszak 2—3 hét volt. V a
lam ennyi ET-ben szenvedő betegünk esetében m űtét 
után vizsgáltuk az A FP szint alakulását. A b ilegek  és 
a kontrollok szérum ait a vizsgálat e lvégzéséig  —20 °C- 
on tároltuk.

1. táblázat Betegan«’- =unk m egoszlása

'lánydiagnózis Esetszám
Szövettanilag
igazolt
hepa- embryo- 
toma nalis cc.

Tumor hepatis 111 11 —

Hasi tumor, 
Metastasis ad hepar 9 2 —

Cirrhosis hepatis 59 3 —

Embryonalis carcinoma 14 — 14

összesen: 193 16 14

A m ennyiségi m eghatározást a MacDonald és Kel
ly (14) á lta l k idolgozott enzim -im m unoassay-vel (ELI
SA) végeztük, Pácsa és Pejtsik (22) m ódosítása alapján. 
Az eljáráshoz — m elynek érzékenysége 1 y g /1  — D A - 
KO (Dánia) im m unszérum okat és standard A F P -t 
használtunk.

Hat esetben végeztünk im m unhisztokém iai v izsgá
latot az A FP szöveti kim utatására 10%-os form aiinban  
rögzített, paraffinba ágyazott m etszeteken, m elyeket 
részben m ájbiopsia, részben sectio során nyertünk. A z  
eljárást Sternberger és mtsai (33) PA P-m ódszere a lap 
ján végeztük, szintén  DAKO im m unszérum okkal. A  
reakció előhívásához 3,3’ diam inobenzidint (Sigma  
Chem. Co., U. S. A.) használtunk.

V alam ennyi szérum m intában vizsgáltuk a HBsAg  
jelen létét is fordított passzív haem agglutinatióval (He- 
panosticon, Organon), Hollós és mtsai (8 ) m ódosított 
mikromódszere szerint.

Eredmények

Kontroll csoportunk átlag AFP koncentrációja 
6,42 +  3,1 Mg/1 (1,0—14.6 Mg/1) volt, mely megegye
zik az irodalmi adatokkal (6, 15). A normál érték 
felső határának  20 /ugfl-t fogadtunk el, e felett kó
rosnak tekintettük az AFP szint emelkedését.

A tum or hepatis iránydiagnózissal érkezett be
tegek közül 11 szenvedett szövettanilag igazolt 
PHCC-ben. Eseteikben m ár az első alkalommal 
rendkívül em elkedett AFP szintet észleltünk (2,8—
268,0 mgA) (2. táblázat). A z  ismételt vizsgálatok so
rán az AFP koncentrációja folyamatosan a kiindu
lási érték 3-6-szorosára  nőtt, a meghatározások 
számát figyelembe véve viszonylag rövid idő alatt 
(4—12 hét) (1. ábra). A megfigyelt jelenség ossz- 2371



2. táblázat AFP p ozitív  b e teg e in k  adatai

Sor-
sz.

Szövettani
diagnózis

Vizsgá
latok
száma

Első Utolsó 
vizsgálat

AFP szintje (mg/l)

1. hepatocellularis
carcinoma 5 13,1 64,4

2. hepatocellularis
carconima 3 268,0 769,0

3. hepatocellularis
carcinoma 5 34,2 110,8

4. hepatocellularis
carcinoma 3 145,0 608,0

5. hepatocellularis
carcinoma 4 11,0 48,0

6. hepatocellularis
carcinoma 3 12,0 50,2

7. hepatocellularis
carcinoma 3 4,2 9,7

8. hepatocellularis
carcinoma 4 3,2 5,8

9. hepatocellularis
carcinoma 3 2,8 3,9

10. hepatocellularis
carcinoma 4 3,0 4,1

11. hepatocellularis
carcinoma 5 2,9 4,8

12. hepatocellularis
carcinoma 5 0,16 0,6

13. hepatocellularis
carcinoma 5 0,25 0,75

14. hepatocellularis
carcinoma 3 0,21 1,6

15. hepatocellularis
carcinoma 3 0,1 0,5

16. hepatocellularis
carcinoma 3 0,4 1,08

17. metastasis ad hepar 3 0,4 1,1
18. metastasis ad hepar 

+ cirrhosis hepatis 6 0,82 1,8
19. cirrhosis hepatis 3 3,4 15,0
20. embryonalis carcinoma 3 9,4 3,7
21. embryonalis carcinoma 3 34,4 12,2
22. embryonalis carcinoma 3 0,3 1,54
23. embryonalis carcinoma 3 0,1 0,3

Nem tüntettük fel a nyolc, csak átmeneti AFP szint emelke
dést mutató májcirrhosisos betegünk adatait. A serum HBsAG 
csak az 5., 7., 13. és 15. esetben volt pozitív.

1. ábra: Két, PHCC-ben, illetve ET-ben szenvedő beteg 
szérum AFP szintjének alakulása (1. és 21. sz. 
eset)

hangban volt a betegek klinikai állapotával, mely 
fokozatosan romlott, s röviddel utolsó vizsgálatunk 
után valamennyien meghaltak.

További 5 PHCC-s beteg közül három esetben 
cirrhosis hepatis, kettőben hepatomegalia, ill. hasi 
tum or volt az iránydiagnózis. Az első meghatározás 
során az AFP koncentráció meghaladta a normál 
értéket (0,1—0,82 mg/1). A további vizsgálatok al
kalmával az első csoporthoz képest lényegesen 
enyhébb, de folyamatos AFP szint emelkedést ész
leltünk (maximális érték 0,5—1,6 mg/l). Az ismé
telten kim utatott, kórosan emelkedett AFP szint 
tisztázására a betegeken percutan diagnosztikus 
májbiopsia történt, melynek során a szövettani 
vizsgálat PHCC-t igazolt. A betegek közül hárm an 
a dolgozat benyújtásakor (1980. febr.) is élnek, 
változatlan klinikai képpel.

A továbbiakban májba áttételeződött gyomor- 
carcinoma, ill. bél-leiomyosarcoma — ez utóbbi 
CH-val társult — egy-egy esetében észleltünk kó
ros AFP-szintet, mely a vizsgálatok során csak m ér
sékelten emelkedett. A betegek végül a prim aer 
tum or inváziója következtében haltak meg.

CH-ban szenvedő betegeink közül 8 esetben 
találtunk normál átlagot mérsékelten meghaladó 
AFP koncentrációt (45—180 /íg/1), mely a későbbi 
vizsgálatok alkalmával fokozatosan visszatért a 
normál értékre. Egy alkoholos eredetű CH-s bete
günkben az észlelt kezdeti, feltűnően magas AFP 
szint rövid idő a la tt (3 hét) csaknem ötszörösére 
emelkedett (2. táblázat). A beteg szérumának poly- 
valens anti-hum an szérummal (HUMAN, Budapest) 
végzett im munoelektroforetikus vizsgálata során 
súlyos, m ájlaesióra utaló dysproteinaemiát észlel
tünk: a prealbumin, albumin, transzferrin szint je
lentős csökkenéséhez kifejezett polyclonalis hyper
gammaglobulinaemia (IgG, IgA, IgM) társult. A sec
tio során ismételten elvégzett szövettani vizsgálat 
a májszerkezet pseudolobularis átépülését, a pa
renchyma disszociált necrosisát, nagycseppes elzsí- 
rosodását m utatta, a m ájsejtek tumoros átalakulása 
nélkül.

Négy, ET-ben szenvedő beteg szérumában m u
tattunk  ki kóros AFP szintet. Közülük két esetben 
(20. és 21. sz.) a m űtétet követő sugár-, ill. cytosta- 
tikus kezelés hatására a k iterjedt tüdőmetastasisok 
száma jelentősen csökkent, am it az AFP koncent
ráció esése követett. Egyikükön azonban az átm eneti 
remisszió után ham arosan disszeminált m etastasi- 
sok jelentek meg, mely folyamat együtt já r t  az 
AFP szint ism ételt emelkedésével (1. ábra).

A másik két beteg esetében a m űtét u tán ész
lelt kis számú tüdőm etastasis fokozatosan kiterjedt, 
s ezzel párhuzamosan növekedett a szérum AFP 
koncentrációja is.

A további, normál AFP szintet mutató ET-s 
betegek közül öt a vizsgálat időpontjában teljes kli
nikai remisszióban volt, öt másik betegen pedig el
vétve retroperitonealis áttételeket észleltünk.

Hat alkalommal végeztünk szöveti immunpero- 
xidase-vizsgálatot a hepatoma sejtek által term elt 
AFP intracelluláris kim utatása céljából. A tum oro
sán átalakult sejtek cytoplasmája valamennyi eset
ben intenzív reakciót m utatott, míg a környező kö-2372



2. ábra: PHCC szöveti immunperoxidase-vizsgálata. A tu
morsejtek cytoplasmája intenzív, AFP-re specifi
kus reakciót mutat. Nagyítás: 160X

tőszövet, ill. a nem tumoros májsejtek negatívak 
voltak (2. ábra).

A 193 beteg közül 18 esetben (9,3%) m utattunk 
ki HBsAg-t. A szeropozitivitás megoszlását, vala
mint az AFP és a HBsAg kapcsolatát a 3. és 4. táb
lázatunkban m utatjuk be.

Megbeszélés

A hepatocarcinogenesis és a magzati fehérje 
neoszintézise közötti kapcsolatot csak az utóbbi 
években sikerült megnyugtatóan tisztázni. Az a 
tény, hogy a hepatom a sejtek cytoplasmája nagy 
mennyiségű AFP-t tartalm az — mely utal a terme
lés helyére —, m ár korábbi immunhisztokémiai, ill. 
immunelektronmikroszkópos vizsgálatok eredmé
nyei alapján ism ert volt (3, 12, 30).

A hepatoma kialakulásának megértéséhez ál
latkísérletes adatok nyújto ttak  segítséget. A carci
nogen hatású diaminobenzidinnel való rendszeres 
kezelés után kezdetben nagyfokú máj sejtpusztulás

3. táblázat AFP és HBsAg megoszlása 
beteganyagunkban

Szövettani
diagnózis

AFP
(> 20 
y g / i )

AFP
( <20 
f*g/i)

HBsAg
pozitív

HBsAg
negativ

Hepatocellularis
carcinoma 16 0 4 12
Májmetastasis 2 5 0 7
Cirrhosis hepatis 9 47 5 51
Embryonalis
carcinoma 4 10 Ó 14

4. táblázat Az AFP és a HBsAg kapcsolata

HBsAg
pozitív

HBsAg
negatív Összesen

AFP emelkedett 9 22 31
AFP normál 9 153 162

Összesen: 18 175 193

figyelhető meg. Ezt követően kezdődik a m ájsejt- 
regeneráció, melynek során az ovál-, majd átm ene
ti sejtek (mikro-hepatocyták) megjelenésével a 
szervezet a foetalis differenciálódás folyam atát 
ismétli meg (21, 28, 32). Ennek következményeként 
az éretlen m ájsejtek — a magzati élet m intájára — 
nagy mennyiségű AFP-t termelnek. Ez a folyamat 
az érett máj-, ill. epeút-hám sejtek kialakulásáig 
tart, mely együtt já r az AFP szintézis fokozatos 
megszűnésével (20, 27).

A fenti elképzelést erősítik meg a neonatalis 
hepatitises és májcomás eseteinkben te tt korábbi 
megfigyeléseink (4).

A hosszabb ideig tartó, folyamatos carcinogen 
kezelés során azonban az ére tt sejtekké történő dif
ferenciálódás megáll a m ikro-hepatocyták szintjén, 
melyekből ún. hyperplasiás nodulusokat képezve, 
tum orsejtek alakulnak ki. Ez utóbbiak a differen
ciáltság fokától függően  term elik az AFP-t, minél 
éretlenebb a sejt, annál intenzívebb mértékben (2, 
3). Ez támasztja alá a szöveti immunperixodase- 
vizsgálataink eredménye is.

Az eseteinkben megfigyelt AFP szint változás 
hűen tükrözte a malignus folyam at stádium át és 
progresszióját. A tizenegy, rendkívül magas AFP 
koncentrációval rendelkező beteg tumoros folya
m ata már az első meghatározás során előrehaladott 
stádiumban volt. A klinikai kép további súlyosbo
dását jól követte a kezdeti AFP szint viszqnylag rö
vid idő alatt kialakult három-hatszoros emelkedése. 
A további öt beteg klinikailag nem észlelhető 
PHCC-ja már kóros AFP koncentrációt okozott, 
amely felhívja a figyelmet az AFP szint m eghatá
rozásának szükségességére a PHCC kialakulására 
veszélyeztetett betegekben (pl. CH-ban).

A két extrapehatikus tum or máj áttételeiben 
vizsgált AFP szint mérsékelten emelkedett volt, 
mely a későbbiök során alig változott. Ez a jelenség 
a metastasisok okozta parenchyma-károsodást kísé
rő regeneráció következménye lehet; ez utóbbit az 
egyik beteg esetében fokozta a szövettanilag is iga
zolt CH.

Ugyancsak a következményes regenerációval 
magyarázható a nyolc CH-ban szenvedő beteg 
emelkedett AFP szintje, amely követte a betegség 
aktivitását, s annak csökkenésével, majd megszű
nésével visszatért a normál értékre. Hasonló meg
figyelésről számol be Rouslahti (25), valamint Dá
vid és Halmy (6), akik szoros összefüggést találtak 
a CH aktivitásának mértéke és a kóros AFP szint 
között.

A máj rendkívül intenzív, de végül is ered
ménytelen regenerációs kísérletére utal a fatalis ki
menetelű CH-ban szenvedő betegünk feltűnően 
magas és egyre emelkedő AFP szintje. Tumor sej té t 
a szövettani vizsgálat sem tudott kimutatni.

Több szerző is felveti a HBsAg esetleges oki 
szerepét a PHCC kialakulásában (9, 26, 38). Saku- 
rai és Miyaji (26) 37%, míg Vogel és mtsai (38) 
73%-ban észleltek szeropozitivitást. Az anyagunk
ban szereplő PHCC-s betegek 25%-a volt HBsAg 
pozitív, míg a CH-ban szenvedők között 8,9% gya
koriságot találtunk. Természetesen csekély eset
számunkból messzemenő következtetést levonni 
nem  lehet, a kérdés tisztázása a jövő feladata.

%
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A hepatocarcinogenesis folyamatától eltérően 
kell magyaráznunk az ET-ben újra megjelenő mag
zati antigént. Meglepő volt ugyanis, hogy az éretlen 
teratoid tumorok A FP negatívak voltak, míg a 
„tiszta”, embryológiailag magasan differenciált ún. 
endodermális sinus tum orokban jelentősen emelke
dett AFP szintet észleltek (19, 35, 39). A szövettani 
és immunhisztokémiai vizsgálatok (13, 29) során 
vált világossá, hogy ez utóbbi tum orokban megta
lálhatók a magzati szikhólyag endoderm a sejtjei, 
melyek felelősek az A FP termeléséért. A teratoid 
tumorok AFP szintézise tehát attól függ, hogy a 
multipotens ET-sejt milyen mértékben fejlődik to
vább a szikhólyag endoderm a sejtté (36).

ET-ben szenvedő betegeinkben a m ért AFP 
szint függvénye volt a folyamat előrehaladottságá
nak, ill. változásának. A klinikailag remisszióban 
lévő betegekben nem  észleltünk em elkedett AFP 
koncentrációt. A tum or-áttételek számának jelentős 
csökkenését, majd későbbi progresszióját viszont jól 
követte szintjének alakulása (1. ábra). Az öt, retro- 
peritoneális metastasisos betegben feltehetően az 
áttételek csekély száma miatt találtunk normális 
AFP szintet.

Eseteinkben a szérum AFP szint dinamizmusa 
jól tükrözte a két tum or szövettani-klinikai prog
resszióját, így m eghatározásának jelentős szerepe 
lehet bizonyos malignus folyamatok korai kórismé- 
zésében, a klinikai kép követésében, valam int az al
kalmazott gyógykezelés ellenőrzésében.

K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s :  Ezúton is köszönetünket fe 
jezzük ki P á c s a  S á n d o r  d r .-nak (Pécsi O rvostudom ányi 
Egyetem  M ikrobiológiai Intézet) a szérum  A FP -vizsgá- 
latok elvégzéséhez nyújtott értékes segítségéért.

Összefoglalás: A szerzők prim aer hepatocellu
laris carcinoma, májmetastasis cirrhosis he
patis és embryonalis teratoma eseteiben vizsgálták 
a szérum alfai-foetoprotein szint változását enzim- 
immunoassay-vel. Valamennyi hepatom ás betegük
ben a normális értéket jelentősen meghaladó al
fai-foetoprotein koncentrációt találtak. Cirrhosis 
hepatisban szenvedő betegeik vizsgálatakor 14,2%- 
ban észleltek átm eneti alfai-foetoprotein szint 
emelkedést, melyet a máj következményes regene
rációjával magyaráznak. Embryonalis teratomák- 
ban 28,5%-ban volt kim utatható kóros alfai-foeto

p ro te in  k on cen tráció , a n orm ál é r té k e t  m u tató  b e 
teg ek  k lin ik a ila g  rem issz iób an  v o lta k . A  szérum  
a lfa i-fo e to p ro te in  sz in t  vá ltozása  a n y a g u k b a n  jó l 
rep rezen tá lta  a m a lig n u s fo ly a m a t a lak u lásá t, fo 
ly a m a to s  m érésév e l k ö v eth ető  v o lt  a th erap iás b e 
a v a tk o zá so k  e ffe k tu sa  is. F e lh ív já k  a fig y e lm e t a 
h ep a to m a  k ia la k u lá sá ra , v e sz é ly e z te te t t  b etegek  
ren d szeres szérum  a lfa j-fo e to p ro te in  v izsgá la tán ak  
szü k ség esség ére .

IRODALOM: 1. A b e l e v , G .  I. é s  m t s a i :  Transplan
tation. 1963, 1, 174. — 2. A b e l e v ,  G. I.:  Transplant. Rev.
1974, 20, 2. — 3. A b e l e v ,  G .  I.: E xperim ental study of 
alfa-fetoprotein  reexpression in liver regeneration and 
hepatocellular carcinom as. In: Cell D ifferentation and 
N eoplasia. 1978. p. 257. Ed.: Saunders, G. G. Raven  
Press, N ew  York. — 4. B a l o g h  T. é s  m t s a i :  Orv. Hetil. 
1977, 118, 2815. — 5. C h e n ,  D. S .:  Cancer. 1977, 40, 1779.
— 6 . D á v i d  K . ,  H a l m y  L . :  Orv. Hetil. 1979, 120, 1677. — 
7. G i t l i n ,  D., B o e s m a n ,  M .:  J. Clin. Invest. 1967, 46, 
1010. — 8 . H o l ló s  I. é s  m t s a i :  Orv. H etil. 1975, 116, 
2996. — 9. Ic h id a ,  F., S h i b a s a k i ,  K . :  Ann. N. Y. Acad. 
Sei. 1975, 259, 259. — 10. K e k o m ä k i ,  M .  é s  m t s a i :  Int. 
J. Cancer. 1971, 8, 250. — 11. K o h n ,  J., W e a w e r ,  P. C.:  
Lancet. 1974, 2, 334. — 12. K u r m a n ,  R .  I. é s  m t s a i :  
Cancer 1977, 40, 2136. — 13. K u r m a n ,  R .  I. é s  m t s a i :  
Scand. J. Im munoi. 1978, 8, Suppl. 8, 127. — 14. M a c 
D o n a ld ,  D. J., K e l l y ,  A .  M . :  Clin. Chim. Acta. 1978, 87, 
367. — 15. M a s s e y e f f ,  R .  é s  m t s a i :  A nn. N. Y. Acad. 
Sei. 1975, 259, 17. — 16. M a t s u m o to ,  Y . ,  S u z u k i ,  T .:  
Cancer. 1977, 34, 1602. — 17. M c l n t i r e ,  K .  R . é s  m t s a i :  
Cancer. 1976, 37, 677. — 18. N ish i ,  S .:  Cancer Res. 1970, 
30, 2507. — 19. N o r g a a r d - P e d e r s e n ,  B .  é s  m t s a i :  A cta  
path, mircobiol. scand. Sect. A. 1979, 87, 223. — 20. 
O n o e ,  N .,  D e m p o ,  T . :  Gann. Monogr. Cancer Res. 1973, 
14, 233. — 21. O n o e ,  T . é s  m t s a i :  Ann. N. Y. Acad. Sei.
1975, 259, 168. — 22. P á c s a ,  S., P e j t s i k  B . :  Orv. Hetil. 

' K özlés alatt. — 23. R a t c l i f f e ,  J. G. é s  m t s a i :  Scand. J.
Im m unoi. 1978, 8, Suppl. 8 , 143. — 24. R u o s l a h t i ,  E., 
S e p p ä l ä ,  M .:  Int. J. Cancer. 1971, 8 , 283. — 25. R u o s 
la h t i ,  E .:  Brit. Med. J. 1971, 1, 527. — 26. S a k u r a i ,  M „  
M i y a j i ,  T .:  Ann. N. Y. Acad. Sei. 1975, 259, 156. — 27. 
S h a k a m a t o ,  S .:  Sapporo Med. 1970, 37, 205. — 28. S h a -  
k a m a t o ,  S. é s  m t s a i :  Ann. N. Y. Acad. Sei. 1975, 259,  
253. — 29. S h ia r a i ,  T .:  Cancer. 1976, 38, 1661. — 30. 
S h i k a ta ,  T .:  Ann. N. Y. Acad. Sei. 1975, 259, 211. — 31. 
S c h u l t z ,  H., Y. és  m t s a i :  Scand. J. Im m unoi. 1978, 8 , 
Suppl. 8 , 109. — 32. S e l l ,  S. és  m t s a i :  Cancer Res. 1967, 
36, 4 2 3 9 .-3 3 . S t e r n b e r g e r ,  L .  és  m t s a i : J. Histochem , Cys- 
tochem . 1970, 18,315. — 34. T a t a r i n o v ,  Y .  S .:  Vopr. Med. 
Him. 1965, 11, 20. — 35. T e i lu m ,  G. é s  m t s a i :  Acta path, 
m icrobiol. scand. Sect. A. 1974. 82, 586. — 36. T e i lu m ,  
G . é s  m t s a i :  Acta path, microbiol. Sect. A. 1975, 83, 80.
— 37. T s u c h id a ,  Y . ,  U r a n o ,  Y . :  J. Pediatr. Surg. 1975, 
10, 501. — 38. V o g e l ,  C. L .  és  m t s a i :  Cancer. 1974, 33, 
959. — 39. W i l k in s o n ,  E. J. és  m t s a i :  Amer. J. Obstet. 
Gynec. 1973, 116, 711.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika
Endokrinológiai Osztály és Kutató Laboratórium 
(vezető: László Ferenc dr.)
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Cserháti István dr.)

Szívbetegség  
akromegáliában: 
echokardiográfiás 
vizsgálatok
Gáspár László dr., Hőgye Márta dr., 
Gruber Noémi dr. és Csanády Miklós dr.

Az akromegália klinikai tünetei között gyakran ta
lálkozunk az egyes szervek, így a szív megnagyob
bodásával is (7). Ebben a betegségben a halál oka 
az utóbbi évtizedek statisztikái szerint többnyire 
szívérrendszeri természetű (24). A különböző mód
szerekkel (fizikális, röntgenológiai, ultrahang- és 
kórbonctani) kim utatható szívmegnagyobbodás 
mellett nem ritkán találkozunk a szívfunkció rom 
lásának jeleivel (8, 11, 14). Oki tényezőként e beteg
ségben a növekedési horm ontúlterm elés és annak 
különböző szervekre, így a szívizomra kifejtett ha
tása nem kétséges.

A szív anatómiai és funkcionális elváltozásai
nak felmérésére különlegesen alkalmas módszer az 
echokardiográfia, mely nem já r  kockázattal, tetszés 
szerint ismételhető, és így a szív anatómiai-funkcio
nális adatainak (mint például a bal kamrai üreg 
nagysága, azoknak kontraktilitása, valam int a szá
ríto tt balkamra-izomtömeg) folyam atos követésére 
is mód nyílik (4, 19).

Martins a koncentrikus balkam ra-hipertrófiát
(11), Bódém  (1, 2) az aszim m etrikus szeptumhiper- 
tró fiát (továbbiakban ASH), Smallridge (21) mind 
e két elváltozást jellegzetesnek ta lá lta  az akromegá- 
liás szívre. Echokardiográfiás vizsgálattal Mather 
(13) típusos elváltozásként elsősorban a megnöveke
dett bal kam rai izomtömeget jelölte meg, figyelem
re méltó azonban, hogy 23 akromegáliás betege kö
zül csak egy esetben figyelt meg csökkent ejekciós 
frakcióval jellemezhető szívfunkcióromlást.

Érdemesnek tarto ttuk megvizsgálni a koncent
rikus és aszimmetrikus balkam ra-hipertrófia, vala
m int a balkamra-dilatáció előfordulásának gyako-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 39. szám
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riságát akromegáliás betegeinkben. Vizsgálataink 
során összefüggéseket kerestünk az echokardiográ- 
fiával kim utatható szívelváltozások és növekedési 
hormonszint, illetve a betegség fennállásának idő
tartam a között.

I
Beteganyag és módszerek

25 akrom egáliás betegünk (17 nő, 8  férfi) korm eg
oszlása 26—56 év, a szérum növekedési hormon (továb
biakban az irodalom ban használatos hum an Growth  
H orm one alapján hGH) tanúsága szerint 24 beteg a 
vizsgálat idején aktív stádium ban volt. A betegség  
fennállásálnak időtartam a 3—23 év  volt, 11 beteg a v izs
gálatokat m egelőzően radiológiai, 4 ped ig  sebészi keze
lésben részesült. K ilenc közülük hipertóniás volt, a m a
gas vérnyom ás időtartam a 2—15 év  volt. Betegeink  
szívpanaszait az 1. t á b l á z a t  szem lélteti.

Az echokardiográfiás vizsgálatokat EKOLINE 20 A 
echokardiográffal végeztük, a fe lv éte lek et ún. fiberop- 
tikás folyam atos író (strip chart recorder) segítségével 
rögzítettük. M értük a balkam ra-végdiasztolés és vég- 
szisztolés „rövid” átm érőit (a továbbiakban Dd és Dsj, 
a  bal kam ra hátsó falának (továbbiakban HF) és az in - 
terventrikuláris szeptum nak (a továbbiakban IVS) a 
vastagságát a szisztole és a diasztole a la tt (1. ábra) .

A bal kam ra térfogatát T e i c h o l t z  é s  m t s a i  (22) 
m ódszerével szám ítottuk ki (V =  7xD 3 ). M eghatá-

2,4 +  D
roztuk a linerális ejekciós frakciót

(D% =  Dd — Ds x  100)
Dd

és az ejekciós frakciót (EF =  dV — sV  xlOO). A bal
dV

kam ra izom töm egét mind T r o y  é s  m t s a i  (23) szerint 
(LVMi =  [Dd +  2HF ) 3 — Dd3]x  1,05), m ind pedig D e v e -  
r e u x  és R e i c h e k  (5) szerint (LVM2 =  [Dd +  HF +  IVS ) 3 
— Dd3] x l ,0 4 — 13,6) meghatároztuk. L átható, hogy ez 
utóbbi m unkacsoport által ajánlott k ép let figyelem be 
veszi az interventrikuláris szeptum  vastagságát is a 
kamrai izom töm eg kiszámításában.

Az akrom egália diagnózisát a je llegzetes klinikai 
tünetek, valam int az em elkedett szérum  növekedési 
horm onszint alapján állítottuk fel. A ktívnak  tekintet
tük a betegséget, m ikor a szérum hGH 100 g glukóz 
orális fe lvéte le  után sem  volt visszaszorítható 5 ng/m l 
alá. A szérum  hGH m érését RIA techn ikával végeztük  
SERONO-BIODATA kit segítségével.

Eredm ények

A  részletes echokardiográfiás eredményeket a
2. táblázat szemlélteti. Betegeinket az interventri
kuláris szeptum, a bal kam ra hátsó falának vastag
sága, valam int a balkamra-végdiasztolés átmérője 
szerint csoportosítottuk.

10 betegben (1—10. beteg) aszimmetrikus szep- 
tum hipertófiát állapítottunk meg: a szeptum és a 
bal kam ra hátsó fal vastagságának aránya 1,3-nál 
nagyobb volt. Az ASH egy esetben súlyos volt (1. 
beteg), az IVS 30 mm-nek bizonyult (2. ábra). To
vábbi 5 esetben az IVS 15 mm-nél vastagabb volt, 
mérsékelt ASH-t észleltünk 4 esetben (IVS 12—14 
mm között). Az utóbbiakat határesetnek tekintet
tük.

Egy betegünkben (11. beteg) koncentrikusnak 
találtuk a balkam ra-hipertrófiát (a szeptum és a 
hástó fal vastagsága egyaránt nagyobb volt, mint 
15 mm, a szeptum és a hátsó fal vastagságának ará
nya 1,3-nál kisebbnek bizonyult).

Nyolc beteg (12—19. beteg) echokardiográfiás 
felvételén sem aszimmetrikus balkam ra-hipertrófia, 
sem koncentrikus balkam ra-hipertrófia nem volt 2375



1. táblázat Az ak rom egá liás b e teg ek  klinikai adatai

Sor
szám Nem Kor

(év)
Sella
(mm2)

hGH
ng/ml

Betegség
időtar- Kezelés 
tama (év)

Hiper
tónia
(Hgmm)

Hiper
tónia
idő
tarta
ma
(év)

Nehéz
légzés

Oede
ma

Nyk-
turia

Anginás
fájdalom

1. nő 45 180 115 14 170/100 15 + + +
2. nő 36 200 148 14 9000 rad Co 180/120 13 + + + —
3. nő 38 260 300 10 adenomektómia — — — —
4. nő 27 160 500 10 4000 rád Co + + — —
5. ffi 58 140 5 8 4000 rád Co 180/120 2 + — + —
6. nő 51 310 75 20 yttrium-90 160/110 13 + — . + —
7. nő 53 240 100 22 adenomektómia 190/110 10 + — — +
8. nő 37 260 200 9 adenomektómia 180/120 10 + — — —
9. nő 63 160 8 9 4000 rád Co + , — + —

10. ffi 52 110 38 5 — +- + — +
11. ffi 57 180 65 10 3000 tad Co 170/110 6 + — — — .
12. ffi 42 120 7 18 — + + + —
13. nő 44 80 80 3 4000 rád Co + — — —
14. ffi 55 240 9 21 hipofizektómia + — — —
15. nő 58 150 17 10 — — + --  •
16. nő 42 200 100 14 — + + + +
17. nő 36 200 400 10 6000 rád Co — ' —. — —
18. nő 38 140 40 9 6000 rád Co + — — —
19. nő 26 70 8 10 3800 rád Co + — — —
20. ffi 51 200 17 5 — 160/100 4 — — — —
21. nő 65 90 10 15 — + — — —

22. ffi 66 210 15 13 10 000 rád Co 180/90 5 + —■ --- +
23. nő 57 360 45 10 — + — \ —
24. nő 51 110 58 4 — + + — —
25. ffi 44 90 36 23 --- + — — —

%
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2. táblázat Az akrom egáliás betegek echokardiográfiás adatai

Sorszám HF (mm) IVS (mm) IVS/HF Dd (mm) A D (%) EF (%) LVM, (g) LVM2 (g)

1. 15 30 2,0 40 30 63 293 567
2. 12 16 1,3 68 26 46 487 592
3. 10 15 1,5 66 25 46 366 483
4. 10 17 1,7 44 22 41 186 273
5. 8 15 1,8 52 46 72 183 285
6. 10 15 1,5 50 40 65 229 300
7. 9 12 1,3 70 20 37 355 427
8. 9 13 1,4 57 33 56 249 314
9. 9 13 1,4 48 52 78 186 232

10. 11 14 1,3 55 36 61 217 352

11. 15 19 1,2 45 33 57 347 408

12. 10 12 1,2 48 50 78 214 232
13. 7 8 1,1 42 11 23 107 105
14. 11 9 0,8 55 23 42 343 259
15. 12 11 0,9 53 37 62 361 294
16. 8 10 1,2 54 33 56 195 217
17. 8 9 1,1 55 27 8 201 277
18. 7 9 1,2 48 33 56 134 148
19. 12 12 1,0 55 27 48 343 333
20. 11 12 1,0 60 36 58 352 365

21. 12 12 1,0 60 16 31 356 396
22. 10 12 1,2 65 7 15 576 514
23. 11 9 0,8 80 12 24 310 302
24. 10 10 1,0 60 16 31 405 401
25. 10 10 1,0 70 24 43 310 386

Normál egyének (10 saját eset adatai)
8,2 SE 1,1 8,8 SE 1,7 50,9SE3,0 59,1 SE8,7 181,5SE37,8 174,8SE36,4

Rövidítések: HF = hátsó fal, IVS = interventrikuláris szeptum, Dd = bal kamrai végdiasztolés átmérő, AD = lineáris ejekciós 
frakció, EF = ejekciós frakció, LVM = bal kamrai izomtömeg, SE = standard error.



megfigyelhető, a balkam ra-üreg nagysága is nor
mális volt. Ők alkották az eehokardiográfiás szem
pontból „normális” csoportot.

Végül 6 betegünkben a megnövekedett bal 
kam rai végdiasztolés átmérő dom inált (Dd na
gyobb mint 60 mm), egy ilyen beteg echokardiográ- 
fiás felvétele látható a 3. ábrán.

Az egyes csoportok részletes értékelése során 
megállapítottuk, hogy 10 ASH-s betegünk közül 9 
aktív stádiumban volt, a legmagasabb szérum hGH 
szinteket e csoportban figyelhettük meg (átlag
148,1 ng/ml). Két kivételtől eltekintve a betegek 
vérnyomása magas volt, a hipertónia időtartam a 
viszonylag hosszúnak bizonyult (átlagosan 12,1 év). 
A két normotenziós betegünkben azonban viszony
lag magas szérum hGH szinteket m értünk. A szá
m ított bal kam rai izomtömeg kivétel nélkül na
gyobb volt a normálisnál. Ezen elváltozás még 
szembetűnőbb volt, amikor a kam rai izomtömeg 
kiszámításakor az interventrikuláris szeptum vas
tagságát is figyelembe vettük. Négy esetben talál
tunk csökkent ejekciós frakciót aszimmetrikus 
szeptumhipertrófiás betegeinkben. A normális 
nagyságú bal kam rájú  betegek csoportjában csak 
egy esetben találtunk jelentősen csökkent ejekciós 
frakciót. A növekedési hormonszint és a számított 
bal kamrai izomtömeg között korrekciós analízis 
segítségével nem találtunk összefüggést.

A tágult bal kam rai végdiasztolés átm érőt m u
tató betegeinkben viszonylag alacsony szérum 
hGH-t mértünk (átlag 29,3 ng/ml) és az akromegá-

lia időtartam a viszonylag hosszú volt (átlag 11,6 
év): endokrinológiai szempontból „kiégett” bete
geknek voltak tekinthetők. Az ejekciós frakciót e 
csoportban egy kivételével jelentősen csökkentnek 
találtuk. A 25 betegben 12 esetben találtunk EKG 
eltérést a standard 12 elvezetéssel. A 11 „hypertró- 
fiás” (mind aszimmetrikus, mind koncentrikus) 
esetben 7 alkalommal észleltünk EKG eltérést, 
ezek: 3 esetben balkam ra-hipertófia ischaemiás je
lekkel a bal kam ra területén, 1 bal Tawara-szár- 
block, 1 jobb Tawara-szárblock, további 2 esetben 
horális rotációs jeleket (Vs-ben S >  R), melyek 
jobbkam ra-túlterhelés eseteinek tekinthetők. Az 
ún. „normál” (bal kamrai szempontból) esetekben 
(8 beteg) 3 EKG eltérést észleltünk. Egy esetben bal 
anterior hemiblockot, egy esetben klasszikus jobb- 
kam ra-hipertrófiát (Vi-ben R >  S, Vs-ben S >  R) 
és egy biventrikuláris hipertrófiát.

Megbeszélés

Az irodalomban egyre nagyobb figyelmet for
dítanak az utóbbi időben a hGH hiperszekréció 
szisztémás szövődményeire (5, 9, 11, 13, 14, 17, 18). 
Mastaglia és m unkatársai hívták fel először a fi
gyelmet az akromegáliában jelentkező izomelválto
zásokra (12). Szívérrendszeri eltérések viszonylag 
gyakran figyelhetők meg e betegségben, a hipertó
nia előfordulása is gyakoribb, m int az átlag popu
lációban (10): 13—50%. Betegeinkben a magas vér
nyomás előfordulása 36% volt. A hipertóniás cso-

1. ábra: Normális echokardio- 
gram. A folyamatos vonal a bal 
kamrai ún. „rövid" diasztolés, a 
szaggatott a szisztolés átmérőt 
jelzi (rövidítések: ao =  aoria, 
bp =  bal pitvar, bk =  bal kam
ra, ivs =  interventrikuláris szep
tum, hf =  hátsó fal)

2. ábra: 1. betegünk echokardio- 
gramja: aszimmetrikus bal kam
ra hipertrófia

3. ábra. 23. betegünk echokar- 
diogramja: a bal kamra ürege 
tág (Dd =  80 mm). A szeptum 
és a hátsó fal normális vastag
ságú, kontrakciójuk gyenge, a 
bal pitvar is dilatált

%
2377



portban a szívmegnagyobbodás és a szívelégtelen
ség is gyakori. A koronáriaszklerózis szintén gyako
ri akromegáliás betegekben (11).

Ism ertetett vizsgálatainkkal az akromegáliás 
szívbetegség pontosabb körülhatárolásához kíván
tunk hozzájárulni. Eredményeink szerint echokar- 
diográfiával legalább négyfajta szívelváltozás fi
gyelhető meg e betegségben. Az első csoportot tíz, 
aszimmetrikus szeptum hipertrófiát m utató beteg 
alkotja (40%). Közülük 6 hipertóniás és kettő gya
kori anginás fájdalm akra panaszkodott. Az ASH 
előfordulásának arányát akromegáliás betegekben 
Hearne és mtsai (6) jóval m agasabbnak találták 
(80%), Bódém, Savage, Martins és Smallridge (1, 2, 
11, 20, 21) viszont sa já t beteganyagukban mindösz- 
sze 6—22%-ban észleltek ilyen szívelváltozást echo- 
kardiográfiával. A határeseteket nem számítva sa
já t beteganyagunkban az ASH előfordulásának 
aránya 25%, mely Smallridge (21) adataihoz hason
ló. A hGH túlterm elés és az ASH gyakori együttes 
előfordulásának pontos oka jelenleg nem  ismeretes.

M indössze egy esetünkben fordult e lő  koncentri
kus balkam ra-hipertófia (2,5%), a betegnek 6  évé van  
hipertóniája. Más szerzők az ilyen típusú szívelvá lto
zást gyakrabban ész le lték  akrom egáliás betegekben (1 , 
2) .

Nyolc betegünkben az echokardiográfiás jel
lemzők alapján norm ális viszonyokat figyelhettünk 
meg, ennek százalékos előfordulása egyezik más 
szerzők megállapításával. Az EKG eltérések jól mu
tatják, hogy bár a bal kamrai funkciója az ún. 
„normál” csoportnak többnyire norm ális — azért 
pl. a jobbkam ra-hipertófia előfordulhat. Másrészt 
talán azt a következtetést is levonhatjuk, hogy 
mind ebben, mind a hipertrófiás csoportban előfor- 
hat (további 3 eset) jobb kamrai hipertrófia (a bal 
kam rai mellett), mely indirekt módon tám ogathat
ja  azt a hipotézist, hogy a növekedési hormon köz
vetlenül is hat a m iokardium ra és pl. a balkam ra- 
hipertrófia nemcsak a fennálló hipertónia követ
keztében jön létre ASH-ban. (Hipertónia nélkül is 
találtunk balkam ra-hipertrófiát.) Természetesen 
ennél a következtetésnél is óvatosnak kell legyünk, 
m ert az akromegáliás betegeknek hordó alakú mell
kasuk van, emfizémásak, ennek következtében is 
létrejöhet jobbkam ra-hipertrófia, m ásrészt a kiala
kult emfizéma a balkam ra-hipertrófia megítélését 
is zavarhatja. Eredményeink értékelésénél szembe
tűnő, hogy míg M artins és mtsai (11) 16 akromegá
liás betegben csak egy, Smallridge és munkacso
portja (21) 27 betegük közül mindössze 2 alkalom
mal észlelt hipertrófia nélküli kam radilatációt, ad
dig saját beteganyagunk az ilyen típusú szívelvál
tozásnak lényegesen nagyobb gyakoriságát m utat
ja. Fontosnak ta rtju k  megjegyezni, hogy míg a 
rossz balkamra-funkció jeleként előforduló csök
kent ejekciós frakció a hipertrófiás és normál cso
portban nem túl gyakori, a hat tágu lt bal kam rájú 
beteg közül 5 esetben megtalálható volt. Ez utóbbi 
csoportban, betegeink közül csak egy panaszolt an
ginás típusú m ellkasi fájdalmat, s mivel koronária 
angiográfiát nem végeztünk, e kongesztív típusú 
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gal kizárni az ateroszklerózis oki szerepét. Miután 
e betegek szérum hGH értéke alacsony és az akro- 
megália időtartam a viszonylag hosszú („kiégett” 
akromegáliások), a szívbetegség patogenezisében 
feltehetően az elhúzódó hGH hiperszekréció is sze
repet játszott. Betegeinkben echokardiográfiás kö
vetéses vizsgálatot nem végeztünk, ezért nem  tud
juk megállapítani, hogy a hipertrófiás alak később 
átmegy-e dilatált (kongesztív) formába? Minden
esetre, véleményünk szerint kevéssé valószínű, 
hogy a hGH túlterm elés különféle típusú (hipertró
fiás vagy dilatált, vagy éppen normális echokar
diográfiás jellemzőket mutató, de csökkent ejekciós 
frakcióval járó) szívelváltozásokat hozzon létre. Va
lószínűnek látszik az a feltevés, hogy a betegség 
folyamán a hipertrófiás forma bizonyos átmeneti 
stádiumokon keresztül végül dilatált form ába megy 
át és kongesztív állapothoz vezet (16, 18). Ezen fel- 
tételezésünket természetesen csak viszonylag hosz- 
szabb utánkövetéses vizsgálatok erősíthetik meg, 
azonban az irodalomban találkozhatunk hasonló, a 
kardiomiopátiákkal foglalkozók számára ma még 
„eretnekségnek” tűnő feltételezésekkel, m elyet alá
tám asztanak ten Cate megfigyelései is, m iszerint az 
ASH bizonyos hatásokra (miotómia, béta receptor 
blokkoló terápia) kongesztív típusú kardiomiopá- 
tiába m ehet á t (3),

Ami a közbeeső stádiumok jellegzetességeit il
leti, az egyaránt lehet a szeptum m érsékelt meg- 
vastagodása (mint saját, mérsékelt ASH-t mutató 
esetekben) vagy a szubklinikus szívfunkcióromlás 
egyes akromegáliás betegekben (8). Akromegáliá- 
ban is feltételezhető, hogy a magas hGH szint hi- 
pertrófiát hoz létre, a betegség „kiégése” u tán vál
tozatlan szívizomtömeg m ellett a szívüreg dilatált 
lesz. Hasonló jelenségre figyeltek fel Niem inen és 
mtsai közvetlenül az akromegáliás betegek sebészi 
kezelését (adenomektómia) követően (16). Nem 
tesznek ugyanakkor em lítést az ejekciós frakció 
alakulásáról, míg saját „kiégett” eseteink jelentős 
részében ezt csökkentnek találtuk. Hipotézisünk 
igazolása végett echokardiográfiás utánkövetéses 
vizsgálatot tervezünk akromegáliás betegeinkben.

Összefoglalás: A szerzők 25 akromegáliás be
tegben vizsgálták a szív alaki és funkcionális elvál
tozásait echokardiográfiával. Tíz betegben figyeltek 
meg aszimmetrikus szeptum hipertrófiát, melyek 
közül egy súlyos, öt kifejezett, négy pedig enyhe 
fokú volt. Egy betegben koncentrikus balkam ra- 
hipertrófiát találtak. Nyolc beteg esetében az echo- 
kardiográfia alapján normális nagyságú volt a bal 
kam ra és hipertrófia sem volt látható, további hat 
esetükben a bal kam ra megnövekedett végdiaszto- 
lés átm érője dominált. A dilatált csoport betegeinek 
többségében az ejekciós frakciót csökkentnek talál
ták. Megállapításaik szerint a tágult bal kam ra a 
szívizom csökkent kontraktilitásával is jár. A növe
kedési hormonszint a hipertrófiás esetekben maga
sabb, m int a normális nagyságú vagy dilalált bal 
kam rájú esetekben. A szívizom-hipertrófia akrome- 
gáliában elsősorban a növekedési hormonszinttel 
hozható kapcsolatba. A szerzők fölvetik a különbö
ző típusú szívelváltozások egymásba való átalakulá
sának lehetőségét akromegáliában.
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FENISTIL
gél

G 100

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

ELLENJAVALLATOK:

Antialiergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

KÜLSÖLEGES

HASZNÁLATRA

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni, 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos — testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító : BIOGAL G yógyszergyár, D ebrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Gyártja:
POLFA Gyógyszergyár -  Varsó 
POLFÁ Gyógyszergyár -  Poznan

Exportálja,:
Cl ECH -  Varsó

Felvilágosítást ad:
CIECH-POLFA Tudományos Információs Iroda 
1075 Budapest, Tanács krt. 25. I. 3.

Telefon: 427-723, 422-548,

tabletta 2  mg 
aerosol 2 mg/10 ml

HATAS: A vegyulet a beta-adrenerg receptoron elsősorban a bronchus 
izomszövetekre fejti ki serkentő hatását. .Erős bronchustágító hatása
van

JAVALLAT: A bronchus összehúzodási állapotai: asthma bronchiale, 
krónikus bronchitis, tüdőemphysema. A gyógyszer segítségül, szolgálhat 
a bronchoskópos vizsgálathoz.

ELLENJAVALLAT: Thyreotoxicosis, .számottevő pulzusszám-növekedés, tér 
hesség, hyperakut szívizom-insufficientia.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek átlagosan naponta 3-4-szer 4 mg. Ha 
szükséges, az egyszeri adag foközatosan 8 mg-ig emelhető,
Gyermekeknek 2-6  éves korig naponta 3—4-szer 1-2 mg,

6—12 éves korig naponta 3—4-szer 2 mg,
12 éven felül naponta 3—4-szer 4 mg.

Az adagolószelepes palackból egyszeri lenyomásra' 0,1 mg Salbutamolt 
tartalmazó permet távozik. Asztmás roham, légzési zavar esetén 1-2 per- 
metadag szükséges, mely 4' óránként .ismételhető, 24 órán belül maxi
málisan 6 alkalommal.

MELLÉKHATÁS: Fzomremeges, tachycardia, ritkán fejfájás.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: Nem adható együtt béta-adrenerg 
recepforgátlókkal.

CSOMAGOLÁS; Tabletta 30 db 
Aerosol 10 ml

4,40 Ft 
16,- Ft



A Robébi „B” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.



Robébi '13
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER
ÖSSZETÉTEL

Fehérje
Zsír
Szénhidrát
Ásványi anyagok + vitaminok

R o b é b i ,,B" R o b éb i , ,B "  fo g y a s z tá s r a  k é s z

tá p s z e r p o r ,  %  tá p s z e r o ld a t  (1 d l) ,  g j1 0 0  m l

11,5
25,8
57,0
2,7

100 g =  506,2 Kai

1,70 
3,80 
8,40 
0, iO
100 ml (1 dl)=  74,6 Kai

A n y a te j ,  

g /1 0 0  m l

2.1
4.0
7.0
0,2
100 ml =  71 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl)-ben

Vitamin A 
Vitamin B 
Vitamin B;
Níkotinsavamid 
Kalcium-pantotenát 
Vitamin B„
Föl sav
Vitamin B,,
Vitamin C 
Vitamin D.,
Vitamin E 
Vas(ll)-laktát

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0,09 mg 
0,32 mg
0,26 /tg
4,8 mg
1,3 /tg (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg

JAVALLATOK
Az egynapos—6 hónapos életkorú csecsemők tartós táplálására 
alkalmas tej alapú tápszerkészítmény. Az anyatej teljes hiánya 
esetén annak pótlására, ill. csökkent tejelválasztás esetén az 
anyatej kiegészítésére adható.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 2,5 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 12,5 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk ké
szíteni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszert két héten belül fel 
kell használni!

ADAGOLÁS

A napi adag általában testsúlykilogrammonként 150 mg (másfél 
deciliter) tápszeroldat. Ha az orvos másként nem rendelkezik, 
ezt a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse
mőnek adagolni. Az esetben, ha más 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 tápszeroldat - 75 ml 
( / ,  deciliter) víz, napi 6 alkalommal.
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor — 150 ml 
(1 y2 deciliter) viz, napi 5 alkalommal.
5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor 4- 175 ml 
(1 % deciliter) viz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

FIGYELMEZTETÉS

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
Dj-vitamin-tartalmának (100 g tápszeroldatban 52 NE)figyelembe
vételével az orvos határozza meg.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, táplálkozási zava
raik megszüntetésére térítésmentesen rendelhető. Rendelésére 
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző 
ellátás keretében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.

Csomagolás: 200 g 6,50 f t

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Gyermekklinika
(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)
II. Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Jelűnek Harry dr.)
Péterfy Sándor utcai K.órház-Rendelőintézet 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

A veleszületett intestinalis 
lymphangiectasia 
és diétás kezelése
Kósnai István dr., Békefi Dezső dr.,
Bucsky Péter dr., Kovács Judit dr. 
és Korányi György dr.

A vékonybélbiopsia a vékonybél-nyálkahártya 
morphológiai elváltozásaival járó  kórform ái felis
merésében és a kezelés eredményességének nyomon 
követésében pótolhatatlan segítséget jelent. Ezek 
közé a kórképek közé tartozik az intestinalis lym
phangiectasia is. Intestinalis lyimphangiectasiában 
a vékonylbél-nyálkahártya nyiroikerei ddlatáltak. 
Ennek következtében nyirokérrepedés, nyirokvesz
tés alakulhat ki a bél lumenébe, következményes 
fehérjevesztő enteropathiával.

A magyar gyermekorvosi irodalomban eddig 
közölt intestinalis lymphangiectasiás esetek (13, 21, 
22) részben secundaer form ájúak (13) voltak, Vár- 
konyi és mtsai (21) csecsemőkorban diagnosztizált 
betegüket elveszítették. Diétával egyensúlyban ta r
to tt primer intestinalis lymphangiectasiás eset nem 
szerepel a hazai közlések között.

M unkánkban három  veleszületett csecsemőkori 
intestinalis lymphangiectasiás esetről számolunk 
be.

Esetek ismertetése

1. Sz. O. 4 hónapos csecsem őt 1975 szeptem berében  
vettük fel a Sem m elw eis OTE I. G yerm ekklinikájára. 
Családi ánam nesisében em lítésre érdem es adat nem  
szerepelt. Zavartalan terhességből, szám ított időre, 3800 
g-m al született. Egyhónapos korától szem héjai k issé  
duzzadtak, ,„táskásak” voltak. Három hónapos korában 
kezdődött hasm enése, napi 4— 8  v izes, rendkívül bűzös 
széklet ürítésével. Szokványos d iéta — tej m entes ét
rend, répa, Oriza — csak átm enetileg  vo lt eredm ényes, 
ezért fertőző osztályra került. Onnan a hasm enés bak
teriális eredetének kizárása után helyezték  k linikánk
ra. Felvételkor sú lyfejlődése m érsékelten  elmaradt, 
turgora csökkent, bőrszíne sápadt. A  szem héjak oede-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 39. szám
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1. ábra: Sz. O. Human albumin eliminációs görbe

m ásak, az alszárakon, a háton és a sacralis tájon ana
sarca. Fizikális statusában egyéb kórosat nem ta lá l
tunk.

V izsgálati le lete i felvételkor: Se. ö. fehérje: 2,9 
g/dl, Serum  elektrophoresis: album in 55%, globulin á l
fát 8 %, alfa2 12%, béta 15%, gam m a 10%, im m unelekt- 
rophoresis: IgG: 50, IgM: 46, IgA: 16 mg/dl, Serum  Ca
5,1 mg/dl, ebből az ionizált Ca 3 m g/dl; serum phos
phor 6,7 m g/dl; Serum  alkalikus phosphatase 10,6 BE. 
V izeletben fehérje, redukálóanyag negatív, üledékben  
30—40 fvs. Haem atológiai statusában eltérést nem  ta 
láltunk, az absolut lym phocytaszám  3016 volt. A m áj
funkciós próbák, vesefunkciós vizsgálatok, serum e lek t
rolit értékek, serum  és v izelet am inosavchrom atogra- 
phia, székletzsírürítés, glücóz tolerancia teszt kóros e l
térést nem  mutattak. A széklet protozoon, féregpete- 
vizsgálat negatív eredm ényt adott.

A  fehérje elim ináció vizsgálatához (1. á b r a )  14,5 g 
hum án album int infundáltunk 2 óra alatt. A plazm a
térfogat szám ított értéke és az induló serum fehérje
szin t (2,9 g/dl) alapján 6,3, ille tve  8,5 g/d l közötti serum  
fehérjeértékeket várhattunk volna norm ális körülm é
nyek között. Ezzel szem ben az infúzió végén 4,8 g/dl, 
m ajd 7, illetve 10 óra m úlva 2,9 g/dl volt a serum ossz-' 
fehérje értéke.

2. ábra: Sz. O. Vékonybélbiopsiás anyaga kezelés előtt.
Dg.: Intestinalis lymphangiectasia. (H. E. festés,
Direkt nagyítás 63-szoros)

%
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Felvétele u táni 4. héten  vékonybélbiopsiát végez
tü n k  a lig. Treitz m agasságában. A szövettani képen 
(2. ábra) a bolyhok kiszélesedettek. A lam in a  propriá- 
ban  nagy fokban tág u lt nyirokutak helyezkednek el. 
PÁS festékkel pozitívan festödő sejtek nincsenek. A 
szövettani kép egyértelm űen bizonyította az in testina
lis lym phangiectasiát.

A kórlefolyást áb rá n  foglaljuk össze (3. ábra). A  
fe lvétel után bevezetett tehéntej m egvonás nem  já rt 
eredm énnyel. A beteg fokozatosan atrophizálódott, 
oedem ái fokozódtak. S erum  fehérjé it az ism éte lt paren-

4. ábra: Sz. O. Vékonybél-biopsiás anyaga a kezelés fo
lyamán. Az éphez közelálló szöveti kép. (H. E.
festés. Direkt nagyítás 63-szoros)

tera lis fehérjebevitel ellenére sem sikerü lt emelni. A 
ta rtósan  alacsony serum  Ca értékeknek megfelelően 
ta rtó san  tetaniás kéztartás és fokozott izom tónus lépett 
fel. A kezdetben norm ális és absolut lymphocytaszéan 
200-rai m ajd 118-ra esett. Az összfehérje szint akkor kez
dett ném ileg em elkedni, am ikor zsírm entes étrendet 
vezettünk be. Ekkor a székletek szám a is csökkent. A 
szövettani diagnózis u tán  a beteget Biosorbin MCT- 
vel, valam in t sovány tejporos te jje l táp láltuk . A Bio- 
sorbin MCT bevezetése u tán  székletei néhány nap alatt 
rendeződtek, oedemái kiürültek, te tan iás kéztartása 
megszűnt, izom tónusa norm alizálódott, súlygyarapodá
sa m egindult, a serum  összfehérje és Ca értékei em el
kedtek. N éhány hét m úlva bronchopneum onia, majd 
m astoiditis során átm eneti relapsust észleltünk. A 
A pneum oniás relapsus a la tt elvégeztük a  Cr51 album in 
próbát. A beadott izotóp 14,5%-a ü rü lt ki a széklettel 
96 óra alatt, igazolva az enteralis fehérjevesztést. Az in- 
fectiók gyógyulása u tán  étrendjéből a sovány te jet is 
elhagytuk  és csak Biosorbin MCT-vel, valam in t zsira
dékm entes főzelékkel és gyümölccsel tápláltuk . Emel
le tt a diéta m ellett jól fejlődött, labora tó rium i értékei 
norm alizálódtak.

M ásfél évvel a középláncú trig licerideket ta rta l
mazó diétás kezelés megkezdése u tán  rebiopsiát végez
tünk  a lig. Treitz magasságából. A szövettani képen 
(4. ábra) a bolyhok szabályosak, deform itást nem  m u
ta tnak. A lam ina propriában csak néhány  helyen lá t
ható egészen m inim ális nyirokértágulat.

A gyermek jelep]eg 4 éves. Fejlődése m inden 
szem pontból kifogástalan, korának megfelelő. Klinikai 
tünetei nincsenek, laboratórium i értékei norm álisak. 
Jelenleg m á r csak a  kifejezetten zsírdús ételektől t i l t
juk  el, egyébként norm ális kisdedkosztot eszik, tej he
ly e tt továbbra is Biosorbin MCT-t kap.

2. Sz. P. IV2 hónapos csecsemőt 1976 m ájusában 
vettük  fel a Semmelweis OTE I. G yerm ekklinikájára. 
Családi anam nesisében kór jelző ad a t nem  szerepelt. 
Első terhességből, szám ított idő előtt 2 héttel, 3000 g- 
m al született. Születését követően testszerte  oedemát 
figyeltek meg, és a hasa feltűnően nagyobb volt, ezért 
újszülöttpathológiai osztályra került. Napokig tartó, 
híg, nyálkás, véres hasm enés alakult ki, am ely antibio- 
tikus kezelés m ellett megszűnt. Születését követő 20. 
napon hazabocsátották. K ét hét m úlva az ellenőrző 
vizsgálat során hasát továbbra is nagyobbnak találták, 
ezért visszavették a kórházba. H aspunctio során chylo- 
sus hasi folyadékgyülem et ta lá ltak  és hasi tum or gya
nú ja  m iatt k lin ikánkra  küldték. K lin ikai felvételkor 
általános állapota súlyos volt. Súlyfejlődésben elm a
rad t, bőre sápadt volt. A felső és alsó végtagokon, va
lam in t a sacralis tá jon  az u jjbenyom atot m egtartó 
szim m etrikus oedem a volt megfigyelhető. H asa elő
domborodott. A hasban  fluctuációval és kopogtatással 
folyadékgyülem  volt kim utatható. K ö rü lírt resistenciát 
nem  tapinto ttunk.

Vizsgálati leletei felvételkor: Serum  összfehérje 
5,9 g/dl, serum  elek trophoresis: a lbum in 50%, globulin 
alfa( 10%, alfa2 20 %, béta 10 %, gam m a 10%. Haema- 
tológiai státusában a balra to lt vérképen és a  feltűnően 
alacsony absolut lym phocytaszám on (518) k ívül egyéb 
e ltérést nem  találtunk. A m ájfunkciós próbák, vese
funkciós vizsgálatok, serum  elektro lit értékek, vizelet 
kóros eltérést nem  m utattak.

Felvétele u tán  3 nappal az egyéb módon nem  tisz
tázható hasi folyadékgyülem  okának tisztázására lapa- 
ro tom ia történt. A hasüreg m egnyitása u tán  abból 1000 
ml chylosus folyadékgyülem et bocsáto ttak  le. A has
üreg m egtekintésekor a  vékonybelek rövidebbnek tű n 
tek a norm álisnál, az appendix lenőtt és innen chylus 
ürült. Appedectom ia történt. További chylus ürülés 
nem  volt megfigyelhető. Revisio u tán  a  hasüregben kó
ros nem  volt. (Operálta: H ittner Im re dr.)

A postoperativ szakban a beteg klin ikai állapota 
fokozatosan rom lott, és a  m űtét u tán i 3. napon exitált.

K linikai kiírási diagnózisunk: nyirokútfejlődési 
rendellenesség, pneum onia 1. s. volt.

Az alapbetegségre a kórszövettani vizsgálat derí
te tt fényt. K órszövettani diagnózis: Lym phangiom a ca
vernosum  m ultiplex thoracis et abdom inis. Lym phan-

3. ábra: Sz. O. kórlefolyása



giectasia subserosa in testin i tenuis et crassi. (Boncolta: 
Mohácsy Judit dr.)

3. H. N. 20 hónapos kisdedet 1977 m ájusában vet
tük fe l a  P éterfy Sándor utcai Kórház Csecsemő és  
Gyerm ekosztályára. C saládi anam nesisében em lítésre  
érdemes nincs. Zavartalan harm adik terhességből, szá
m ított időre, 2850 g-m al született. Szellem i és m ozgás
fejlődése m indig korának m egfelelő volt. A  szülők szü
letésétől kezdve szinte állandóan szem héj-oedem át és 
m érsékelt haspuffadást figyeltek  meg. A szem héj-oede
ma felső légúti infekciók során fokozódott és ilyenkor 
az alsó végtagok is oedem ásak lettek. A z oedem a jaz 
infekciók lezajlása után m egszűnt. Időnként nagyobb  
töm egű székletet ürített. K órházi fe lvéte le  előtt 2 hét
tel hasm enése kezdődött, napi 10— 15 híg, bűzös szék
let ürítésével. Kórházi fe lvételkor sú ly- és hosszfejlő
dése kora átlagától elm aradt. A  szem héjak oedem ásak  
voltak, az alszárakon szim m etrikusan az ujjbenyom a- 
tot megtartó oedem a vo lt m egfigyelhető. F izikális sta 
tusában egyéb eltérést nem  találtunk.

Vizsgálati le letei felvételkor: Serum  összfehérje:
3,4 g/dl, Serum  elektrophoresis: album in 50%, globulin  
alfaj 5%, alfa2 17%, béta 21%, gam m a 7%, Se Ca: 8,2 
mg/dl. Haem atológiai statusában eltérést nem  ta lá l
tunk, absolut lym phocytaszám a 1768 volt. A  máj funk
ciós próbák, vesefunkciós vizsgálatok, serum  elektrolit 
értékek, D xylose teszt, v izeletv izsgálat kóros eltérést 
nem  mutattak. A  szék let protozoon-féregpetevizsgálat 
negatív eredm ényt adott.

Gyom or-bél passage v izsgálatnál „a nyelés aka
dálytalan. Gyomor: fokozott tónusú, horog alakú. P e- 
ristaltica végighalad. P ylorus com pressiora ürül. B ul
bus ép széllel telődik, patkó norm ális lefutású , felső  
vékonybelekben gyorsult passage. % h. p. c .: a felső  
jejunalis kacsokban bő secretio m iatt flocculatio  kép
ződés. A redőzet helyenként oedem ás. 1 h. p. c .: a pép 
összefüggően feltö lti a jejunalis és a  fe lső  ileum kacso- 
kat. Az ileum kacsok hypersegm entáltak, helyenként a 
vékonybelek tónusa csökkent. A  redőzet vaskos, elm o
sódott kontúrú. 2  h. p. c.: a gyom orban m ég m indig  
kevés maradék, a  pép m ost már eljutott a term inalis 
ileum kacsokig. Az ileum kacsokon a segm entáltság k i
fejezett, élénk m otilitás észlelhető. R adiológiai v é le 
m ény: enteritis, m alabsorptio”. (Berkovits dr.) (5. á b r a )

A gyom or-bél passage v izsgálat alapján vékony- 
bélbiopsiát végeztünk a lig. T reitz m agasságában. Szö
vettanilag (6. á b r a )  a vékonybél hártya szöveti szerke
zete figyelhető meg. A  bolyhok kiszélesedtek . Az inter- 
stitum ban igen nagy fokban tágu lt nyirokutak látha
tók, belsejükben részben halváy eosinophil anyaggal. 
Az interstitium  enyhén vizenyős, benne lym phocyták, 
plasm asejtek és eosinophilsejtek  vannak, m elyek a 
szokásos m enyiséget nem  lép ik  túl. PÁ S pozitív  m akro- 
phagok nem  láthatók. A szövettan i kép alapján a  diag
nózis intestinalis lym phangiectasia volt.

A diagnózis fe lá llítása  után album in infúziók és 
középláncú triglicerideket (B iosorbin MCT) tartalm azó  
diéta m ellett hasm enése m egszűnt, oedem áit kiürítette.

A gyerm ek je len leg  3 l/ 2 éves. A  kórházból történt 
távozása óta diétázik. H asm enése nem  volt. F első lég
úti infectiók esetén szem héja [m inimálisan oedem ás.

Megbeszélés

A fehérjevesztő enteropathia jellegzetes tünet
együttese a hasmenés és a hyporproteinaem iás 
oedema, különböző, egymástól eltérő etiológiájú 
kórképekben alakulhat ki (1, 9, 10, 19). Az intesti
nalis lymphangiectasia is fehérjevesztő enteropa- 
thiát okozhat. A vékonybél lam ina propriájában, 
valam int a submucosában és a subserosában lévő 
dilatált nyirokarek ru p tu rá ja  következtében intes
tinalis fehérje vesztés és r itk án  chylosus ascites jö
het létre (1, 5, 7).

Az intestinalis lym phagiectasiának prim aer és 
secundaer form áját különítik el (19). A prim aer 
forma valószínűleg a m esenterialis nyirokrendszer

5. ábra: H. N. Gyomor-bél rtg-vizsgálat. 1 hpc.: hyper- 
segmentált jejunumkacsok, helyenként, tónus
csökkenés, elmosódott nyálkahártya-rajzolat

veleszületett rendellenessége, és gyakran társul a 
gastrointestinalis tractuson. kívüli nyirokór rend
ellenességekkel is (16, 19). Legújabban a prim aer 
intestinalis lymphangiectasia átm eneti form áját is 
feltételezik (14). A secunder intestinalis lymphan
giectasia funkcionális vagy obstructiv ok következ
m ényeként alakul ki. Funkcionális, okot föltételez
nek a krónikus keringési elégtelenségben, súlyos 
jobbszívfél-elégtelenségben, valam int a constructiv 
pericarditisben kialakuló esetekben. Obstructiv ok
ként alakul ki lymphangiectasia a bélben a mesen
terialis nyirokerek tuberculosisa, leukaemiás infilt- 
raciója, retroperitoneais fibrosis, tumor, lymphoma, 
Whipple-kór következtéiben (6, 19, 24).

A klinikai tünetek közül gyakorlatilag állandó 
tünet a hasmenés és az oedema. Hasmenést mind 
az első, mind a harm adik esetünkben is megfigyel
tünk, és az állapot rom lását mindig hasmenés előz
te meg. Az irodalom felhívja a figyelmet, hogy in-

6. ábra: H. N. Vékonybél-biopsiás anyaga. Dg.: Intesti
nalis lymphangiectasia. (H. E. festés. Direkt na
gyítás 63-szoros)
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7. ábra: A hosszú- és a középláncú trigliceridek hatása 
a veleszületett intestinalis lymphangiectasiás be
tegben létrejövő enteralis fehérjevesztesre. (Rö
vidítések: LCT =  hosszúláncú triglicerid, MCT— 
középláncú triglicerid)

testinalis lymphangiectasia esetén két oedematípus 
figyelhető meg (2, 20), Az egyik a  hypotroteinae-- 
miás oedema, amely mindig szimmetrikus és gene
ralizált, az ujjbenyom atot m egtartja és súlyossága 
a plasma fehérjeszintjével változik. A másik típus 
a lymphoedema, amely asszimetriás, állandó, az 
ujjbenyomatot nem ta rtja  meg, legtöbbször -már a 
születéstől kezdve megfigyelhető és gyakran elő
fordul családtagokon is. Eseteinkben a családban 
lymphoedema nem fordult elő. M indhárom bete
günkön hypoproteinaemiás oedemát láttunk, amely 
kialakulása kezdetén először szemhéjoedema formá
jában jelentkezett. Második és harm adik esetünk
ben m ár a születéskor megfigyelték a szemhéjoede- 
mát. Harmadik esetünkben feltűnő volt, hogy in
tercurrens infekció esetén az oedema fokozódott.

Az esetek egy részében a nyirokrendszer gene
ralizált érintettsége m iatt chylosus pericardialis, 
mellkasi és hasi folyadékgyülemet is megfigyeltek 
(19, 20). Második esetünkben a subserosus nyirok- 
értágulatok rup tu rá ja  okozhatta a chylosus ascitest. 
Klinikailag előfordulhat még hányinger, hányás és 
fejlődésbeli elm aradás (20). Betegeink tünetei kö
zött hányás nem szerepelt, de m indhárom  betegünk 
elm aradt a fejlődésben. Az irodalmi adatok szerint 
a hypocalcaemiás tetania az esetek 12—33%-ában 
fordul elő (3, 20). Ez első esetünkben igen súlyos 
volt és a megfelelő diétás kezelés m ellett megszűnt.

A laboratóriumi jelek közül a legállandóbb és 
legfeltűnőbb a hypoproteinaemia, amely az intesti
nalis nyirokvesztés következménye. A serum fehér
jéi és az immunglobulin értékek alacsonyak. Ezt 
betegeinkben is megfigyeltük. Gyakorlati szem
pontból igen fontos jel a lymphopenia (2, 15, 18, 19, 
20). A közölt esetek túlnyomó többségében megfi- 

2386 gyelték. Magunk első és második esetünkben észlel

tünk lymphopeniát. Első esetünkben a diétás ke* 
zelést követően klinikai remisszió a la tt az absolut 
lymphocytaszám normalizálódott. Az intestinalis 
lymphangiectasia másodlagos immunhiányos álla
potnak fogható fel. Ezt bizonyítja, hogy a hypogam
maglobulinaemia, a rendszerint csaknem felére 
csökkent immunglobulin értékek, valam int a lym
phopenia, melyek az intestinalis nyirokvesztés kö
vetkezményei, a kezelést követően norm ális értéket 
adnak. Intestinalis lympangiectasiában az antitest
képzés normális, azonban a T sejtfunkció károso
dott (15, 19). A székletben a zsírürítés legtöbbször 
fokozott. Ez a nyirokkal való egyidejű zsírvesztés 
következménye a nyirok magas zsírtartalm a miatt. 
A Cr51-el jelzett albuminpróba jól használható a fe- 
hérj.evesztés igazolására, azonban a lymphangiecta
sia definitiv diagnózisára nem alkalmas.

További diagnosztikai lehetőség a gyomor-bél- 
tractus röntgenvizsgálata. Shim kin  és mtsai (17), 
valam int W erbeloff és mtsai (24) a következő ra 
diológiai jeleket ta rtják  lényegesnek: a jejunalis 
redők megvastagodása, spiculatio, a normális ra j
zolat megválozása, hópehelyszerű kontraszt elren
deződés, az ileum jejunizációja, a béllum en dilata- 
tiója és a bárium  distalis felhígulása. Harmadik 
esetünkben a gyomor-béltractus rtg. vizsgálata hív
ta fel a figyelmet a felszívódási zavarra.

A lymphangioraphiás vizsgálat segítséget 
nyújthat a nyirokrendszer fejlődési rendellenessé
geinek, valam int az obstructiv form ák felismerésé
ben (12, 13, 17, 20). Evers és Bliesener (4) esetében 
festékanyag („patent blue”) intraderm alis beadása 
után 3 órával a festékanyag m egjelent a beteg 
székletében, ami arra  utalt, hogy a fehérjevesztés 
oka lymphoenteralis fistula volt.

Az intestinalis lymphangiectasia felismerésében 
a legbiztosabb diagnosztikus lehetőség a vékonybél- 
biopsia, amennyiben sikerül az ectasiás területből 
anyagot nyerni. A vékonybélbiopsia helyének ki
választásában segíthet a bélelváltozások radiológiai 
localizációja. M indkét élőben diagnosztizált ese
tünkben a lig. Treitz magasságából vettük az anya
got, amelynek segítségével felállítottuk a diagnó
zist. A vékonybélbiopsia segítségével nyomon kö
vethető a kezelés hatásossága is. Első esetünkben 
a diétás kezelés bevezetése után egy évvel végzett 
rebiopsia igazolta a kezelés eredményességét.

A prim aer intestinalis lymphangiectasia ritkán 
localizálódik úgy, hogy sebészi resectióval megold
ható lenne (8, 23). Mindez ideig egy olyan esetköz
lésről tudunk, amelynél a dilatált nyirokerek és a 
v. saphena magna közötti anastomosis bizonyos fo
kú javuláshoz vezetett (11).

A diétás kezelés sarkalatos pontja a zsírbevitel 
csökkentése. A táplálékzsír hosszú láncú triglicerid- 
jei a nyirokrendszeren keresztül transportálódnak, 
így növelik az intestinalis nyirokmennyiségét. Ez a 
veleszületetten tágabb nyirokutak rhexisig fokozó
dó feszülését idézheti elő. A nyirokerek megrepe- 
dése pedig jelentősen fokozza az enteralis fehérje
vesztést. A táplálék zsírbevitelének csökkentésével 
a nyirokmennyiség csökken és a nyirokvesztés — 
így a fehérjevesztés is — megkevesbedik. A közép
láncú trigliceridek alkalmazása fordulópontot je-



lentett a betegség kezelésében. A középláncú trig- 
liceridék a  v. portae rendszerén keresztül szívód
nak fel, és ezáltal a hasi nyirok mennyisége jelen
tősen csökken, a bél tágult nyiirokerei összeesnek, 
a nyirokérrhexis és a fehérjevesztés megszűnhet 
(7. ábra). A megfelelő diétás kezeléssel (nem több 
m int napi 5—10 g zsír, középláncú trigliceridek 
korlátozás nélkül magas fehérjebevitel) az esetek 
döntő többségében jó eredményeket lehet elérni 
(1, 18, 19). Mind az első, m ind a harm adik  ese
tünkben jó eredm ényt sikerült elérnünk a közép
láncú triglicerideket tartalm azó diétával. A diétás 
kezelést legalább a pubertásig folytatni kell (19, 
20) .

összefoglalás: A szerzők három primaer, vele
született intestinalis lymphangiectasiás betegük 
kórlefolyását ismertetik. Az irodalmi adatok alap
ján összefoglalják az intestinalis lymphangiectasia 
etiológiai tényezőit, a klinikai képet, valam int a 
diagnosztikus és therapiás lehetőségeket. Hangsú
lyozzák a vékonybélbiopsia jelentőségét a -diagnózis 
felállításában és a kezelés nyomon követésében. 
Két betegük klinikai állapotát rendezni tud ták  kö
zépláncú triglicerid (MCT) tartalm ú diétával.

IRODALOM: 1. A n d e r s o n ,  C h.  M .,  B u r k e ,  V . :  P e
diatric Gastroenterology. B lackw ell Scientific Publica
tions, Oxford, 1957. p. 237. — 2. B l a s c h k e - Z i m m e r -

m a n n ,  E., L a n g s t e i n ,  I., W i n k l e r ,  K . :  Mschr. K inder- 
heilk. 1978, 126, 1978. — 3. B o c k u s ,  H . L .:  G astroentero
logy. 3 rd. Ed. W. B. Saunders, Philadelphia, 1967, Sec
tion IV. p. 370. — 4. E v e r s ,  K . ,  G . ,  B l i e s e n e r ,  J. A . :  
Europ. J. Pediat. 1978, 127, 127. — 5. F a d e l l ,  E. J., 
D a m e ,  R. W . ,  W o l f o r d ,  J. L .:  JAM A 1965, 194, 175. —
6 . G a i s s m a i r ,  U .,  B ü r k l e ,  G . :  Med. W elt. 1968, 19, 2292.
— 7. G r y b o s k i ,  J . :  G astrointestinal problem s in  the 
infant. W. B. Saunders, Philadelphia, 1975. p. 727. — 8 . 
I r e y ,  K . ,  é s  m t s a i :  G astroenterology 1969, 57, 709. — 9. 
K a r m a z s i n ,  L .,  M a k a y ,  A . :  A cta paediat. Acad. Sei. 
hung. 1967, 8 , 387. — L u k á c s ,  M . :  Orv. Hetil. 1965, 106, 
1215. — 11. M i s t i l i s ,  S.  P., S k y r i n g ,  A .  P .:  Amer, J. 
Med. 1966, 40, 634. — 12. M i s t i l i s ,  S. P.,  S k y r i n g ,  A .  P.,  
S t e p h e n ,  D .  D . :  Lancet 1965, I., 77. — 13. M o l n á r ,  L.,  
é s  m t s a i :  Orv. H etil. 1976, 117, 839. — 14. O r b e c k ,  H.,  
L a r s e n ,  T .  E., H o v i g ,  T .:  Acta Paediatr. Scand. 1978, 
67, 677. — 15. P lo i e r ,  R . :  Wien. klin . Wschr. 1972, 84, 
561. — 16. P o m e r a n t z ,  M., W a l d m a n n ,  T. A . :  G astro
enterology 1963, 45, 703. — 17. S h i m k i n ,  P .  M., W a l d -  
m a n n ,  T. A . ,  K r u g m a n ,  R..:  Amer. J. Radiol. 1970, 110, 
827. — 18. T i f t ,  W .  L .,  L lo y d ,  J. K . :  Arch. Dis. Childh. 
1975, 50, 269. — 19. T if t ,  W .  L .:  Protein-losing entero
pathies. In: Harries, J. T.: Essentials of Pediatric  
Gastroenterology. Churchill, L ivingstone, 1977, p. 277.
— 20. V a r d y ,  P .  A . ,  L e b e n t h a l ,  E., S c h w a c h m a n ,  H .:  
Pediatrics 1975, 55, 842. — 21. V á r k o n y i ,  A . ,  é s  m t s a i :  
G yerm ekgyógyászat 1979, 30, 72. — 22. V é g h ,  M .,  K a 
m a r á s ,  I.: Gyerm ekgyógyászat 1974, 25, 374. — 23. 
W a l d m a n n ,  T. A . :  G astroenterology 1966, 50, 422. —
24. W e r b e l o f f ,  L .,  B a n k ,  S., M a r k s ,  I. N . :  Brit. J. Ra
diol. 1969, 42, 605.

V ERM O X
tabletta

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 100 mg mebendazol.-t 
ta rtalmaz.

HATÁS
A Vermox az Enterobius vermicula
ris, Trichuris trichuria, Ascaris lumb- 
ricoides, Ancylostoma duodenale 
és Necator americanus fertőzések 
anthelminthicuma.

JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Trichuris tri- 
chiura, Ascaris lumbricoides, Ancy
lostoma duodena-le és Necator ame
ricanus fertőzéseik.
ELENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLÁS
A testsúlytól és az életkortól füg
getlenül a felnőtteknek és gyerme
keknek az alábbi adagok adandók: 
Enterobiasis-ban és ascariasisban á 
hatás eléréséhez egyetlen tabletta 
bevétele elegendő.
Ascariasis súlyosabb eseteiben két 
egymás utáni nap, napi 1—1 tab
letta. Trichuria-sisban, ancylosto- 
miasisban, illetve kevert fertőzések
ben három egymás utáni napon 
napi 2 X 1  tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
A javasolt therapiás dosisban nem 
okoz panaszokat.
FIGYELMEZTETÉS
Lypophyl anyagok (széntetraklorid, 
tetraklóretilén, kenopodiu-molaj, klo
roform, éter stb.) Vermoxszal együt
tes adása kerülendő. Alkalmazása
kor és utána legalább 24 óráig sze
szes ital nem fogyasztható.
CSOMAGOLÁS
6 tabletta, térítési díj: 2 Ft.
MEGJEGYZÉS *
Csak vényre adható ki, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t
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B A Y O L IN
kenőcs mV 2 0 0  Antiphlogistica

ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid B a y e r— — — -  — — 2500 HDB-E 
Aethylenglykolum
monosalicylicum — — — 5,00 g
Benzylium nicotinicum -  -  -  -  1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

H atóanyaga i közül a  Heparinoid Bayer gyu l ladás
gátló  anyag, amely a vérrögképződést is gáto lja .  
A nikotinsav — benzilészter helyi vérbőséget  okoz, 
ezzel a m eg b e teg ed e t t  szövet vérkeringését tá m o 
gat ja .  Etilén-glikol monoszalicilát külsőleges a lka l
mazásával gá to lha tó  a  kondroitinszulfát bioszintézi
se. Mivel a reum ás sarjszövettel jól ö sszehason lí tha 
tó, kísérleti úton előállított hegszövetben m egnöve
kedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének 
gátlásával a reum ás kórképek fe l tehetően előnyösen 
befolyásolhatók.
A szalicilátok a bradykinin gátló  ha táson  keresztül 
fájdalomcsillapító h a tá s t  is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondy
larthrosis esetén fellépő izom- és vég tagfájda lm ak, 
izomláz és zúzódások, zárt baleseti sérülések, contu- 
siok, haematomák, distorsiok, továbbá  tendovaginitis, 
epicondylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, 
myositis.

ALKALMAZÁS:

A fájdalm as testrészt bedörzsöljük vékony ré tegben  
á l ta láb a n  napon ta  2—3-szor. Ha a bedörzsölés a  túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, e leg e n d ő  a 
kenőcsöt csak könnyedén a  bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a  be tegség  lokalizáció
jától,  illetve a be teg  á l lapotátó l függ. Keringést j a 
vító h a tá sa  fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; a lka lm azása  u tán  kéz
mosás javasolt.

MEGJEGYZÉS: rfc

Csak  vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

Hűvös helyen.

CSOMAGOLÁS:

1 tubus  (50 g) 6,80 Ft.

Forgalomba h o zza : ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR. TISZAVASVÁRI.
B ayer A. G. L ev erku sen  licencia a la p já n



GENETIKAI TANULMÁNYOK

Országos Közegészségügyi Intézet 
Humángenetikai Laboratórium 
(vezető: Czeizei Endre dr.) és 
Országos Kardiológiai Intézet 
Gyermekosztály 
(főorvos: Kamarás János dr.)

Az operált congenitalis 
vitiumban szenvedők 
utódjainak vizsgálata
Pornói Anna oh., Péterffy Erzsébet oh., 
Tarczal Éva dr. és Czeizei Endre dr.

Hazánkban a congenitalis vitiumok, újabban aján
lott (8) nevükön: congenitalis cardiovascularis mal- 
formatiók (CCM-k) születéskori prevalenciája 
7,1—10,2 ezrelék (1,4). (A 10,2 ezrelékes értéknél 
csak a grönlandi eszkimóknál (3) találtak  magasab
bat.) Mégis, ez nagy valószínűséggel nem  azt jelen
ti, hogy Magyarországon a CCM-k gyakorisága fe
lülmúlná a nemzetközi átlagot. A szakemberek vé
leménye szerint (pl. 6) a reális érték 10 ezrelék, te
hát 1% körül lehet és az eddig közölt alacsonyabb 
értékek inkább az esetkiderítés tökéletlenségét tük
rözik.

A CCM-k a veleszületett rendellenességek leg
gyakoribb szerv-lokalizációját jelentik, hazánkban 
a veleszületett rendellenességeknek mintegy egy
negyedéért ' felelősek. Súlyosságukat jól jellemzi, 
hogy a csecsemőhalálozáshoz vezető congenitalis ab- 
normalitásokon belül részesedésük 1977-ben 42% 
volt. A betegségspektrum átrendeződését szemléle
tesen érzékelteti, hogy napjainkban egyedül a 
CCM-k m iatt 3-szor több csecsemő hal meg, mint 
az összes fertőző betegségben együttvéve.

A CCM-k 88% -áért 1 gyakori (ventricularis 
septum defectus) és a 8 közepes gyakoriságú CCM 
a felelős (1). E gyakoribb CCM-típusok kóreredete 
leginkább a m ultifaktoriális küszöb-modellel ma
gyarázható meg. Hazánkban csak a testvérek ismét
lődési kockázata ism ert és ezt a külföldi adatokkal 
összhangban 3% körülinek találtuk (2). Eddig csak 
az USA-ban vállalkoztak a CCM-es szülők utódai
nak családvizsgálatára. Neill és Swanson  (5) CCM-s 
terhesek csecsemőinek 4,8%-ában észlelt CCM-t. 
Nora és mtsai (7) a CCM-s nők és férfiak  utódainak 
3,7%-ában kórisméztek CCM-t. M agunk így a har
madik szülő—utód családvizsgálat megszervezésére

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 39. szám

vállalkoztunk a m ár nemzőképes korúvá vált CCM- 
el operáltak első generációjában.

Vizsgálati anyag és módszer

I. A z  e s e t k i d e r í t é s
A z  Országos K ardiológiai Intézet (O. Kard. Int.) 

szívsebészeti osztályának és a Szegedi OTE G yerm ek- 
klinikájának nyilvántartásaiból 1977-ben m inden 1950 
előtt született és 1958—1968 között CCM m iatt m űtétre  
került szem ély nevét, szü letési évét, lakcím ét, d iagnó
zisát és vércsoportját kiírtuk, illetve kaptuk m eg. (A 
18 éven aluliak között a szülők aránya nem  lehet 
szám ottevő.) íg y  m intánkban 539 szem ély (ún. index  
paciens) került be, közülük 210 volt férfi és 329 nő. 
(A szívm űtétek beindításának idejéből következően  
az összes index paciens az O. Kard. Int. anyagából 
adódott.) Az egyes CCM -típusok szám át és nem i m eg
oszlását az 1. t á b l á z a t b a n  m utatjuk be.

II. A  g e n e t i k a i  c s á l á d v i z s g á l a t
Minden index paciensnek rövid, 7 pontot tartal

m azó kérdőívet küldtünk ki. A kérdések a családi 
állapotra, a terhességekre és ezek kim enetelére, va la 
m int gyerm ekeik állapotára vonatkoztak. Ez utóbbi a 
gyerm ek esetleges CCM -jét és elhalálozását ö le lte  fel.

A kérdőíves feldolgozás eredm ényét a 2. t á b l á z a t  
érzékelteti. Az 539 index  paciens közül 352-ről 
(65,3%) kaptunk inform ációt. V iszonylag magas a fe l-  
kutathatatlan esetek szám a. Ennek az a magyarázata, 
hogy 1977-ben a 10—20 évve l korábban nyilvántartás
ba vett cím ekkel k ellett dolgoznunk. A  nagy hazai 
társadalm i m obilitás, va lam int a gyerm ekkorban  
operált index paciensek felnőtté és önállóvá válása  
indokolja a közel 20%-os arányt. (A cím változás sok
kal nagyobb arányú volt, de szám os esetben tanácsi 
és rendőri segítséggel sikerült kinyom ozni a jelen legi 
lakhelyet. A  fe l nem  kutatható index paciensek utó
dai az esetleges CCM előfordulását tek intve va lósz í
nűleg nem tértek el a vizsgálatra kerültektől.) A  
15%-os válaszadási h iány jobb a szokásosnál, b izonyít
va a CCM -ekkel operáltak fokozott együttm űködési 
készségét. A felkutatható esetek 81%-áról sikerült te 
hát inform ációt kapni és ez jó aránynak m ondható.

III. K a r d i o l ó g i a i  e l l e n ő r z é s
Az index paciensek álta l CCM-snek m ondott gyer

m ekekét az O. Kard. Int. G yerm ekkardiológiai Osz
tályára berendeltük, ahol a CCM fennállását ellenőriz
tük. A „nem-CCM -snek jelzett gyerm ekeket a terü le
tileg  illetékes gyerm ekkardiológiai egységekbe kértük  
elvinni, ahol esetükben ugyancsak szakorvosi e llenőr
zés történt. A 6  születés után m eghalt gyerm ek bonco
lási adatait bekértük, közöttük CCM nem  fordult elő.

Eredmények és megbeszélésük

Az értékelésre kerülő 352 index paciens közül 
14 meghalt (2. táblázat). 172-nek nincs gyermeke. 
(Az utóbbiak közül 101 nem házas.) Gyermeke 166 
házas operált CCM-s index paciensnek volt, még
pedig összesen 246. Az egy főre eső gyermekszám 
tehát 1,48. (Férfi és nő bontásban 1,57 és 1,45 érté
ket kaptunk.) Ezenfelül 50 sikertelen terhességről 
számoltak be. A spontán vetélések (15,5%), méhen- 
kívüli terheségek (0,3%) és a halvaszületések (1%) 
gyakorisága szignifikánsan nem haladja meg az or
szágos értékeket. A CCM-s nők sikertelen terhes
ségeinek aránya azonban számottevően felülm úlja 
a férfiakét és ez a CCM terhességet befolyásoló ha
tására utalhat.

A 246 gyermek közül a szülők 16-ot tarto ttak  
CCM-nek. (151 személy 222 egészséges, 7 személy 8 
beteg, míg 8 index paciens 1—1 beteg és egészséges 
gyermekről számolt be.) 16 CCM 6,5%-os születés
kori prevalenciát jelentene és ez a kérdőíves meto-

%
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1. táblázat. Az index p a c ien sek  é s  u tódaik

I n d e x  p a c i e n s U t ó d o k
CCM típus nem esetszám CCM típus nem esetszám

Ventricularis septum 
defectus (VSD)

ffi 24
48

— — 0
0

nő 24 . i - — 0
Atrialis septrum ffi 70 CA 1 ffi 1
defectus II. típusa 187 ÁSD II. 2 ffi 1 nő 3 5

(ÁSD II) nő 117 VSD 1 nő 1

Ductus Botalli ffi 45 , _ 0
persistens (DBP) 176 DBP 1—1 ffi nő 2 3

nő 131 ÁSD II. 1 ffi 1
Fallot tetralogia ffi 27 — _ 0

nő
26

53
— _. 0

0

Pulmonalis stenosis ffi 21
33

— — 0
0

nő 12 — — 0
Aorta stenosis (AS) ffi 6 — _ 0

8 VSD 1 ffi 2
nő 2 AS 1 nő 2

Coartatio aortae (CA) ffi 21
32

— — 0

1
nő 11 f VSD 1 ffi 1

Billentyűjanomalia ffi 0
2

— 0
0

nő 0 — 0

2. táblázat. A vizsgálat főbb 'adatai

Y
Felkutatása'nem

sikerült
104

(19,3%)

Index paciensek száma
539

i Y
Nem válaszolt Értékelhető

információ
83 352

(15,4%) (65,3%)

IY j l
Meghalt Gyermeke nincs Gyermeke van

14 172 166
(4,0 %) (48,9%) (47,1%) 

I II IY Y 
Ffi Nő 
45 121 
I I

71 175
' 246

gyermek

dika során kapott gyakorisági értéket tükrözi. A 
16 gyermek közül kardiológiai ellenőrzésre 15-öt 
hoztak el. Közülük csak 7 bizonyult valóban CCM-s- 
nek. 8 gyermeknek csak funkcionális vagy acciden
talis zöreje volt organikus szívelváltozás nélkül. A 
vizsgálaton meg nem jelent gyermeket felkerestük 
és az orvosi dokumentáció alapján elfogadtuk 
CCM-jét. Vizsgálatunk e fázisából két tanulság 
adódott. Egyrészt a szülők közölte CCM diagnózis 
validitása csak 50%-os. Másrészt ilyen metodika 
(kérdőíves adatgyűjtés, majd a „pozitív” esetek 
szakorvosi ellenőrzése) mellett a CCM-s szülők 

2390 utódjainak CCM érintettsége 3,25%-nak adódik.

A gyermekkardiológiai hálózat centrumaiba 
beutalt 230 — a szülők szerint — egészséges gyer
mek közül 153-at vittek el vizsgálatra (3. táblázat). 
(Győr-Sopron és Komárom megyében jelenleg nem 
működik gyermekkardiológus, e megyékből szár
mazókat is Budapesten vizsgálták meg.) A 66,5%-os 
részvételi arány vizsgálatunk szempontjából ked
vezőtlen. A szülőket azonban nem kötelezhettük a 
kooperációra. (Többen jelezték, hogy gyermeküket 
korábban m ár elvitték kardiológiai ellenőrzésre és 
ezért nem látják  értelm ét az újabb vizsgálatnak.) A 
megvizsgált gyermekek közül 3-nál CCM-t (2 ÁSD 
II. és 1. CA) kórisméztek. A szülői információ vali-



CHI NOIN 
B U D A P E ST

PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6, 7, 8, 9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
ii  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHI NOIN B U D A PE ST

SENSIT
drazsé

CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3><1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

í  Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



ditása tehát 98%-os a nem-CCM-re vonatkozóan. 
Az accidentalis zörejek észlelésében jelentős eltéré
sek (0% és 74% között) adódtak. Az így kiszűrt há
rom esetet hozzá kell még tenni a korábban elfoga
dott 8 CCM-hez, így az operált CCM-s szülők utó
daiban 4,5%-os születéskori CCM prevalenciát ta 
láltunk. Ez a populációbeli gyakoriságot 4—5-ször, 
míg a testvérek érintettségét mintegy 1,5-ször múl
ja felül. A 4,5% azonban minimum érték, mivel a 
vizsgálaton meg nem jelent 77 esetben is előfor- 
hatott CCM. A szülői információ észlelt 98%-os va- 
liditása alapján 1 további eset várható. Ennek fi
gyelembevételével az utódok ismételt születéskori 
CCM gyakorisága 4,9%-ra becsülhető.

Még három  fontos kérdésre kell kitérni. Az 
egyik a szülők—utódok CCM-jeinek típusok szerin
ti megoszlása (1. tábl.). A 11 CCM-s közül 6-ban a 
szülő CM-típusa ismétlődött meg és ez feltétlenül 
az öröklődés bizonyítéka lehet. Viszont a m aradék 
5 esetben az utód CCM-típusa eltért a szülőétől és 
ez arra utal, hogy a CCM-kre a típus-specifikusság 
közel sem olyan mértékben jellemző, m int a többi 
szerv-lokalizációjú congenitalis malformatióra.

A következő probléma az egyes CCM-típusok 
esetében várható  specifikus (azonos CCM-típus) és 
aspecifikus (más CCM-típus) ismétlődési kockázat 
(1. tábl.) Anyagunk esetszáma nem elégséges ennek 
megállapítására, éppen ezért nem is adunk meg 
gyakorisági értékeket. Meglepő, hogy a kis szám
ban előforduló aorta stenosisos szülők gyermekei
ben milyen gyakori az ismétlődés (mindkét operált 
nő gyermeke rendellenes volt).

A harm adik fontos probléma a CCM kórerede
tében szerepet játszó genetikai és exogén: m ater
nalis hatások elkülönítése. A m aternalis hatás csak 
nőkben m utatkozhat, így a szülők nemi bontása 
ezért is tanulságos. Meglepetésünkre a 11 CCM-s 
utód közül 10-ben az anyát operálták meg CCM 
miatt. A 121 operált CCM-s nő 175 utódjában tehát 
5,7%-os, míg a 45 férfi 71 utódjában csak 1,4%-os 
volt a CCM ism ételt előfordulása. A négyszeres el
térés jelentős. A m agyarázat egyrészt a nem enként 
eltérő küszöb lehet. Az egyes CCM-típusok nemi 
megoszlása azonban jelentősebben nem tér el a szo
kásostól, így ez önmagában nem lehet elégséges 
magyarázat. (A 11 CCM-s utód között 0,636 volt a 
nemi arány, tehát fiútúlsúly jelentkezett.) Másrészt 
a csak anyákban  jelentkező m aternalis hatással kell 
számolni. Természetesen a véletlen okozta eltéré
sekre is gondolni kell.

Az operált CCM-s szülők terhességeinek tanul
mányozása a következő tanulságokhoz vezetett:

3. táblázat. A CCM-el operált szülők egészségesnek  
mondott gyermekeinek részvételi aránya 
a vizsgálatban

Területi egység és 
vezető főorvos

Felkutatott Vizsgálaton 
CCM-s CCM-s 
szülők száma szülők 

száma

Megjelent
gyermekek

száma

Bács-Kiskun
Dr. Szendrei László

7 7 9

Baranya
Dr. Péntek Erzsébet

13 13 18

Békés
Dr. Horváth Gyuláné

1 1 1

Borsod
Dr. Tóth Anna

7 6 9

Budapest
Dr. Diósszilágyi 

Gertrud

34 21 27*

Csongrád
Dr. Vekerdy Sándor

5 5 8

Fejér 14 10 16
Győr-Sopron 3 0 0

Hajdú-Bihar 
Dr. Géczi Éva

8 3 5

Heves
Dr. Milkovits Ilona

10 7 10

Komárom 7 0 0

Pest
Dr. Császár Márta

14 9 10

Pécs
Dr. Hutás Zsuzsanna

7 7 12

Somogy
Dr. Környei Vilmos

6 5 8

Szabolcs-Szatmár 
Dr. Fazekas Árpád

3 2 3

Szolnok
Dr. Mészáros Márta

17 15 19

Tolna
Dr. Polgár Ferenc

2 2 2

Vas
Dr. Búzás Emil

1 1 3

Veszprém
Dr. Török Jánosné

3 3 5

* Ezen belül 2 ÁSD és 1 CA esetet észleltek

sen eltér. A CCM-s nőknél mind a magzati halálo
zás (spontán vetélés és halvaszületés), mind az utó
dok CCM gyakorisága szignifikánsan magasabb a 
CCM-s férfiaknál ta lált értékeknél. Ez elsősorban 
és döntően az anyai CCM magzati fejlődésre gyako
rolt kedvezőtlen maternalis hatásával m agyarázha
tó meg. A genetikai tanácsadás során a szülők ne
métől függő eltérő kockázatra tehát ugyancsak fel 
kell hívni a figyelmet.

1. A  CCM m iatt operáltak utódainak m integy 
5°/o-ában kell a CCM ismételt előfordulásától tar
tani. Ezt egyrészt a genetikai tanácsadás során tu 
datosítani kell, másrészt fel kell hívni a figyelmet 
a CCM-s szülők gyermekei kardiológiai vizsgálatá
nak indokoltságára. (Kutatóm unkánk eredménye
képpen 3 olyan CCM-t fedeztek fel, amelyekről 
korábban nem  tudtak; közülük 2-t azóta m ár meg 
is operáltak.)

2. A CCM-el operált férfiak feleségeiben és a 
nőkben a terhességek és utódok kockázata jelentő-

3. A szülőkben előforduló és m űtétre kerülő 
CCC-típusok kórededete leginkább a m ultifaktor iá- 
lis küszöb-modellnek felel meg. Az index paciens 
testvéreiben észlelt 1,5—2,9%-os CCM gyakoriság 
(2) összhangban van az apák utódaiban észlelt 
1,4%-os értékkel. Ez a gyakoriság tükrözheti a po- 
lygén öröklődés részesedését. Az anyák utódaiban 
észlelt többlet az exogén (maternalis) provokáló ha
tások részesedését jelezheti. Így a gyakoribb izo
lá lt CCM-típusok kóredetében mind a polygen haj
lamnak, mind az ezt provokáló exogén hatásoknak 
nyilvánvalóan szerepe lehet.
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K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s :  Ezúton is köszönetünket fe
jezzük ki a regionális Gyermekkardiológiai Központok 
orvosainak, akiknek nevét az 2. t á b l á z a t b a n  tüntettük 
fel, az egészségesnek mondott gyermekek vizsgálatáért, 
valamint Á r v a y  A t t i l a  és B o d a  D o m o k o s  professzorok
nak az index paciensek személyi adatainak rendelke
zésünkre bocsátásáért.

Összefoglalás. 352 congenital is cardiovascula
ris malformatio (CCM) m iatt operált személy, ill. 
feleségeik terhességeinek kimenetelét vizsgálták. A 
166 házias személynek 246 gyermeke volt, közülük 
11-nek volt CCM-je. Ez a 4,5%-os gyakoriság 4—5- 
szöröse a születéskari prevalenciának. A 11 szülő
ben előforduló CCM-típus közül 6 ism étlődött meg, 
ez az öröklődés bizonyítéka. Viszont a 11 eset kö

zül 10 a nők leszárm azottjaiban jelentkezett, ami 
az exogen-m aternalis hatás fontosságára utal.

IRODALOM: 1. C z e i z e l ,  E. és  m t s a i :  Orv. Hetíl. 
1972, 113, 1899. — 2. C z e i z e l ,  E. és  m t s a i :  Orv. Hetit. 
1979, 120, 153. — 3. H a r v a l d ,  B., H a ls ,  J . :  H um angene
tik, 1972, 15, 257. — 4. M é s z á r o s ,  M., N a g y ,  A . ,  C z e i z e l ,

E.:  Orv. H etil. 1972, 113, 2398. — 5. N e i l l ,  C. A . ,  S w a n 

son ,  S .:  C irculation, 1961, 24, 1003. — 6 . N o r a ,  J. J. :  

Circulation, 1968, 38, 604. — 7. N o r a ,  J. J., M c G i l l ,  C. 

W .,  M c N a m a r a ,  D. G . :  Teratology, 1970, 3, 325. — 8 . 
World H ealth  Organisation Working Group: Congeni
tal Heart D iseases in Europe. Copenhagen. 1971. szept. 
13—16., Copenhagen. 1972.
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ÖSSZETÉTEL: 1 ta b le t ta  5 m g v lnpocetinum ot,

1 a m p u lla  (2 ml) 10 m g v in p o ce tin u m o t ta r ta lm a z .
HATÁS r A C a v in to n  ja v ítja  az agyi p e rfu s ió t és ezá lta l az agy  ox igénellá tásá t. 
Á lla tk ísé rle tek b en  ja v ít ja  a k ísé rle tesen  lé treh o zo tt h y p o x ia  u tá n i agyi regeneráció t.A

¥
JAVALLATOK. O rá lisa n : különböző e red e tű  (postapop lex iás, p o sttrau m ás vag y  sc le ro tik u s ) , 
agyi k e rin g é sz a v a ro k  vagy  neuro lóg ia i tü n e te in e k : em lékezészavarok , aphasia , a p ra x ia , m oz
gászavarok, sz éd ü lés, fe jfá já s  csökken tésére , a  k lim a k té riu m  sz ind róm a v asovegeta tív  tü n e te i
n ek  kezelésére.
H ypertensiv  en c e p h a lo p a th ia , in te rm ittá ló  v a sc u la ris  ce reb ra lis  in su ffic ien tia , an g iospasticus 
agyi kó rk ép ek , to v á b b á  en d a rte r itis  cerebrij-
Ischaem iás ag y i k áro so d áso k b an , e lő reh a lad o tt agy i a r te rio sc le ro sisb a n  a k o lla te rá lis  keringés 
jav ításá ra .
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Szem észetben az é rh á r ty a  és id eg h á rty a  v ascu la ris , e lsőso rb an  a rte rio sc le ro tik u s , ill. angio- 
spasm us o kozta  m acu lad eg en e ra tió k , p a rtia lis  th ro m b o siso k , ére lzá ró d ás köve tk ez téb en  k ia la 
kuló  m ásodlagos zö ldhályog .
F ülészetben k o r ra l  já ró  v ascu la ris  vagy  egyes to x ik u s  (gyógyszeres) h a lláscsökkenés , lab y rin th  
eredetű  szédü lés.
P a re n te rá lisa n : k izá ró lag  csepp infúzióban . N euro lóg ia i in d ik ác ió b an  o lyan  ak u t, gócos ischae- 
m iás ce reb ro v ascu la ris  kó rkép , am elyben  a v érzéses e red e t b iztonsággal k izárható .

O ELLENJAVALLAT. O rá lisan : te rhesség .
P a re n te rá lisa n : S ú lyos ischaem iás szívbetegségek , sú lyos sz ív ritm u sza v aro k  T erhesség .

IN ® ADAGOLAS. O rá lisa n : N apon ta  3 X 1 —2 tab l., a  fe n n ta rtó  ad ag  nap i 3 X 1  tab l., h osszabb  időn 
keresztü l.
P a re n te rá lisa n : kezd ő  nap i adag  20 m g lassú  csepp in fú z ió b an  (2 am p. ta r ta lm a  500—1000 ml 
infúziós o ld a tb an ) in fu n d á lv a . A to v áb b iak b an  a  szokásos n ap i ad ag  30 mg (3 am p. ta r ta lm a

tabletta 500—1000 m l in fú z ió s o ldatb an ), lassan  csep p in fú z ió b an  in fu n d á lv a .
A m ennyiben a b e te g  á llap o ta  szükségessé tesz i — és a to le ra n c iá ja  m egengedi — óvatosan

injekció, em elve az ad ag o t, a  tized ik  n apon  az in fú z ió b an  ad o tt n ap i összm ennyiség  e lé rh e ti az 
1 m g/tskg-ot. A k ész ítm é n y  iv. és im . nem  a lk a lm azh a tó .
GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi ta p a sz ta la to k  sz e rin t a  tab l. in te rak c ió t nem  okoz, 
ezért k om binációs keze lésre  is a lka lm as. Az in jek c ió  h e p a r in n a l incom patib ilis, ezé rt az in fú 
ziót olyan b e teg  nem  k ap h a tja , ak i h e p a r in  kezelésb en  részesü lt.
MELLÉKHATÁS: K ism é rték ű  v ém y o m áscsö k k en és , r itk á n  ta ch y ca rd ia , ex tra sy s to le  fo rd u lh a t 
elő. T artós k eze lés  ese tén  a  v érk ép e t e llenő rizn i k e ll időnkén t.
FIGYELMEZTETÉS

Kőbányai P aren te rá lis  a lk a lm a z á sa  so rán  az am p u lla  so rb ito l ta r ta lm a  m ia tt d iabetesek  v ércu k o rsz in tje  
a  kezelés a la tt  e llenő rizendő .

Gyógyszerárugyár, M EGJEGYZÉS: »it a  ta b le tta  csak  v én y re  a d h a tó  k i. Az orvos rendelkezése sz e rin t (legfeljebb

Budapest X. három  alkalom m al) ism éte lhető . Az in jekció  c sak  fekvőbeteg -gyógy in tézeti fe lh a sz n á lá s ra  van 
forgalom ban.
CSOMAGOLÁS: 10 am p. (2 ml) 14,— Ft,

50 tab l. 23,— Ft.



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)

Az újszülöttkori szepszis 
diagnosztika új lehetősége: 
a kapillárisvér 
mikrohaemokultúra
Salgó László dr., Hencz Péter dr.,
Szekeres Zsuzsa dr., Bán Gyula dr. 
és Nagy Aranka dr.

Az utóbbi években, az újszülöttek intenzív ellátá
sának eredményeként (reanimáció, peritoneális 
dialízis, gépi lélegeztetés, tartós artériás katéterezés 
stb.) e korosztály mortalitása nagym értékben csök
kent, de morbiditásuk emelkedett. Ezért a neonato- 
lógia egyik alapvető célja a fertőzések megelőzése 
és leküzdése. Különösen veszélyeztetettek a kora
szülöttek: idő előtti burokrepedés esetén 3X olyan 
gyakorisággal kell számolni a fertőzési szövődmé
nyekkel (43, 51).

Az újszülöttkori fertőzéseket létrehozhatják 
baktérium ok (Streptococcusok, Staphylococcusok, 
E. coli, Pseudomonas aeruginosa stb.), vírusok (Cy- 
tomegália, Herpes simplex, Rubeola, stb), gombák 
(Candidák, Cryptococcus neoformans stb.), toxo
plasma (5, 6, 11, 41).

Az újszülött megfertőződhet intrauterin  az 
anyától vagy később környezeti hatásokra (41).

Az újszülöttkori szepszis előfordulási gyakori
sága 0,5—10/ezer élveszülöttre, letalitása 15—50% 
(4, 7, 15, 38, 43). A század első felében főleg a 
Gram-pozitív kórokozók (Staphylococcus, Strepto- 
cocus), míg az 50—60-as években inkább a Gram- 
negatív baktérium ok (E. coli, Proteusok, Klebsiella 
stb.) hozták létre a fertőzéseket. A . 60-as évektől 
kezdve mind nagyobb számban írtak  le B-típusú 
Streptococcus szepsziseket (1, 2, 14, 27, 29, 38, 39, 
47).

Az újszülöttkori fertőzésekre hajlamosító té
nyezők: az anya terhesség alatti betegségei (diabe
tes mellitus, pyelonephritis, láz, infekciók, toxae
mia), a terhesség m egtartására irányuló műtétek, 
korai, ill. idő előtti burokrepedés, koraszülöttség 
stb.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 39. szám
4*

Az újszülöttkori fertőzések korai felismerése 
és azonnali kezelése döntő fontosságú. Különösen 
a koraszülöttek fertőzései lényegesen különböznek 
a csecsemők és gyermekekétől, mivel gyakran tü 
netszegények, vagy a tünetek nem jellegzetesek. 
Bár a fertőzés enyhe tünetekkel kezdődhet, de 
rendkívül gyorsan progrediál. Ilyen tünetek: bá- 
gyadtság, apnoe, dyspnoe, görcsök, szopási készség 
csökkenése stb. (21, 22, 33, 35, 46).

Az elm últ években különböző módszereket dol
goztak ki az újszülöttkori infekciók kim utatására, 
azonban legtöbbször csak a haem okultúra pozitivi- 
tásával tud ják  igazolni. V érkultúrához a vérvétel 
történhet: 1. peripheriás vénából, 2. umbilicalis ka
téterből és 3. kapilláris erekből. A peripheriás vér
vétel nehézségei: vérigényük nagy, technikailag ne
héz a véna megtalálása, az álpozitív esetek száma 
magasabb, nehézkes a napi többszöri ismétlés (4, 
9, 10, 23, 26, 36, 40, 42).

Kapilláris vórm ikrohaem okultúra alkalmazását 
ismertető m unkát hazánkban — tudom ásunk sze
rin t — még nem  közöltek, míg külföldön elsősor
ban M angurten és mtsai (31), Daum és mtsai (7), 
Holt és m tsai (17) alkalmazták ezt a technikát.

Anyag és módszer

1978. decem ber 1. és 1980. m árcius 1. között a Sze
gedi O rvostudom ányi Egyetem G yerm ekklinika újszü
lött és in ten zív  osztályán válogatás nélkül kijelölt 
gyerekektől vettük  le  a haem okultúrákat üveg-kapillá
ris m ódszerei. M inden esetben 2 m ikroham okultúrát 
nyertünk 1 0  m ásodperces különbséggel. 2 2 0  betegben  
512 esetben végeztük  el a  tenyésztést. Kontrollkén t( 
minden, b etegb ől peripheriás vérből (322 eset) is n éz
tünk haem okultúrát. Beteganyagunk 92%-a koraszülött 
volt. A  v izsgálatokat legtöbbször inkubátorban végez
tük.

M ódszerünk: a sarok laterális szélét vagy az öreg
ujj hajlító fe lsz ín ét négyszer benzinnel, m ajd négyszer 
96%-os a lkoholla l tisztítjuk. Egyszerhasználatos k lin i
kai steril lándzsával 2,5—3,5 mim m ély  szúrást ejtünk, 
majd a  vért 2 0  fil-s steril üveg-kapillárisba szívjuk, 
m elynek egy ik  v ég e  guimilballonos. A  vért 200 fii fo lyé
kony táptalajba nyomjuk. T áptalajunk H aem obactR 
(Orion D iagnostica  AG; H elsinki; F inland). M axim ális 
9 órás 37 °C-on történő inkubálás után 10 napon k e
resztül a  konvencionális átoltási és tenyésztési e ljárá
sokat alkalm aztuk  (csak ezen idő e ltelte  után m ond
tuk ki a  sterilitást). A peripheriás vénából 150 u l  vér
ből végeztük e l  a  tenyésztéseket. A pozitív  esetek  95%- 
ában 48 órán belü l m utattuk ki a  kórokozót. Szeny- 
nyeződést alkkor állapítottunk m eg, ha csak az egyik  
m ikrohaem okultúra volt pozitív és a  gyerm ek klinikai 
tünetei és a  laboratórium i eredm ényei nem  voltak  kó
rosak.

Eredm ények

512 kapillárisvér m ikrohaem okultúrából 57 
(11,13%) bizonyult pozitívnak. 322 vénás vérből 39 
(12,11%) esetben tudtunk kórokozót kitenyészteni. 
M ikrohaemokultúrás tenyésztéseinkből 4 esetünk
ben m ondtuk ki a kontaminációt, míg a peripheriás 
vérből készült tenyésztéseknél 12 szennyeződött. Az 
eredm ényeket az 1. táblázatban részletezzük. A 26 
pozitív kapillárisvér mikrohaemokultúrás, szepszi- 
ses gyerm ekünk egyes klinikai adatait és a mikro
biológiai tenyésztéseinek eredm ényét a 2. táblázat
ban foglaltuk össze.
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1. táblázat. Mikrohaemokulturás peripheriás és vérből 
készült tenyésztések eredményei

Kapilláris vérmikro- peripheriás vér 
haemokultúra haemokultúra

No. % No. %

összes eset 512 100 322 100
steril 455 88,87 283 87,89
pozitív 57 11,13 39 12,11
valódi pozitív 51 9,96 24 7,45
ál pozitív 4 0,78 12 3,73
ál negatív 2 0,39 3 0,93

Megbeszélés

Az újszülöttek, különösen a koraszülöttek sok
kal fogékonyabbak a vér bakteriológiai inváziójára, 
mint az idősebb gyermekek (45). Az újszülöttkori 
szepszis diagnózisának felállítása ma is a bakteriae- 
mia kim utatásán alapszik, bár ellenkező vélemé
nyek is vannak (28). K im utathatjuk tenyésztéssel 
vagy radiom etrikus méréssel (3). Bakteriaem iát 
gyakrabban találunk katéterezettekben, rektoszkó- 
pia után, sarlósejtes anaemiában szenvedő gyerme
kekben, galaktozémiásokban, kongenitális aspléniás 
újszülöttekben, malignus betegségekben (18, 24, 25, 
30, 37, 50).

. Sajnos nincs „csalhatatlan” próbánk vagy 
tesztkombinációnk a bakteriaem ia korai, gyors ki
mutatására. Több értékes vizsgálatot dolgoztak ki 
a diagnózis meggyorsítására és a kétes esetek tisz
tázására: az újszülött gyom ortartalm ának, köldök- 
és fülváladékainak tenyésztése és kenetéinek 
gyors értékelése (1, 4, 7, 14, 49). A gastrointestiná- 
lis és légzőszervi trak tus kontam inálódhat az am- 
nialis folyadékkal és/vagy a vaginalis szekrétum- 
mal (az újszülött aspirálhatja még a szülés előtt 
vagy/és alatt). A gyomortartalom bakteriológiai 
tenyésztésénél meg kell említeni, hogy születéskor 
a pH-ja kb. 6,5, míg 24 óra múlva m ár csak kb.
2,0, s ez baktericid hatású (7). Segítséget jelent a 
„buffy-coat” (határréteg) elkészítése (13, 45), és az 
NBT (nitro-blue-tetrazolium test) elvégzése (4, 45). 
Támpontot adhat az alfai-antitrypsin szint emel

kedése (19), a szérum anorganikus P szint csökke
nése (12, 48),a kevert antitest-titer meghatározása 
(34). A haematológiai adatok közül általában ki
emelik a thromlbocytaszám csökkenését (42, 52), 
a peripheriás fvs szám csökkenését (4, 44), (bár a 
fvs normális, vagy em elkedett is lehet), az ossz 
neutrophyl szám emelkedését, a minőségi vérkép 
balratoltságát (42), a toxikus granulációt, a Döhle- 
testek megjelenését, a vacuolozációt, a vvt süllye
dés növekedését (8, 44). A szérum IgM szint 20 
mg/10 ml feletti értéke foetalis immunreakcióra 
utal (16).

Vizsgálataink során a kapillárisvér mikrohae- 
m okultúra tenyésztésekkel 11%-os pozitivitást 
kaptunk. Ez megegyezik az irodalomból ismert 
adatokkal (3, 20, 47). Betegeink közül 4 eset volt 
enyhe fertőzés bakteriaem iával, 3 gyermekünknél 
meningitis szövődött szepszissel, a többi klinikai- 
lag súlyos szepszist m utatott.

A tenyésztések több, m int 50%-ában Gram- 
negatív baktérium ot sikerült kitenyésztenünk: 
Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomas aeruginosa, 
Providentia, míg a Gram-pozitív flóránál dominál 
a Saphylococcus aureus. A kontaminációt tekintve 
jobb eredményeket kaptunk  mikrohaemokultúrá
val, m int a vénás vérből készült tenyésztéseknél.

A kapillárisvér m ikrohaem okultúra jó mód
szer a bakteriaem ia kim utatására, de nem lehet 
kizárólagosan csak ezt a fa jta  tenyésztést használ
ni. Továbbra is szükség van a peripheriás vérből 
nyert kultúrára ott, ahol a bakteriális sűrűsége 50 
csíraszám//il alatti (7). Azokban az újszülöttekben, 
ahol szepszis várható, o tt a napi 3—5 kapillárisvér 
vételét javasoljuk.

Összefoglalás. A szerzők (egy új módszerrel), 
a kapillárisvér m ikrohaem okultúrával nyert ered
ményeikről számolnak be. A vérvétel technikailag 
egyszerű, gyorsan végrehajtható, az újszülöttet 
nem terheli meg. A tenyésztést 20 /A vérből vég
zik el. Összehasonlításul peripheriás vérből is el
végezték a tenyésztéseket. 220 betegből 512 eset
ben végezték el a m ikrohaem okultúrát, melyből 
57 pozitívnak bizonyult. A kontamináció 1% alatti 
volt. A 26 szepszises gyermekből zömmel Gram- 
negatív kórokozót sikerült kitenyészteniük.

2. táblázat. Szeptikus gyermekbetegek néhány
jellemző adata és bakteriológiai eredmény

Összes gyermek: 26
ebből fiú: 15

lány: 11
gestatiős idő (hét): 26—40
születési súly (g): 1100—4000
meghalt: 5
haemokultúrából kitenyésztett baktériumok

kapilláris vér vénás vér
Staphylococcus aureus 11 10
E. coli 7 6
Klebsiella 6 5
Pseudomonas 1 —

Providentia 1 1

Összesen: 26 22
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Az Epstein-Barr-vírus (EBV) okozta mononucleosis 
infectiosa heveny, jóindulatú, néhány hét alatt ön
magától is gyógyuló lym phoproliferatív megbetege
dés (6). A betegség folyam án komplikációk (hepati
tis, nephritis, myo- és pericarditis, thrombocytope- 
niás vérzés, haemolysis, disseminált intravascula
ris coagulatio, pancreatitis) általában ritkán kelet
keznek (11). Az idegrendszeri szövődmények gyako
riságát nagy kórházi beteganyagban 1% körülinek 
találták (8, 12, 15). Az idegrendszer érintettségére 
utaló tünetek legtöbbször 1—3 héttel a klasszikus 
klinikai kép megjelenése után kezdődnek (1, 4, 12). 
Ismeretesek azonban olyan esetek, ahol a neuroló
giai elváltozások egyidejűleg (9) vagy a mononuc
leosis infectiosa tünetegyüttesét 1—2 héttel megelő
zően alakulnak ki (4, 9). Szaporodnak azon megfi
gyelések is, ahol nemcsak túlsúlyban vannak a neu
rológiai tünetek, hanem  ez a megbetegedés egyetlen 
megnyilvánulási form ája (13).

A mononucleosis in fectiosa  idegrendszeri szövőd
m ényeit többen m egkísérelték  csoportosítani (2, 3, 9, 
12, 14). Leghasználhatóbbnak G a u t i e r - S m i t h  (4) beosz
tása látszik, aki a következő  négy tünetegyüttest kü lö
n ítette el:

1. L y m p h o c y t á s  m e n i n g i t i s .  A  leggyakoribb, a leg
régebben ism ert szövődm ény, 1931-ben írták le  
először (9).

2. E n c e p h a l o m y e l i t i s .
L e g g y a k o r i b b  t ü n e t e g y ü t t e s e k :
a) Elsődlegesen vagy  m ásodlagosan generalizált 

nagyroham, fok á lis  roham, m yoclonus.
b) Stupor és com a fokális tünetek nélkül.
c) Fokális cerebralis elváltozás — hem iplegia, apha

sia  és choreiform  mozgás.
d) Agytörzsi lokalizáció  — vertigo, nystagm us és 

oculomotorius bénulás.
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e) Cerebellaris elváltozás — dysarthria, ataxia stb.
f) G erincvelői károsodás paraplegiával.
3. P e r i f é r i á s  n e u r i t i s .  A m ásodik leggyakoribb  

szövődm ény. M ind a mozgató, mind az érző 
funkció károsodhat, néha a kép a L a n d r y — 
G u i l l a in —Barré-syndrom ának fe le l meg, bele
értve a sejtfehérje-d issociatiót is.

4. M o n o n e u r i t i s .  Anosm ia, opticus neuritis papil- 
litissel, nervus III, IV, VI és a nervus VII pare- 
sise, de leírták a m usculus serratus anteriort e l
látó ideg m ononeuritisét is.

Hangsúlyozza, hogy ez nem  m erev osztályozás, s 
a szövődm ények kapcsolódhatnak egym áshoz.

Rendszerint azon tünetek kerülnek előtérbe, am ely  
területen a jellegzetes szövettani elváltozások a legki- 
fejezettebbek (2, 5, 14).

A neurológiai szövődmények között a kisagyi 
érintettség ritkaságnak számít. Dandelot és mtsai
(3) 1941 és 1978 között 13 beteget találtak az iroda
lomban, akikben a mononucleosis infectiosához acut 
cerebellitis társult. (A legfiatalabb 4 éves, a legidő
sebb 52 éves volt és közöttük csak 1 volt nő). Rész
letesen ismertetik a betegek klinikai tüneteit, a 
betegség időtartam át, a liquor elváltozásokat és a 
szerológiai vizsgálatok eredményét. Meglepőnek 
ta rtják  a férfiak dominanciáját, mivel egyébként a 
mononucleosis infectiosa esetek megoszlása közel 
egyenletes a két nem között.

Az általunk ism ertetendő férfibetegben a mo
nonucleosis infectiosát igazolni tudtuk, s a szövőd
m ényként jelentkező idegrendszeri tünetek között a 
kisagy érintettsége állott előtérben.

Esetismertetés

A .  I. 21 éves egyetem i hallgató 1977. november
2-án került osztályunkra. A fe lvéte lt 10 nappal m eg
előzően lázas lett, m ajd betegségének 5. napján bizony
talan hasi panaszai m iatt sebészeti osztályra küldték  
appendicitis acuta diagnózist feltételezve. Ott két nap 
alatt az akut sebészi m egbetegedést kizárták. Hazabo- 
csátották, de továbbra is lázas maradt. N ovem ber 1-én  
erős szédülés kezdődött, járása bizonytalan lett, álló  
helyzetben tám asz nélkül m egállni nem  tudott, mindig  
balra dőlt. A fe lvéte l napján hat alkalom m al, hányin
ger nélkül sugárban hányt. Orvosa Daedalon, Sem icil- 
lin, Chinacisal, Fonurit, Stigm osan, B — 6  vitam in keze
lést adott, majd m eningitis observatio kórism ével fertő
zőkórházi elhelyezését kérte. F elvételkor igen elesett 
állapotban volt. B elszervi statusából a  haragosvörös 
garatképleteket és duzzadt tonsillákat, testszerte m eg
nagyobbodott nyirokcsom ókat em líthetjük, mája és 
lépe V2 harántujjal m eghaladta a bordaíveket.

R észletes neurológiai vizsgálatakor m eningealis 
izgalm i tüneteket nem észleltünk, tudata tiszta volt. 
Szédülés m iatt ágyából igen nehezen tudott felkelni. 
Járása széles alapú és ingadozó volt, a lig  tudott m eg
állni, de szemzárás az ataxiát nem  fokozta. K övetkeze
tesen balra dőlt. B eszéde nehezen érthető, akadozó je l
legű  volt. A reflexkörben és érzésvizsgálatkor — ami 
m inden érzésféleségre kiterjedt — kóros tünetet nem  
találtunk és egyéb idegrendszeri eltérés nem  m utatko
zott.

A felvételt követő napon végzett laboratóriumi 
vizsgálatok eredm ényei: We 20 m m /ó, vvs 4 000 000, fvs 
10 600, qualitativ vérkép: Se 64%, Ly 36%, Sebi: 0.8 
mg%, Thymol turbiditás 7.1E, T hym ol flocculatio és 
A ranysói + ,  SGOT 35 E. SGPT 50 E. CN 15 mg%, Se 
kreatinin 1 ,0  mg%, vizelet: fs 1016, f: neg. g: neg, c: 
neg, UBG norm, bilirubin neg, üledék: urátsó. Torok
váladékából béta-haem olyzáló S t r e p t o c o c c u s  tenyészett 
ki, am ely azonban nem  tartozott az A csoportba. A 
P aul—Bűnnel—D avidsohn-próba negatív volt.

M ellkas rtg. fe lvéte l: R ekesz finom an hullám os 
kontúrú. Jobboldalt len t paracardialisan 2 ujjnyi szé



lességben összefolyó sűrű köteges rajzolat látható. Szív 
rendben. EKG: 74/min. frequentia, sinus ritmus, nor
m ális ingervezetési idő, R tengely meredek, repolarisa- 
tiózavar. ST—I—II—III, AVF 1 m m -en belü l elevált, 
ST V/, 6 2m m -en belüli elevatió, T III negatív, T II 
igen lapos pozitív, V/, 6 AVF T hullám  pozitív lapos, 
praeterm inalisan negatív. Novem ber 3-án víztiszta, kö
zepes nyomású lum balis liquort nyertünk, benne a fe 
hérje norm ális (28mg°/o) a sejtszám  m érsékelten em el
kedett volt (45/mm3, lym phocyta). N ovem ber 4-én  az e l
ső EEG-t fiziológiásnak találtuk: „D iffúzán alacsony  
feszültségű 8  cps alfa háttértevékenység, am ihez a jobb 
tem porooccipitalis területen epizodikusán theta subhar- 
m onikusok keverednek. A hyperventillatio kóros h u l
lám okat nem  aktivál.” ö t  nappal később készült a kö
vetkező EEG: „M egtartott, általában ritm usos 8 —9 cps 
alfa háttérelem ekhez a jobb occipitalis területen igen 
gyakran lassú theta tevékenység keveredik.” A fe lvételt 
kórosnak értékeltük (1. á b r a ) .

A kórházi tartózkodása alatt végig láztalan volt. 
Ápolásának 4. napján testszerte és az arcon, helyen 
ként összefolyó, viszkető m aculosus jellegű  exanthem át 
észleltünk, am it Sem icillin  (am picillin) által k iváltott 
gyógyszerallergiaként értékeltünk. F elvétele  után 11 
napon át, m indennap több alkalom m al is sugárban  
hányt. Kórházba kerülését követő 5. napon bal szélső  
állásban I. fokú horizontalis nystagm us jelentkezett, 
am ely 10 napig nem  változott. E gyidejűleg a jobb ké
zen ügyetlenség, pozitív H olm es-tünet és dysdiadocho- 
kinesis m utatkozott, de orr-ujjhegy k ísérletnél félre  
nem m utatott. A végtagm ozgások nagy ívűekké váltak, 
s időnként a végtagok mozgásában túlcsapás látszott. 
Ekkor már szédülése valam it csökkent, kezdeti beszéd
zavara rendeződött, de B abinszki-asynergiát észleltünk  
és járása változatlanul ataxiás volt.

Szédülése, törzsataxiája és balra dőlése kórházi 
ápolásának 14. napján (novem ber 15.) szűnt meg, a kö
vetkező napon már nystagm ust sem  láttunk. Az ekkor 
készített EEG: „Tem porooccipitalisan 8 —9 cps alfa, 
frontocentralisan lassú beta tevékenység, am it a hyper
ventillatio  sem  befolyásol. Fiziológiás EEG.” N ovem ber  
18-án a lum balis liauorban 15/mms seitszám ot és 22 
mg% -os fehérje értéket találtunk. A beteg ezen a na
pon már teljesen  panaszm entes volt.

A m egbetegedés akut szakában négy alkalom m al 
történt qualitativ vérkép vizsgálat, s ezek közül egv 
(novem ber 15.) mutatta a Ivm pho-m ononuclearis seitek  
több m int 50°/n-os túlsúlyát, a fehér vérseitek  100'o-a 
..atypusos” m ononuélearis sejt volt ( t á b lá z a t ) .

Az 1977. novem ber 11-én nvert vérsavóm intában  
(MTTESZT próbával) heterophil e llenanyag vo lt k im u
tatható. ugyanezen vérsavóm intában az E v s t e i n —B a r r -  
vírus (EBV) caosid antigénje (VCA) ellen-m agastiterű  
IgG m ellett — IgM és TgA osztályú ellenanyagot ta lá l
tunk indirekt im m unofluorescens (IFI próbával, m íg az 
EBV nuclearis antigenie (EBNA) ellen anticom plem ent 
im m unofluorescens (ACIF) teszttel ellenanyagot kim u
tatnunk nem sikerü lt í mód szereinket m ásutt ism ertet
tük (10)1. Az EBV korai antigénje (EBV—EA) (7). eben  
sem  az akut, sem  a később vett mintákban nem  talál
tunk ellenanyagot. Az EBV specifikus ellenanyagokat

1. ábra: Az akut időszakban készült EEG. Megtartott, rit
musos háttértevékenység mellett körülírt jobb oc
cipitalis lassulás.

2. ábra: Tünetmentes állapotban, már fiziológiás EEG.

EBV-specifikus ellenanyagok vizsgálatának eredményei A. I. 21 éves beteg vérsavójában

Időpont EBV—VCA 
IgG IgM

EBV ellenanyagok
EBV—EA
IgA IgG

anti EBNA Heterophil ellenanyag 
(M ÍTÉSZT)

1977. nov. 11. >160* ** 40 15 *** __### +
1977. nov. 24. >160 40 5 — — +
1978. jan. 11. >160 • » — — +
1978. febr. 14. >160 — — — — +
1978. ápr. 28. >160 — — — — ±
1978. júl. 21. >160 — — — — —
1979. jan. 12. 160 -- - — — 10

* titerérték (reciprok)
** < 10



1979 januárjáig összesen 7 alkalom m al vizsgáltuk. Az 
EBV—VCA elleni IgG osztályú  ellenanyag az összes 
vizsgált vérsavóm intában m agas titerben vo lt jelen . Az 
ugyanazen antigen ellenes IgM és IgA a betegség első  
hónapjának végén m ég k im utatható volt de a harmadik  
hónapban már nem. Az EBN A  ellenes ellenanyag 9 hó
nappal a betegség kezdete után még nem v o lt k im utat
ható az alkalm azott m ódszerrel, titere csak az ezt követő  
fé l év során érte el a k im utathatóság szintjét. A  hetero
phil ellenanyag k im utatására alkalm azott MITESZT 
próba a betegség negyedik hónapjában még határozot
tan  és a hatodik hónapjában is kism értékben pozitív  
volt. A vérsavóm inták és a liquor vírusszerológiai v izs
gálataival a  cytom egalovirus, herpes sim plex  vírus, 
m um ps-, ku llancs-encephalitis- és LCM -vírusok, vala
m int az enterovirus 71 típus esetleges kórokozó szerepét 
nagy valószínűséggel kizártuk.

1977. november 30-án — 29 napos ápolás után — 
bocsátottuk otthonába. K ibocsátását követően  panasz- 
m entes volt. 1978. január 10-én jelentkezett ellenőrző  
vizsgálatra. B elgyógyászatilag, fizikális v izsgálattal e l
térést nem találtunk. A  laboratórium i vizsgálatok, be
leértve a liguor v izsgálatot is (sejtszám a: 5, fehérje: 
19 mg%), már negatívak voltak. N eurológiai v izsgálat
tal jobb oldalon pozitív  W artenberg-reflexet találtunk, 
az ujj-orr k ísérleteket h ibátlanul végezte, de Bárány
próbánál következetesen balra, félre m utatott. EEG 
vizsgálat: „A m ellső területeken beta túlsúly. A  hyper
ventilatio, valam int a stroboscopos fényingerlés nem  
okoz változást. F iziológiás EEG.” Az akut szakban ész
le lt EKG elváltozás is rendeződött.

1978. február 14-én és április 28-án ideggyógyászati 
vizsgálattal eltérést nem  találtunk, az EEG m indkét a l
kalom m al fiziológiás görbét m utatott (2. á b r a ) .

Megbeszélés

Az elvégzett vírusszerológiai vizsgálatok egyér
telműen bizonyították, hogy betegünknek akut, 
EBV okozta mononucleosis infectiosája volt. A meg
betegedés 9. napján szövődményként neurológiai 
tünetek alakultak ki, am iket a klinikai kép, az EEG, 
a betegség lefolyása és — bár részletes laboratóriu
mi vizsgálatra nem volt módunk — a liquorban ta
lált enyhe eltérések alapján gyulladásos folyamat 
következményének tarto ttunk . A szemzárásra nem 
változó ataxia, valam int a gerincvelői hátsóköteg- 
funkciók épsége k izárttá te tte  a járászavar spinális 
eredetét. Vestibularis ingerlést nem végeztünk, de 
az ataxiához társuló beszédzavar, szédülés, balra 
dőlés és a Babinski-asynergia, a jobb oldali dysdia- 
docho-kinesis, Holmes-tünet, a végtagmozgásokban

áim enetileg észlelt túlm utatás alapján cerebellaris 
encephalitist valószínűsítettünk. Am bler szerint (1, 
16) a betegség korai szakában jelentkező idegrend
szeri tünetek a vírusinvázió révén keletkeznek, míg 
a 10—14. napon fellépőkért az allergiás-hyperergiás 
pathomechanizmus tehető felelőssé, hasonlóan az 
egyéb vjrus-infectiö u tán  észlelhető parainfectiós 
és postinfectiós encephalitisekhez. Betegünk a cere
bellaris encephalitis kezdetekor m ár láztalan volt, s 
ezt követően mindvégig az is m aradt. A korábban 
elmondottak alapján feltételezzük — mivel az ideg- 
rendszeri tünetek m ár láztalan állapotban, a beteg
ség viszonylagosan késői szakában léptek fel —, 
hogy a neurológiai elváltozásokért nem közvetlenül 
a vírusinvázió a felelős, hanem az allergiás-hyper
ergiás pathomechanizmus.

K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s .
A vírusszerológiai vizsgálatok elvégzését ezúton  

köszönjük K á s a  Z s u z s a n n a  dr.-nak, H o l l ó s  I v á n  dr.-nak  
és S i m o n  M ik l ó s  dr.-nak.

összefoglalás: A  szerzők Epstein-Barr (EBV) 
okozta mononucleosis infectiosa kapcsán ritka szö
vődm ényként jelentkező cerebellaris encephalitis 
esetet ismertetnek. Betegükben az idegrendszeri 
szövődmény láztalan állapotban, a betegség kezde
tétől számított 9. napon lépett fel.
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Kérjük szíveskedjék figyelembevenni, hogy e számban megjelenő 
színes hirdetéseinkben a ROBÉBI B és LINOLAC szöveges oldalán 
a feketébe szedett rész felcserélődött.

Ezért a kék színnel nyomtatott összetétel táblázatok után a ROBÉBI B 
hirdetésnél a LINOLAC, a LINOLAC oldalán pedig a ROBÉBI B 
ismertető szövege található.

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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kevesebb, kisebb kapacitású á lta lá Konzultációs m entőszakértői kör
út F innországban. (1980. VI. 1—8.) 
A Finn M entők és Betegszállítók 
Szövetsége (továbbiakban Szövet
ség) m eghívására, Egészségügyi Mi
nisztérium unk hozzájárulásával bő 
egyhetes körú t során szakértői 
m unkát végeztem Finnországban. 
Feladatom  az o ttan i m entőellátás 
különböző form áinak szakmai és 
szervezési szem pontból történő é r
tékelése volt. A Szövetség és a m a
gyar Országos M entőszolgálat (ez
után Szolgálat) között több m int 
egy évtizedes szakm ai kapcsolat áll 
fenn, ami a finn  m entőszakem be
rek  legutóbbi m agyarországi ta- 
pasztalatcsere-jellegű látogatásával 
tovább erősödött. M eghívásom at 
nyilván ez eredm ényezte. Beveze
tésként néhány szót ejtek  az or
szágról és egészségügyéről.

Finnország te rü le te  kereken 337 
ezer km 2, azaz csaknem  három  és 
félszer nagyobb, m in t M agyarorszá
gé; lakosságának szám a m eghalad
ja  a 4,7 milliót. Népsűrűsége 15,5 
lakos/km 3, ez azonban erősen eltérő 
szélső értékeket m u ta t a gyéren 
lakott Lappföldtől az ország déli és 
délnyugati részei között, mely utób
bi területen él a népesség túlnyomó 
többsége. Legfőbb hatalm i szerv a 
Parlam ent, m ely 200 képviselőből 
áll; az országban 8 politikai p árt 
működik. Az országterület 464, ho
rizontálisan (városi, vidéki) tagolt 
közigazgatási egységre oszlik.

Az egészségügy felső szintű irá 
nyítását a Szociális és Egészségügyi 
M inisztérium végzi; az ellátás re
gionális elvek szerin t történik. Egy- 
egy egészségügyi régió határai v á 
rosokban rendszerin t a város köz- 
igazgatási ha tá ra iv a l azonosak; v i
déken viszont az egészségügyi ré 
gió több közigazgatási egységre is 
kiterjedhet. Az irán y ítást — m int 
középszintű irányító  szervek — ré 
giónként a K özponti Egészségügyi 
H ivatalok végzik. Az ellátás lénye
gében alapszinten — az Egészség- 
ügyi C entrum okban — és gyógyin
tézeti — legtöbbször kórházi — k e
retek  között valósul meg. Az alap
ellátást nyújtó Egészségügyi Cent
rum ban legkevesebb 4 orvos dolgo
zik, főleg általános gyakorlatot 
fo lytatva; egy orvos átlagosan 2500 
lakost lá t el (sokszor kifejezetten 
„háziorvos” jelleggel). A centrum ok 
jórészt kórházhoz kapcsoltan, 
annak területén, sőt gyakran az 
épületében m űködnek; az elneve
zés így több ellátási szintet, ille t
ve form át takarhat. A kórházak zö
me blokk-építésű, pavillon-kórhá- 
zat ritkábban  látn i. A korszerű 20 
éves kórházfejlesztési program  
eredm ényeként m inden régiónak 
van egy központi, nagy ágyszámú, 
sok profilú általános kórháza és — 
függően a lakosságszám tól — több

nos kórháza is. M inden kórház ren 
delkezik poliklinikával, ami nem  
más, m int a  kórházi osztályok am 
bulancia-csoportja, összevonva egy 
épületszárnyban, esetleg külön 
épületben. K órházi háttér nélküli 
szakorvosi rendelőintézetek rendk í
vül ritkák. L áttam  kórházi k ere t
ben gondozóintézetet is. A szak
gyógyintézetek hálózatszerűén m ű
ködnek.

Az országban a m entőellátás nem 
centralizált és nem  egységes. A 
m entést és a betegszállítást önálló, 
szervezetileg egym ástól függetlenül 
tevékenykedő, egym ástól sok tek in 
tetben különböző szolgálatok végzik 
úgy, hogy az előbbi két alapvető 
fontosságú funkció gyakran kü lön
válik. A sürgősségi ellátásnak (az 
intenzív teráp iás osztályokra és a 
különféle m entő-betegszállító szol
gálatokra kiterjedően), m ind m i
nisztérium i, m ind egészségügyi h i
vatali szinten (országos, illetve r e 
gionális), szakfelügyelete van. Más 
aspektusokból, de ugyancsak orszá
gos és terü leti szakfelügyeletet (és 
érdekképviseletet is) lá t el a Szö
vetség is. E ké t felügyeleti form a 
egyértelm űen a centralizálás irá 
nyában tevékenykedik; jelenleg az 
egységes ellátási módszerek és fel
szerelések érdekében folytatott 
m unka a befejezéshez közeledik 
(nem anny ira  a m entéstechnika t i 
pizálására törekszenek, hanem arra, 
hogy az életveszély elhárításához, a 
helyszíni ellátáshoz és a szakszerű, 
biztonságos betegszállításhoz szük
séges anyagok m inden szolgálat 
m inden já rm űvén  adottak legyenek 
korszerű szinten). Teljes felszere
lésbeli és m ódszertani egységesítés 
lehetőségét csak a szervezeti cen t
ralizálás m egvalósítása után lá tják  
reálisnak; am i azonban gondos te r
vezést igénylő, többlépcsős feladat. 
A jelenlegi, m ég nem homogén 
m entőellátás ism ertetéséhez — a 
könnyebb á ttek in tés érdekében ön
kényesen — a m entő- és betegszál
lító szolgálatok fenntartó it és m en
tőkocsi-szám ait veszem alapul, az 
1980. m árcius 1-i adatok szerint, 
mely időpontban m ár. a korábban 
vázolt k ritérium oknak  az ország
ban működő valam ennyi — össze
sen 650 — m entőgépkocsi megfelelt.

Fenntartók  tekin tetében 7 k a te
góriát különböztetünk meg:

1. M agántársulások, illetve sze
m élyek  üzem eltetik  az országos 
m entőgépkocsi-park 50%-át (326
kocsi). G yakorlatilag csak beteg- 
szállítási feladatokat lá tnak el, de 
vonatkozó rendelkezés alap ján  
kellő indokkal (elemi csapások, tö 
meges ' sérü lttel járó  balesetek, 
rendkívüli szükségállapot és k a 
tasztrófahelyzetek, továbbá távoli 
vidékek sajátos adottságai) m entő

feladatokra is igénybe vehetők. A 
m agánkézen levő szolgálatok a „Be
tegszállító Szolgálat” elnevezést v i
selik, de a m egkülönböztetett jelzé
sek használatára jogosultak ugyan
úgy m int a  többi szolgálat is. A 
kocsin kivonuló m entőegység sze
m élyzete (járóképes beteg szállítá
sánál csak) a m entőgépkocsi-vezető, 
járásképtelen  beteggel m entőápoló 
is kivonul, a súlyos állapotban levő 
beteget rendszerin t a kezelőorvosa 
kíséri. M inden szolgálat el van lá t
va telefonnal, továbbá fix és (a 
járm űveken) mobil rádió adó-vevő 
készülékekkel. Az ápoló és a gép
kocsivezető nagyjából m ár egységes 
és jó színvonalú m entőkiképzést 
kap; az alkalm azott mentődolgozó
k a t jó l fizetik; védőruha, egyenru
ha nincs rendszeresítve, de m in
denki fehér köpenyt visel és (mi
vel a Szövetségi tagság a  p rivát 
szolgálatokra is kötelező) egyensap- 
ká t a Szövetség em blém ájával. A 
tulajdonosok zöme gépkocsivezető
kén t (a m entőkiképzés elvégzése 
után) m aga is válla l rendszeres 
szolgálatot. A p rivá t szolgálatok 
között nyilván észrevehető a kon- 
kurrencia, am i különösen a m entő
technikán m utatkozik (elektroni
kus vérnyom ásm érők, rázódásm en- 
tes hordágyak, légkondicionált 
mentőkocsik stb., stb.), s nyilván a 
beteg érdekét (és kényeim ét) is 
szolgálja, de néha m ár luxusnak  
m inősíthető.

2. K özületek  (testületek, szerve
zetek. hatóságok, intézm ények stb.) 
ta rtjá k  fenn és üzem eltetik a kocsi
park  m ásik 50% -át (324 kocsi).
Ebből a legelterjedtebbek a T űzol
tóság lak tanyáiban m űködő m entő- 
állom ások (illetve szolgálatok), ösz- 
szesen 145 m entőgépkocsival; ezek 
fenn tartásáró l anyagilag az Egész
ségügyi H ivatalok gondoskodnak. 
Tűzoltó egyenruhát és fehér kö
penyt viselnek, a zubbonyhajtókán 
a Szövetségi em blém ával. M inden 
mentőegység alapszem élyzete a 
gépkocsivezető és ápoló és többség
ben (részállású) orvos is. Elsődleges 
és fő feladatuk a m entés és a hely
színi segélynyújtás; betegszállításo
k a t ritkán  végeznek; a kocsik fel
szerelése korszerű, a személyzet 
képzésének színvonala nem  m arad 
el (sőt valam ivel m agasabb és igé
nyesebb) a m agánszektor sz in tjé tő l; 
a hírközlés hatósugara igen nagy. 
A Vöröskereszt összesen 64 m entő
kocsit mozgat és ta r t  fenn. I t t  is a 
m entés a fő feladat; a  mentőegysé
gek felszerelése, személyzete azo
nos a Tűzoltósági szolgálatokéval 
(de egyenruha nincs). Egészségügyi 
Centrum ok  és kórházak együtesen 
77 (55 +  22) kocsit üzem eltetnek. 
Az egységgel gépkocsivezető, ápoló 
és m indig orvos is kivonul; felsze
relés, hírközlés és öltözék olyan, 
m int a Vöröskeresztnél; a m entő
feladatok jelentik  a tevékenység 
nagyobb részét a betegszállításokkal 
szemben (a gyógyintézetből lakásra 
történő szállításokkal orvos nem 
megy). C yárak és üzem ek  összesen 
24 mentőkocsit ta rtan ak  fenn, fel
adatuk  kizárólagosan a m entés-se-
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gélynyújtás üzemi baleseteknél. Or
vos nem  vonul ki, egyébként m in
den adottság azonos a Vöröskereszt 
szolgálataival. Végül az országban 
a repülőterek (3 nem zetközi és 8 
belföldi) is üzem eltetnek mentő- 
szolgálatokat, összesen 14 kocsival. 
Orvos az egységgel nincs, ettől el
tekintve a Vöröskereszt adottságai
val minden egyezik, viszont repülő
járatokkal érkező betegek szállítá
sá t indokolt esetben elvégzik (ez a 
feladatkör kis terjedelm ű). Eléggé 
ta rka képet adnak így a közületi 
szolgálatok is. Tény azonban, hogy 
a felszerelés korszerű és elegendő, 
a személyzet felkészültségi színvo
nala igen jó; felesleges luxust és 
kissé üzleti beütésű vetélkedést itt 
nem találni.

A gépkocsikról is valam it rövi
den; kezdve azon, hogy tipizálás
nak nyoma sincs (legalábbis szer
vezetten és hivatalosan), összesen 6 
ország gyárának 21-féle mentőgép
kocsi típusát haszná lják ; a gép- 
kocsipark 64%-a (5 féle típusú) 
Mercedes, 12%-a (2 féle típusú)
Chevrolet, a többi 24°/n egyéb. Az 
öszes m entőgépkocsi-féleség k a r
bantartása, alkatrészpótlása gyors 
és megoldott! A nagy távolságok 
m iatt szükség van légi m entés-be
tegszállításra is. A m entőhelikop
terrel kisebb távolságokon (150— 
300 km ): a m entő-repülőgépekkel 
nagyobb távolságokon elvégzendő 
m entőfeladatoknál találkozunk. A 
helikopterek nagyobbrészt helyszíni 
mentésnél kerü lnek  bevetésre; a 
repülőgépek inkább csak beteget 
szállítanak; előbbiek fenntartó i kö- 
zületek (Egészségügyi Hivatalok), 
utóbbiaké magánvállalkozások. 
Egyes vidékeken m ég m entő-vízi- 
járm űvek  is használatosak. Mind a 
légi, m ind a vízi m entőjárm üvek 
felszerelése a szárazföldiekével 
azonos.

A m entéstechnika  ha nem is 
egységes és tip izá lt; korszerű _ és 
magas ellátási sz ínvonalra ad lehe
tőséget. M indenütt m egvan minden 
felszerelés, ami a légzés és a vér
keringés reanim ációjához, illetve 
fenntartásához szükséges; az orvos
sal kivonuló közületi kocsik m ind
egyikén, sőt a  m agánszolgálatok 
kocsijain is ott van  a hordozható 
elektrokardiográf/szkóp, defibrillá- 
tor, e lek trostim ulátor; az ütem  sza
bályozót rendszerin t a kórházak 
adják; oxigénellátás m inden kocsin 
biztosított. A rögzítéseket vákuum 
m atraccal és pneu-sínekkel végzik; 
kitűnő tartású, pehelykönnyű m ű
anyagból készült Schantz-galléro- 
kat lá ttam  különféle m éretben: a 
fecskendők és tű k  egyszerhasznála- 
tosak. Volum enpótlási és intubációs 
lehetőségek, továbbá az általában 
szokásos műszer-, gyógyszer- köt
szer-készlet kocsinként rendelke
zésre áll. Az ország m entőszolgála
tainak korszerű technikával való 
ellátását a TAMRO-cég végzi, jó
részt m onopolhelyzetben. E céget 
a Szövetség szakm ailag felügyeli, 
s szoros együttm űködés folyik a 
szakfelszerelések tervezése és kivi

telezése terén. Term észetesen első
sorban sa já t term ékeit forgalmazza, 
de a m egrendelő kívánságára b á r
m ilyen külföldi felszerelést is be
szerez; term ékskálája  széles (mű
szereket, készülékeket, teljes beren
dezéseket, gyógyászati eszközöket, 
gyógyszereket, kötszereket, sőt koz
m etikai cikkeket is gyárt); A 
TAMRO a m entőkocsikat „kulcs
á tad á sra” berendezi, ami azért je 
lentős, m ert a gépkocsik a legtöbb
ször üresen, sőt igen gyakran kabin 
nélkül kerü lnek  szállításra. A m en
tő célú kabin  ráépítését egy m ásik 
cég az ERIKOIS—KORI végzi. A 
két cég korszerű, sok profilú, sok 
telephelyes gyárai együttm űködés
ben, gyorsan és kifogástalan m inő
séget adva dolgoznak.

A szolgálatok nyú jto tta  ellátási 
színvonal lényegében és egészében 
jó ; a két alapvető funkció azonban 
szétválasztva értékelendő. A beteg- 
szállítási feladatok megoldása 
gyors, pontos és szakszerű; ezek 
főleg orvosi m egkeresésre és igen 
sokszor a kezelőorvos kíséretében 
történnek. Feladattorlódás, késés 
gyakorlatilag nincs, m ert a például 
gyógyintézetbe beu ta lt járóképes 
betegek szinte m agától értetődő 
term észetességgel sa já t gépkocsiju
kon vagy tax ival m ennek oda, s a 
szolgálatok igénybevételére csak a 
valóban indokolt esetekben kerül 
sor. Kissé más a helyzet a m entés
sel , a  helyszíni ellátással. E löljáró
ban le kell itt annyit szögezni, hogy 
a felszereltség és a szellemi tőke jó; 
orvos (ha van!) képzett anesztezio
lógus vagy intenzivista, az ápoló 
(ha van!) és a gépkocsivezető is jól 
képzett, rutinosan végzik, az életve
szély elhárítását, a meritő-szakse- 
gélynyújtást. M ár ebből is kiderül, 
hogy a problém ák inkább személyi 
elláto ttsági vonatkozásuak, s gon
dok adódnak bizonyos szervezési, 
szabályozási hiányokból is. Em lí
te ttem  azt a nehézséget, hogy a fel
szerelések és módszerek egységesí
tése még nem  teljeskörű; az orvosi 
beavatkozások, m éginkább a gyógy
szerelés a szokottnál — sőt ta lán  az 
elfogadhatónál is — több változa
tot, egyéni felfogást tükröznek. A 
m entőhívás vétele, az ezt követő in 
tézkedések, s a mentőegység kivo
nu lása  a tűzoltósági keretben m ű
ködő szolgálatoknál kifogástalanul 
gyors; ugyanez kórházakban nem 
m indig ilyen m egnyugtató, s kérdő
jeles lehet az egészségügyi cen tru
m okban is. M inden lelkiism eretes, 
igyekvő szándék m ellett adódhat, 
hogy a riaszto tt mentőegység kivo
nu lását nem  „azonnalidnak , h a 
nem  a „lehető legrövidebb időn be- 
lü li”-nek nevezhetjük. Bizonyos 
esetekben nehézséget okoz, hogy 
egyes kocsitípusoknál (melyek ere
detileg személygépkocsinak készül
tek) az á ta lak íto tt vagy ráép ített 
m entőkabin belső tere szűk, s így a 
kocsiban végzendő tevékenység 
többé-kevésbé akadályozott. Nem 
egszer ron tja  ezt a helyzetet az is, 
hogy az am úgy sem tágas kocsitér
séget te lerak ják  olyan felszerelé
sekkel, melyek egy részére szükség

nincs. Tovább is sorolhatnám  még 
a m entőellátás biztonságát előny
te lenül befolyásoló kockázatokat, 
illetve gondokat, de nem  tartom  
szükségesnek, m ert végeredm ény
ben azok személyi problém ákból 
(az egészségügy á lta lában  orvos
hiánnyal küzd!) és szervezési sza
bályozási inszufficienciákból szár
m aznak. Ezek legfontosabbjairól 
pedig m ár korábban em lítést te t
tem.

A  m entő-igénybevételek  baleseti 
s tru k tú rá ján ak  részletes á ttan u l
m ányozására az időm nem  futotta. 
Gyors áttekintéssel anny it sikerült 
csak megtudnom, hogy a  legna
gyobb gyakoriságot m u ta tják  a sze
mélysérüléssel járó  közlekedési és 
közúti balesetek és a vérkeringési 
rendszer betegségeiből eredő élet- 
veszélyes állapotok (elsősorban a 
szívinfarktus). A szokásosnál vala
mivel gyakoribbak az elektrom os 
áram  okozta balesetek, míg az 
egyéb üzemi balesetek és háztartási 
balesetek száma nem  m uta t nagy 
gyakoriságot.

T alán  érdekes, hogy a sportbal
esetek szám a szokatlanul alacsony, 
a vízbefúlás meg szinte ism eretlen. 
Ennek oka alighanem  abban rejlik, 
hogy a kötelező 10 osztályos á lta lá
nos iskolai oktatás során  (sokszor 
m ár az iskoláskor előtt) m indenki 
m egtanul úszni és síelni. Az ön
gyilkossági cselekményekből eredő 
m entőigénybevételek szám a elég 
magas.

A hatóságok, a Szövetség és a 
Vöröskereszt is belátják  az egysé
ges, centralizált, szabályozott, á lla 
mi m entő-betegszállító ellátás szük
ségességét. Azt is belátták , hogy az 
ehhez vezető ú t első és legfonto
sabb lépése egy gondosan m egter
vezett, felsőszintű rendelkezés k i
adása (ami lényegében olyan le
gyen, m in t ami nálunk a m entés
ügy érdekében m ár 1948-ban meg
történt). A finnországi sajátossá
gok figyelem bevételével bizonyos, 
hogy a végrehajtás során egyes lép
csőzött megoldásokat, esetleg tü re l
mi időket is el kell fogadni. H a
sonlóan, illetve azonosan a mi 
Szolgálatunkéhoz, az o ttani orszá
gos m entőszolgálat felépítése is 3 
irányítási szintűként látszik  a leg
célszerűbbnek; ám bár nem  zárható 
ki, hogy a nagy te rü le t és távolsá
gok m ia tt a Főigazgatóság és a 
M entőszervezetek közé még egy 
irányítási szintet kell beik tatn i (a 
több mentőszervezetet összefogó 
m entőellátási area, m elyek élén 
Igazgatóság áll). Az egységesítés 
gondolatának (érdekes módon) leg
aktívabb képviselője a Szövetség 
volt; így annak vezetőivel alaposan 
m egtárgyaltuk az előkészítés fel
adatait.

Nem  kell bizonygatnom  a m un
kaprogram  feszítettségét, h a  leírom, 
hogy öszesen 14 szolgálatot (Helsin
ki, Kallio, Espoo, Tam ro, Vantaa, 
Hyrylä, Kerava, Sipoo, Porvoo, La- 
p in lahti, Iisalmi, Kuopio, Sällintai- 
pale, Juva) szem léltem  az or
szág legkülönbözőbb részein; m in-



dig helyben, a vezetők jelenlétében 
— sokszor velük v itatkozva — ér
tékeltem  az egyes szolgálatokat. 
K örutam  során szárazföldön, vizen 
és levegőben több m in t 2700 km -t 
tettem  meg, m indig és m indenütt 
őszinte eszm ecserék b ará ti légköré
ben. Többször éjszakába nyúlóan, 
hangosan gondolkodva kerestük  az 
előbbre ju tá s t akár hajnalig  is, köz
ben a tradicionális szaunázással 
frissítve m agunkat. F ele jthetetle
nek m aradnak  azok a  csendes be
szélgetések, melyek a távoli észa
kon a több m in t 62 ezer tó  vala
m elyikének partján , gerendaház 
előtt, farönkön ülve, fehér éjsza
kákon hangzottak el.

A Szövetség vezetői a várhatónál 
is nagyobb szeretettel, körü ltek in
téssel vettek  körül; sok élm ényben 
volt részem. Hogy csak a  jelentőse
ket em lítsem ; lá ttam  H elsinkiben a 
F innlandia csarnokot, a  katedrálist 
és a sziklatem plom ot, a híres N ur
mi szobrot; sokáig álldogáltam  a 
hasonlíthatatlan  Sibelius em lékm ű 
előtt, s bolyongtam  az Észak Gib
ra ltá r ján a k  nevezett Suom enlinna 
erőd k ih a lt utcáin. Sokszor szinte 
percenként tud tam  örülni az utcán 
járó-kelők szépségének, derűs, nyílt 
em berségének.

Bízom benne, hogy m unkám m al 
hasznukra váltam , s tudom , hogy 
én is sokat kap tam  tőlük.

Cselkó László dr.

Az Osztrák Sebész Társaság 21. 
Kongresszusa (1980. jún ius 4—7., 
Bécs).
Az O sztrák Sebész T ársaság és 11 
hozzá csatlakozó szakcsoport 1980. 
június 4 és 7 között ta rto tta  21. 
kongresszusát Bécsben, a  császári 
palota kongresszusi term eiben. A 
kongresszus fő tém ája  így hang
zott: „A dagianatsebészet jelentősé
ge a  rákkezelés összességében”. A 
társaság azzal is hangsúlyozni k í
ván ta  az in terdiscip linaris együtt
m űködés jelentőségét e  tém akör
ben, hogy m eghívta az Osztrák 
Haem atológiai és Onkológiai Tár
saságot, valam in t a Röntgen Társa
ság Sugártherapiás és Sugárbioló
giai Szekcióját, lehetőséget adva 
arra, hogy a sebészi beavatkozáso
k a t m a m ég gyakran követő kiegé
szítő kezeléseket is ism ertessék, 
megvitassák.

A kongresszus a  H ilton Hotel 
nagyterm ében kezdődött, amelyen 
H. Dének  professzor, az Osztrák 
Sebész Társaság és a  kongresszus 
elnökének nyitó  beszéde után a 
m eghívott társaságok elnökei, az 
egészségügyi m iniszter, Eécs pol
gárm estere, valam in t G. Heberer 
professzor M ünchenből és R. 
Berchtold  professzor B em ből üdvö
zölték a kongresszust. Ezt követően

m egválasztották az Osztrák Sebész 
T ársaság új tiszteletbeli tagjait, 
m ajd  két ünnepi előadás követke
ze tt: Prof. N. Schober (Halle) 
„Theodor B illroth und die K ar
zinom chirurgie des In testinaltrak 
tes” és Prof. Thomas C. Hall (Ho
nolulu) „Die Bedeutung Wolfgang 
Denik’s fü r die Entwicklung der 
Chirurgischen Onkologie” címmel. 
Ezzel az előadással tisztelegtek 
prof. dr. Wolfgang Denk (1882— 
1970) em lékének, aki életét a  rá k 
sebészetnek szentelte. A m egnyitó 
ülés Bécs város polgárm esterének 
fogadásával záru lt a  Városházán.

A kongresszus tudom ányos prog
ram ja  m ásnap a  Hofburgban, a  
K ongresszentrum ban folytatódott, 
nyolc különböző ülésterem ben. A 
fő tém ák  a következők voltak: em - 
lőcarcinoma, heretumorok, gyomor- 
duodenum - pancreas carcinoma, ér
sebészeti technika  a  daganatsebé
szetben, colon-rectum  carcinoma, 
metastasis-sebészet. A fő tém ával 
kapcsolatos ún. parallel-ülések: 
bronchus carcinoma (európai té 
ma), szabad előadások és a csat
lakozó szakcsoportok „különülé- 
sei”. A tém a ak tua litásá ra  és a 
nagyfokú érdeklődésre jellemző, 
hogy 578 előadás hangzott el, s 
az üléselnökök, m oderátorok és 
előadók névsora is egy külön 
nyom ta to tt könyvecskét tö ltö tt ki. 
A program füzet élején szinte m e
netrendhez hasonló összefoglaló 
táb lázat tá jékozta tta  a  résztvevő
k e t az egyes ülések tém ájáról, h e
lyéről, idejéről. Szerencsére az ülés
te rm ek  egyetlen, tágas előtérből 
nyíltak , a  m egadott időket az elő
adók  pontosan betarto tták . így 
nem  okozott különösebb nehézséget 
egy-egy érdekesebbnek ígérkező 
előadás meghallgatása.

A fő- és kapcsolódó tém ákban 
prom inens előadók pódium-, ill. 
kerekasztal-m egbeszélések forrnájá- 
ban  v ita tták  meg a  problém ákat, 
m elyek u tán  a  hallgatóság kérdé
sei következhettek.

A strum a m aligna diagnosisáról 
és the rap iá járó l ta rto tt pódium 
megbeszélést — m ely egy egész 
délu tán  ta rto tt — végighallgattuk, 
m in t olyan tém át, m ely bennünket 
közelebbről is érin tett. Neves oszt
rák , svájci sebészek, endokrinolő- 
gusok. pathológusofc, sugárthera- 
peu ták  m ondták  el véleményüket. 
K özism ert, hogy ezen országokban 
a stru m a előfordulása endémiás, 
így m agasabb szám ban találkoznak 
pajzsm irigytuimorokkal is. A patho- 
lógus vélem énye szerin t sokszor 
nehéz az objektivitás-szubjektivi
tás szétválasztása, am ikor gyors- 
fagyasztott szövettani p reparátum  
a lap ján  kell in traoperative ny ila t
kozni a  sebésznek. Csaknem tíz  
éve, és igen jó hatásfokkal végzik 
n finom tübiopsiát. G. Galvan  (Salz
burg) anyaga több, m in t tízezer

punctio, s a  ta lá la ti arány  92,6%! 
Fals pozitív 25,8%, fals negatív  3— 
5%. A rról is hallhattunk , hogy 
pajzsm irigy tum oroknál a  m alig - 
n itá st a com puter tom ographia sem  
tu d ja  k im utatn i. A therap ia  k é r 
désében — kezdetben — a fe lké rt 
előadók (K. Kem inger — Bécs), 
(és R. Berchtold  — Bern) sem  
voltak  te ljesen  azonos vélem ényen, 
de m egnyugtatásunkra szolgált, 
hogy a konklúzió azzal a  k ö v e t
keztetéssel zárult, melyet m agunk 
is évek óta követünk a  Debreceni 
I. sz. Sebészeti klinikán.

A s tru m a m aligna pódium m eg
beszélést követő délelőtt szabad - 
előadások következtek e  tém ak ö r
ből, közöttük  az egyetlen m agyar 
is: „DNS-M essunk der Zellkerne 
in der Zyfodiagnose der S child- 
d rüsentum oren” címmel. E lőadá
sunkat é lénk  érdeklődés követte, s 
több elism erő hozzászólás hangzott 
el.

Az emlőcarcinomálkról ta r to tt  k e - 
rekasztal-konfereneia az érdek lő 
dés középpontjában állt. A fe lk é rt 
előadók szakterületei is jelezték, 
hogy a  kérdés tárgyalását csakis 
kollektív csoport végezheti. A nyolc 
előadó osztrák, svájci és n y u g a t
ném et szakem ber volt, szak terü le
te ik  pedig előadói sorrendben: 1. 
onkológia, 2. pathológia, 3. sebé
szet, 4. sugártherapia, 5. honmon- 
therapia, 6. chem otherapia, 7. u tó 
gondozás, 8. psychosomatáca. A 
megbeszélésen hangsúlyt k ap o tt az 
em lő cc. gyakori m ulticentricitása, 
bilateralis megjelenése. H allo ttunk 
arról, hogy a  szövettanilag negatív  
esetek 24% -a alaposabb vizsgálat
ta l m égiscsak pozitív. Az idő  és 
személyzetigényes szériam etszet r u 
tinszerű készítéshez azonban nek ik  
sincsenek meg a  feltételeik. H ang
súlyozták, hogy az in  situ carcino
m a sem  bagatellizálható, ennél is 
legalább partia lis  m astectom iát cél
szerű végezni. A lym phangitis canc- 
rosa ad ja  a  leggyakoribb szórást, 
ezért is nagy  a jelentőségé az a x il
la ris  dissectiónak. Külön h an g 
súlyt kap o tt a  megbeszélésen az 
utógondozás és a chem otherapia.

Az előadások szünetében m ódunk 
volt a nagy számú kiállító cég leg 
újabb m űszereivel, gyógyszereivel, 
orvosi szakkönyveivel m egism er
kedni.

összegezve, egy nagyszabású, pé l
dásan 'megszervezett kongresszuson 
vettünk  részt, ahol képet k a p h a t
tunk  a rákos m egbetegedések se 
bészi és kom plex kezelésének m ai 
állásáról.

Ezúttal is köszönjük az Egész
ségügyi M inisztérium  ehhez n y ú j
to tt tám ogatását.

Szeleczky G yula dr, 
Balázs György dr.

Kincses Sva  dr.
Lukács Géza dr.



kiváló árukfóruma

A THERMOFLUX au tom ata  
kézszáritó  készü lék  
kiválóan a lka lm as 
kórházakban  é s  orvosi 
re n d e lő in té ze tek b e n , 
ahol egyéni re n d e lte té s ű  
törü lköző  nem  alkalm azható  
h igiénikus k é z sz á rítá s  
cé ljá ra . M űködése te lje se n  
a u to m a tik u s : sem  be- 
sem  kikapcsoln i nem kell.

Gyártja:

IPARI MŰSZERGYÁR, IK LAD
2170 Aszód Pf: 2 Telefon: Aszód 60.

Forgalomba hozza: RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT

* i u m ^
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 
KERESKEDELMI VÁLLALATOK



A nyagcserebetegségek
Űj szempontok a kövérség patho- 

genesisében. K ather, H., Simon B.
(Klin. Institu t f. Herzinfairktfor- 
schung, Med. Univ. K linik, Heidel
berg): Deutsches Ä rzteblatt, 1980, 
77, 1031.

A bőség korszakai az em beriség 
történetében nagyon ritkák . Még 
m a is a  táp lálékhiány  az  em beri
ség többsége szám ára  szom orú v a
lóság. A kövérség a  jólét tribu tu - 
ma. A nyugati jó léti tá rsadalm ak
ban az obesitas elsőrendű problé
ma. A számos k ísérő  és következ
ményes betegség közül az é le tta r
tam ot elsősorban a  cardiovascula
ris megbetegedések, a  hypertonia, 
az arteriosclerosis és a diabetes 
m ellitus rövidítik  meg.

A kövérséget közvetlenül k ivál
tó  ok  m inden esetben a rán y ta lan 
ság az energiafelvétel és -felhasz
nálás között. Ebből logikusan kö
vetkezik a konzervatív  therap ia: 
az energiafelvétel beszűkítése egé
szen a nulld iétáig  és az energ ia
felhasználás növelése több test
mozgás révén. Egyöntetű azonban 
a vélemény, hogy a  konzervatív  
therap ia hosszú távú  eredm ényei 
nem  kielégítőek. A lefogyasztott 
páciensek rövid időn belül vissza
nyerik túlsúlyukat. Ez a r ra  utal, 
hogy az obesitas valószínűleg csak 
tünet, mégpedig az energ ia-ház tar
tás zavarának tünete.

Az energiaegyensúly-zavar okát 
hosszabb ideje k u ta tják . M ayer a 
kövérséget két, regulációs és m eta- 
bolikus csoportba sorolja. A regu
lációs csoport esetében az étvágy 
központi idegrendszeri szabályozá
sa  térne el a  norm álistól. A metg- 
boliku® kövérség oka a  zsírszövet 
anyagcseréjének rendellenessége 
vagy a tápanyag értékesítésének 
eltérő volta lenne.

M a sem  változott lényegesen a 
kövérség lehetséges okainak spek t
rum a, de az utóbbi évek ku ta tási 
eredm ényei új m egvilágításba he
lyezik a  régen v ita to tt téziseket.

Schächter am erikai psychiater 
elmélete, mely szerin t az obesitas 
az étvágyszabályozás m agatartás- 
zavara lenne, kezdetben nagy é r 
deklődést és the rap iás enthusias- 
m ust keltett. S chächter feltételezi, 
ho,gy a  kövérek táplálékfelvétele 
túlnyom órészt külső ingerek révén 
irányíto tt (aussemreizgesteuert). Ez 
a  gyakorlatban a-zt jelentené, hogy 
a  kövérek táp lálékfelvétélét nem 
endogén szignálok (pl.: éhségérzet) 
irányítják , m in t a  soványok eseté
ben, hanem  külső ingerek (pl. a 
táp lálék  könnyű elérhetősége). A 
kezdeti lelkesedés azonban lassan 
alábbhagyott. Ennek egyik oka, 
hogy a  norm ális sú lyúak  között is

igen sok „külső ingerek irányíto t
ta ” személy van (ezeket a  hipo
tézis hívei „latens kövéreknek” n e
vezik). M ásrészt a m agatartásthe- 
rap ia nem  hozta m eg a várt ered
ményeket.

A hum oralis foktorok szerepének 
m egítélését m egváltoztatta a felfe
dezés, mely szerin t bizonyos 
gastrointestinalis peptidhorm onok 
(cholecystokiniin, gastrin  és a vaso
aktiv in testinalis polypeptid =  
VIP) nem csak a  gyomor-tbélrend- 
szerben, hanem  a központi ideg- 
rendszerben is m egtalálhatók. Fel
tételezhetően ez utóbbi helyen neu- 
ro transim itterként szerepelnek. De 
ugyanez fo rd ítva is igaz: központi 
i degren dszeri neuro  t ransm i ttereket 
(endorphin, encephalin) sikerült 
gastrointestinalis endokrin se jtek 
ben is kim utatn i. M ivel a gastroin
testinalis horm onok a  m áj- és zsír- 
anyagcserét is befolyásolják, nem 
alaptalan, feltételezés, hogy a hor
monok ezen csoportjának valószí
nűleg az energiafelvétel, -rak táro 
zás és -értékesítés centrális regu
lációjában is szerepe van. Á llat
kísérletekben a cholecystokinin 
centrális hatása  időközben egyér
telm űen bizonyítást nyert.

Hirsch m unkacsoportjától szár
m azik a  „zsírsejtelm élet”. Ök fel
tételezik, hogy bizonyos kritikus 
korai életfázisban történő tú ltáp- 
lálás a zsírsejtek  szám ának m eg
szaporodását eredm ényezi. A ten
dencia, a  m ár egyszer k ia lakult 
zsírsejtek zsírral történő m egtölté
se, obiigát módon túlsúly t ered 
ményez. Ez — a  laikusok szám á
ra  különösen vonzó — elm élet 
azonban nem  á llta  ki az állatk ísér
letek próbáját.

A zsírsejtszám  és -m éret vizsgá
la ta  azonban a rra  m utat hogy a 
zsírszövet nem csak raktározó szerv, 
hanem  bizonyos regulációs jelzé
sekre is képes, am elyek hatással 
vannak a  táplálékfelvételre. A zsír
szövet szerepének értékelését gaz
dagította a  zsírse jt praecursorai- 
niak, az ún. prae-iadipocytának a 
felfedezése. Ezek morphclógiailag 
és funkcionálisan  fibroblastoknak 
felelnek meg. A differenciálódási 
folyam at során  alakul ki a  zsír
se jtekre jellem ző anyagcseréjük 
(lipolysis, lipogenesis), és ekkor 
nyerik el a  zsírsejtek tipikus 
sphaerikus a lak já t. Genetikusán 
kövér egértörzsek vizsgálata so
rán  m egállapítható volt, hogy az 
elhízásra hajlam osító  öröklődési 
faktorok m ár a  praeadipocytákban 
jelen vannak.

V ita thatatlan , hogy a  kövérek 
nem  mindig- nagyevők. A táp lá
lékból szárm azó energia norm á
listól eltérő felhasználása kétfé
leképpen m agyarázható : éltérő bél- 
fuoctio vagy eltérő  energiaigény.

A bél m ind járt ki is zárható, h i
szen egészséges egyénekben a táp 
lá lék  tökéletesen felszívódik. A 
különbséget az  energ ia-háztartás
ban keli keresni.

A legújabb eredm ények egybe
hangzóan am ellett szólnak, hogy 
a tápanyag-értékesítés különböző
sége valóban létezik. A szervezet 
energiáigénye 3 kom ponensből te 
vődik össze: 1. A lapanyagcsere 
(normál sú lyúaknái több m in t 
50%), 2. a  táp lá lék  indukálta  és az 
ún. therm oregulációs hőképzés (kb. 
25%), 3. a m echanikai m unkára 
felhasznált energia (kb. 20%). A 
korábbi összehasonlító vizsgálatok 
m indig az alapanyagcsere külön
bözőségét igyekezték kim utatni, 
hiszen ez teszi ki az energiaigény 
legnagyobb részét. Az eredm ények 
alap ján  azonban egyértelm űen 
m egállapítható  volt, hogy ilyen k ü 
lönbség nem  létezik. Azonban k i
derült, hogy em berben (és á lla t
ban is) lényeges különbségek le 
hetnek az egyedék thenmoregulá- 
ciós és táp lálék  indu lkálta  hőkép
zésében. N éhány évvel ezelőtt még 
ta rto tta  m agát a  feltételezés, mi
szerin t a teherm oregulációs hőkép- 
zés kizárólag izomremegés révén 
jöhet létre. Időközben bebizonyo
sodott, hogy létezik egy hőképzés 
izomremegés nélkül is. A táplálék 
indukálta  hőfeépzés ugyancsak 
izomremegés nélkül jön létre. Di
rek t és ind irek t kalorim etriávai 
h ite lt érdem lően sikerü lt bizonyí
tani,. hogy kövérekben a táplálék  
indukálta  therm ogenesis lényege
sen kisebb (egészen 50%-ig), m int 
a sovány kontroll egyéneikben. 
Még pontosabb utánvízsgálatok 
30%-kal kisebb anyagcsereválas,zI. 
ta lá ltak  hidegingert követően kö
vérekben. Ez az „izomremegés 
nélküli hőképzési defektus” ka- 
techolam in infusióval kim utatható. 
Jung  úgy ta lá lta , hogy ez a defek
tus a  korábban kövér, de a vizsgá
la tkor norm ális súlyú egyéneknél 
is k im utatható . Ez a  megfigyelés 
a rra  utal, hogy az anyagcserében 
prim er különbözőségek lehetnek, 
am elyek azonban nem  — korábbi 
feltételezéssel ellentétben — az 
alapanyagcserében, hanem  az 
izomremegés nélküli hőképzésben 
rejtenek. Bugyi István dr.

Az extrém  kövérség sebészi 
gyógykezelése. Husem ann, B. (Chir. 
Univ.-Klinik, E rlangen-N ürnberg): 
Med. Welt, 1980, 31, 434.

Az ex trém  kövérség nem csak or
vosi, hanem  m indenekelőtt szo
ciális, psychológiai és gazdasági 
problém a. A konzervatív  th e rap ia  
(a kalóriabevitel csökkentésére és a 
-felhasználás növelése) kisfokú tú l
súlynál jó eredm énnyel alkalm az
ható. Azonban a Broca-index a lap 
ján  szám ított 30% -nál több súly- 
felesleg esetében csak a  páciensek 
30% -ában effektiv. 90% kövérség
ben pedig csak a  betegek 5% -ának 
van reális esélye a  norm ális súly 
elérésére és ta rtó s megőrzésére. A 
psychológiai vagy szomatikus ke-

%
2405



%
2406

zelés sem tud  tartós eredm ényt fel
m utatn i. Valószínűleg a psycho- 
szom atikus kezelés csak az egyéni 
módszereikkel e lé rt eredm ények 
konzerválására elegendő.

Ezen okok m ia tt egyre több p á
ciens keres segítséget a  sebészinél. 
A sebész lehetőségei: a zsír-depók 
resectiója (dermo-lipectomia), je ju- 
no-ileostom ia révén m űvi mailaib- 
sorptio előidézése, vagy gyomor- 
bypass készítésével a  táp lálékfel
vétel lehetőségének a  csökkentése.

A derm o-lipectom ia (bőr- és sub- 
cutam zsírszövet eltávolítása) nem  
képes a  túlsúly lényeges befolyáso
lására. Csak a  hasfal terü letérő l 
távolíthatók e l nagyobb zsírgyüle- 
mek. Az eljárás lényegileg csak. 
kozm etikai korrekció.

A jejuno-ileostom iánál összeköt
te tés készül felsőbb és aborális vé
konybélszakaszok között. A táp 
lálékfelesleg a  széklettel egysze
rű en  kiürül. A funkcionálisan ak 
tív  vékonybél a ján lo tt hosszúsága 
45—55 cm. A m ennyiben 80 om-nél 
több m űködőképes vékonybél m a
rad , hatékony testsúlycsökkenés 
n em  jön létre.

Az angolszász szerzők az end-to- 
end  amastomosist favorizálták, a 
k ikapcsolt Vékonybél-segment egyik 
colon-szakaszban történő drainálá- 
sával. A következm ény, hogy ref
lu x  révén vastagbéltartaloim  ju t  a  
vékonybélbe, am inek im m unológiai 
zavarok a  következm ényei. Ezek a 
szerző kidolgozta end-to-side anas- 
tom osissal elkerülhetők.

A  gyomor-bypass esetében a  tá p 
lálékfelvétel lehetősége lesz ak a 
dályozott. A gyom or-fundusból 
100—150 m l-es reservo irt képeznek, 
am ely egy szűk anastom osison 
(9—12 mm) csak elhúzódóan képes 
kiürülni. A betegnek a kalóriafel
véte lt jelentősen le kell csökken
tenie, hosszabb ideig és alaposab
ban kell rágnia, m ert a nagyobb 
ételm aradékok az anastom osist e l
zárhatják . A m űtét u tán  tehát 
kényszerűen m egváltozik a beteg 
életm ódja is.

A gyom or-bypass a  jejuno-ileos- 
tom iával összehasonlítva lényege
sen m agasabb igényeket tám aszt a  
sebésszel szemben, azonban gondos 
sebészi technikával a m űtéti kom p
likációk megelőzhetők.

M ind a  jejuno-ileostom ia, m ind 
a  gyomor-bypass u tán  (m indkét 
csoportban 300—300 beteget ope
ráltak) a  betegek testsúlya 18 hó
n ap  után  a  Broca-index körüli érté 
k ek  kö rü l ingadozik.

A kedvező anyagcsere-változások 
(elsősorban szénhidrát- és zsír- 
anyagcsere) m indkét m űté ti m ódo
za t u tán  megfigyelhetők. P arallel 
a pathológiás g lucose-to leranda 
norm alizálódásával csökken a  ko
ráb b i m agasabb serum -insulinszin t 
is. A te lje s norm alizálódás azonban 
csak a  szábályos testsúly  elérése 
u tá n  következik be. Az oralis cu
korterhelés ilyenkor te ljesen  no r
m ális  értékéket m utat.

Az ex trém  kövérek 30% -ában ta 
lá lta k  pathológiás serum lipid-érté- 
ikeket. Elsősorban a  neu trá lis zsí

rok  szintje em elkedett (Frederikson 
IV típusú hyperlipidaem ia), Három 
hónappal a  műtét, után ezek az  é r
tékek  is a  norm ális sz in tié  süly- 
lyedtek. A aholesterin-szint válto
zása lényegesen különbözik je ju 
no-ileostom ia és gyom or-bypass 
u tán . Az előbbi m ű té t u tán  120— 
150 mg% -os értékek  reg isz trálha
tó k  6 hónap elm últával, m íg a gyo
m or-bypass u tán  csak egy enyhe- 
fokú, lassú értékcsökkenés észlel
hető.

A fehérjeháztartás (szövődmény
m entes esetékben) nem  szenved 
változást. Az összfehórje- és albu- 
iminszint a  norm ális tartom ányban  
m aradnak . A k ara tin  kivételével a  
vitam inok szin tje  sem  csökken.

Az ex trém  kövérség sebészi 
gyógykezelésének értékelésekor 
alapvetően a  súlyos szövődmények 
mórlegelenidők.

A közvetlen per- és postoperativ 
kom plikációk gyakorisága lényegi
leg m indkét m ódozat esetében meg
egyezik. E lőtérben á llnak  a  sébgyó- 
gyulási zavarok (12—14%). M ind
k é t m űtéti típus esetében egy-egy 
betegük közvetlenül az  operáció 
u tán  h a lt meg: az egyik esetben 
m alignus hypertherm ia, a  m ásik
ban tisztázatlan gastrointestinalis 
vérzés vo lt a  halálok. A m űté ti h a
lálozás te h á t 1% a la tt van.

Súlyosabbak azonban a  jejuno- 
ileostom ia késői következményed. A 
krónikus folyadék- és elektro lit- 
vesztés m ia tt a  kálduim- és cal- 
cium -substitutio  életfontosságú. 
H árom  beteget vesztettek e l exces- 
siv hypokaliaem ia m iatt. Csak 
am ikor a  napi székletürítések  szá
nnia kettő -három ra redukálódik, a k 
kor hagyható el a kálium pótlás. 
A calcium -substitutáót az egész 
é le t során folytatni kell, a  vese
kőképződésre hajlam osító  „oalcium- 
oxala t en teropath ia” megelőzésére.

A m ájelzsírosodást gyakorta 
m in t a  jejuno-ileostom ia egyik 
szövődm ényeként emlegetik.^ 87 pá
ciens consecutiv m ájbiopsiájával k i
m utatták , hogy b ár a  m ájeizsíroso- 
dás a  gyors súlycsökkenés idősza
kában  jelentékenyen fokozódik, k é 
sőbb regeneráció következik be, és 
az elzsírosodás foka a  kiindulási 
é rték ek  a lá  csökken. M indezek e l
lenére  a  betegek m integy 15% -ában 
a  m ű té te t követő 2—3 év m últán  
is jelentékeny m ájelzsírosodás m u
ta th a tó  ki. M int a m áj-enzym ek 
összehasonlító v izsgálata m uta tja , 
ez a  folyam at a  gyom or-bypass 
u tán  m ég igen effektiv  testsú ly
csökkenés esetében sem  következik 
be: a  transam inasék  sz in tje  a  m ű 
té t u tán  csökken, m íg a  jejuno- 
ileostom ia u tán  jelentékenyen em el
kedik.

A kikapcsolt vékonybél-segm ent 
vastagbélbe történő szájazitatásá- 
n a k  egyéb káros eredm énye a kö
vetkezm ényes enteritis. E nnek oka 
a vékonybél vastagbél 'baktérium - 
fló rával történő elárasztása. A tü 
n e tek  előterében im m unológiai za
varok  állnak, elsősoriban ízületi fá j
dalm ak, visszatérő lázas állapotok 
és bizonytalan hasi panaszok.

A jejuno-ileostom ia ötéves össz- 
halólozása (nyolcéves megfigyelési 
időszak alatt) beteganyagukban 
2,3%. Ezt az é rték e t a  hasonló 
életkorúak  sta tisz tikus halálozási 
arányszám ával (1,7%) állíto tták  
párhuzam ba, szem  e lő tt tartva, 
hogy az ex trém  kövérek  különö
sen veszélyeztetett csoportot alkot
nak, akiknek halálozási arányszá
m a eleve nagyobb, m in t az egész
ségeseké.

G yomor-bypass u tán  az  ism erte
te tt  szövődményektől nem  kell ta r 
tanunk , állap ítja  meg H usem ann, a  
m ű té t kidolgozója. I t t  a  „postresec- 
tió s” tünetek á llnak  előtérben. 
D um plng-syndrom a a rendkívül 
szűk anastom osis esetében való
színűtlen. A m arginalis ulcust se
bes ztechnikai m ódszerekkel igyek
szenek megelőzni: a  Roux-Y  anas
tomosis m egakadályozza az epe- 
refluxot, a  nervus vagus m egkímé- 
lése a  distalis gyom or zavartalan  
ürülését b iztosítja; a  gastrin -szin tek  
nem  em elkednek, a  gyom orsecre- 
tio analysise a  m ennyiség és a  sav- 
produkció drám ai csökkenését jelzi. 
A problém át azonban m égsem  te 
k in tik  véglegesen m egoldottnak. 
V alam ennyi páciens endoscopos 
vizsgálatával az első k é t post- 
operatív  év so rán  3 m arg inalis fe
k é ly t ta láltak . K ét betegnek  voltak 
panaszai is, alkik kezelésre szorul
tak . (Mason szerin t 1 m arginális 
fekély esik 193 operá lt -betegre 
évenként.)

A komplikációs lehetőségek nagy 
szám a m ia tt az ind ikáció t tnagyon 
szigorú kau télák  a lap ján  állítják  
fel: csak 100%-os tú lsúly  fele tt jö
het egyáltalán szóim a  kövérség 
sebészi gyógykezelése. K orrigálható 
anyagcserezavarok (szénhidrát-in
to lerancia vagy hypertrig lyceridae
mia) m in t a  kövérség secunder kö
vetkezményei, 'm egkönnyítik a  m ű
té ti javalla t felállítását. Feltétlenül 
többszöri konzervatív soványító k ú 
ra  (kórházi ibennfekvés!) k ísérten
dő meg a  m űtéti beavatkozás előtt.

H usem ann vélem énye szerint a 
jejuno-ileostom ia többé nem  indi
kált, m ert a  gyom or-bypass révén 
egy lényegesen szövődményimente- 
sebb, de hasonló m ódon hatékony 
operatív  megoldás áll rendelkezé
sünkre.

A túlsúlyos betegek psyohológiai 
és psychosomatikus gondozása ú jra  
m eg ú jra  v ita  tárgya. Kielégítően 
bizonyíto tt adatok elegendő nagy 
szám ú páciensre vonatkozóan je 
lenleg nem  á llnak  m ég rendelke
zésünkre. Ezért felm érést végeztek 
1000 súlyfelesleggel b író  betegük 
esetében, kérdőíves m ódszerrel 
(szociális, családi szituáció, számos 
psychologiai tesztvizsgálat stb.). Az 
eredm ények a  pathologiásan kövé
rek  jelentékenyen fokozott depres- 
sio -hajlam át és aktivitáskészség 
beszűkülését jelzik. A G iessen-teszt 
az értekék  norm alizálódását m u
ta tja , a  testsúly norm alizálódásával 
párhuzam osan, anná l k ifejezetteb
ben, m inél inkább m egközelíti a 
beteg súlya a  norm álist. A Gi essen - 
értékek  azonban te ljesen  soha nem



norm alizálódnak, ami a z t jelenti, 
hogy a „túlsúlyos-személyiség” sta
bilizáláséihoz ' önm agában a  te s t
súly-redukció nem elegendő.

Az ex trém  adipositas sebészi ke
zelése jó eredm ényeket m ondhat 
m agáénak, néha a  gyomor-ibypass 
révért a  betegek az életm ód m eg
változta tására  kényszerülnek. En
nék  ellenére a  sebészi th e rap iá t 
csak akkor szabad bevetni — nem  
stan d ard  gyógykezelési imód! —, 
h a  m inden egyéb lehetőség csődöt 
m ondott. Igen sürgős lenne a 
társadalm i szokások megváltoz
ta tása . A kövérség legbiztosabb 
gyógym ódja annak  megelőzése len 
ne és nem  a  kezelése egy k ilá tás
ta lan  végállapotban. Éneikül tíz 
túlsúlyos gyermekből tovább ra  is 
nyolc kövér felnőtt lesz.

[Ref.: A  közlem ény szerzője 
ugyanaz a Husemann, akinek évek
kel ezelő tt publikált soványító m ű 
té té t (jejuno-ilialis bypass) széles 
körben elfogadták, világszerte vé
gezték és végzik m a is. És most, 
nehány esztendő elteltével m egta
gadva saját „gyermekét", újabb  
m ű té ti eljárást (gyomor-bypass) 
dolgozott ki. A  közlem ény bővebb 
ism ertetést igényelt, noha a kérdés 
korántsem  lezárt.]

Bugyi István dr.

A cukorbetegség életkor szerinti 
sajátosságai. Königstein, R. P. (3. 
M edizinische Abteilung des Pflege
heimes der S tad t W ien-Lainz): Ak
tuelle Gerontologie, 1980, 10, 109.

A szerző a  diabetes m ellitus (to
vábbiakban  d. m.) néhány életkor 
szerin ti jellem zőjét összegezi. A 
gyerm ek- és fiatalkorban m anifesz
tálódó d. m. főleg az 5—7. életév
ben, a  12. évtől a  pubertásig  és a 
20—25. életévben jelentkezik. Egyes 
esetekben az acidotikus coma a 
m anifesztálódás jele. A fiatalkori 
d. m. öröklődő jellegű és a szerző 
kiem eli, hogy az utóbbi időben 
többször hangoztatott „virus aetio
logia” nem  más, 'mint „hiányos 
m egfigyelés” — ugyanis inkább vé
letlenszerű  egybeesésről van szó : 
vírusfertőzés k iá llása u tán  derítik  
fel a  d. m .-t. A felnőttkori d. m. 
számos okból keletkezhet; az en 
dogén faktorok m ellett exogén 
okok is szerepelnek (elhízás stb.). 
Ez egyú tta l a  megelőzés lehetősé
gére, ill. a  manifesztáoió késleltet- 
hetiőségére is utal.

A kezelés m inden esetben a lap 
vetően a helyes diétával kezdő
dik, ezt fiatalkori esetekben szinte 
k izárólag inzulinnal, felnőttkori 
esetekben elsősorban tolbutam id 
készítm ényekkel kell kiegészíteni. 
A szerző javasolja a  glibenclam idot 
is. A biguaniddk hatásm echanizm u
sa m ég nem  teljesen tisztázott, 
am elle tt előfordulhat lactacidosis is. 
A közlem ény szerzője megjegyzi, 
hegy e  készítm ényeket mellőzi, de 
időnként alkalm aznia kell, mivel 
„m ind gyakoribb” az elh ízott fiatal 
cukorbeteg.

Külön felhívja a  figyelm et a rra , 
hogy az időskori cukorbetegek kö
rében nem  ritk a  a beállítás nehéz
sége. A betegotthonban m ind több
ször észlelnek időskori d. m. elő
fordulást. Különösen a  70. évesnél 
idősebbeken nem  r itk á n  ta lá ln ak  
inzulinallergiát, inzulinreziszten
ciát, főleg azokon az idős cukor
betegeken, ak ik  elh ízottak  és ezért 
nagyobb m ennyiségű inzu lin t igé
nyelnék. Előfordul időseken is a 
„különösen labilis” d. m.

M inden életkorban döntő a  szö
vődm ények kérdése, a  rendszeres 
ellenőrzés ezek irányában. Idő
sebbeken előtérbe k erü l a  m akro- 
angiopathia, e  tek in te tben  szüksé
ges a dohányzás mellőzése, ill. e l
hagyása: a dohányterm ékek abu- 
susa a d. m. szem pontjából szi- 
nergista az anyagcsere-károsodás
sal. Az érkárosodás késleltetésében 
lényeges az esetleges hypertonia 
gondos egyensúlyban tartása .

Végül a  szerző helyesen á lla
p ítja  meg, hegy a cukorbetegekkel 
foglalkozó orvosok feladata : a  bete
gek életét lehetőség szerin t bol
doggá tenni és biztosítani a te ljes 
családi é let lehetőségét.

(Ref.: Gyakorlatilag erre u ta lt az 
Egészségügyi Világszervezet is, 
am ikor az inzulin  felfedezésének  
50. évfordulója alkalmából, 1972- 
ben az Egészségügyi Világnap je l
m ondatát így fogalmazta meg: A  
cukorbeteg is teljes értékű  ember!)

Vértes László dr.

Tizenöt éven át vagy hosszabban 
kezelt cukorbetegek retinopathiája.
Rames, I. (Megyei Polikünika, Bel
gyógyászati Osztály, Ceské- Budejo- 
vice): Vnitri lékarstvi, 1980, 26, 
447.

A Ceské Eudejovice-i Megyei 
K órház és Rendelőintézet keretén  
belü l a Belgyógyászalti Osztály po- 
lik lin ikai részlegén m űködik a  cu
korbeteg gondozó 1962; és 1976. de
cem ber 31. között 2791 cukorbete
get gondoztak, azaz a  megyei in téz
m ény felvevő területéhez tartozó 
lakosság 2,3%-át. (Ref.: szűrővizs
gálatok nem  történtek, tehát 
„spontán” diabetes morbiditásról 
van szó.) 80 olyan cukorbetegük 
van, ak iket rendszeresen gondoz
n a k  im m ár 15 éve, vagy annál is 
hosszabb ideje. Ez az összes cukor
beteg 2,9%-át jeleníti. A szerző e l
sősorban a retinopath ia előfordu
lá sá t vizsgálta, összefüggésben a 
diabetes tartam ával, de figyelembe 
ve tte  a  társtoetegségeket is a  feldol
gozásban. A részletes adatgyűjtés 
során kiderült, hogy m inden rész
le tre  k iterjedő feljegyzés 50 beteg
ről á ll rendelkezésre. Ezen 50 be
teg sta tisz tiká já t közli. 35 betegnek 
volt retinopathiája.

A retinopathiás betegek vércukor 
értékei az egyes években 10,48—
13,04 mmol/1 közöttiek voltak, míg 
a retinopathiában nem  szenvedőké 
7,43—10,65 mmol/1 között adódtak.

A különbségek m atem atikailag
szignifikánsak.

Hypertonia  e lőfordulása: a  35 re- 
tinopathiás között 14 volt hyperto- 
niás. Közöttük 29 á llt insulin k e 
zelés alatt, közülük hárm an  n a 
ponta kétszer k ap tak  insulint. 15 
betegnek nem  v o lt retinopathiája , 
közülük m indössze 2 beteg szenve
dett hypertoniában. Csak 9-en k ap 
tak  insulin t e  csoportban.

A szerző részletes világirodalm i 
áttekintést n y ú jt a  re tinopath ia  elő
fordulásáról, m ajd  a  cukorbetegek 
egészségügyi és szociális gondozá
sának jelentőségére utal.

Vértes László dr.

A cukorbetegek fertőzéses 
szövődményeinek csökkentéséről.
Schoenbaum, S. C. (Peter Bent 
Brigham Hospital, Boston): Ge
riatrics, 1979, 31, 51.

Az egyensúlyban levő cukorbe
tegek között kevesebb a  fertőzéses 
szövődmény, -mint a  rendszeresen 
nem vagy helytelenül gondozottak 
körében, hangsúlyozza a  szerző. A 
szövődményes fertőzések szám ának 
csökkentése érdekében a teendők 
lényege: az anyagcsere ellenőrzé
se, az esetleges fertőzés mielőbbi 
kórismézése, korai és adekvát k e 
zelés.

A cukorbetegeken gyakoribb a 
candida alb icans fertőzés, és egyéb 
általános vagy lokális gombásodás 
is. Ugyancsak nem  elhanyagoltra 
tó napjainkban sem  a cukorbete
gek tbc-s fertőzése. Főleg az id ő 
södő és az idős cukorbetegek in 
fluenzájára kell odafigyelni: e kor
osztályokból kerül1 ki a  szövődmé
nyes, ill. végzetes kim enetelű ese
tek nagy része. Az idősek influen
zájának kezelésekor figyelembe 
veendő cardiopulmoraalis állapo
tuk, továbbá az esetleges tá rsfer
tőzések előfordulása. A szerző 
m indenképpen javasolja, hogy já r
ványveszély eseten, az idős eukor- 
bétegeket részesítsék védőoltásban.

Továbbá gyakori megbetegedés a 
cukorbetegeken az uropoetikus 
rendszer fertőzése. Fontos, hogy az 
antibiotikus kezelés megfelelő ideig 
és adagban történ jen . A szerző k i
té r  az ún. m alignus otitis ex tem á- 
ra  is. M int em líti, az utóbbi 
években ezt gyakrabban észlelték, 
főleg idős cukorbetegeken. Az 
egyik vizsgálat során  72 beteg á t
lagos életkora 71 évnek  adódott 
és csupán 4 olyan beteg volt, ak i
nek nem volt diabetese. A fertő
zés a  külső fülben kezdődik, otitás 
ex tem a keletkezik, okozója Pseu
domonas aeruginosa. A fertőzés to 
vább halad, az os tem porale-ban 
osteomyelitis keletkezik, végül 
Pseudomonas m eningitis is lé tre 
jöhet. A m ortalitás nagy (a közölt 
esetek egyharm ada bizonyult vég
zetesnek). Ugyancsak nem  ritka  a 
cukorbetegek osteomyelitise, vala
m in t periodontalis gyulladásos 
megbetegedése. v é rte s  Lészíó d r. 2 4 0 7



Súlyos diabeteses ketoacidosis.
Alberti, K. G. M. M., M, Nattrass 
(Chemical Pathol, an d  H um an Me- 
tab., Southam pton Univ. Med. 
School, G eneral Hosp., Southam p
ton, England): Med. Clin. N. A m er, 
1978, 62, 799—814.

A Med. CMm. N. Amer. 1978. évi 
júliusi szám a te ljes egészében egy 
diabetes sym posium  anyagát közli. 
A bostoni Podolsky bevezetőjében 
hangsúlyozza, hogy a  diabetes szö
vődményeivel együtt az  USA-bam a 
harm adik vezető halálok, s becslés 
szerint mintegy 10 m illió  egyesült 
állam okbeli diabetesest érint. A 
diabetes 25-ször gyakrabban  okoz 
vakságot, m int ez nem  diabetese- 
ken előfordult, 17-szer gyakrabban 
hajlam osít vesebetegségre, 5-ször 
gyakrabban gangraenára, kétszer 
gyakrabban szívbetegségre és agy
vérzésre, m int nem  diabeteseseken, 
s költségkihatásai éven te  5,3 m il
liárd dollárra rúgnak . Érthető te 
hát, hogy időről időre vezető airme- 
rilbai diabetológusdk n ap irend re  tű 
zik és m egvitatják  ennek  a  valóban 
népbetegségnek szám os aktuális 
kérdését.

M int vendégelőadó, A lberti pro
fesszor és m u n k a tá rsa  re ferá tu 
m ában a súlyos d iabetes ketoaci
dosis pathogenesisével, ezen belül 
az anti-insulin horm onok (gluca
gon, cortisol és catecholamtook) 
szerepével foglalkozik, m ajd  rövi
den ism erteti a  k lin ikai képet, s 
utal 'a rra , hogy a le ta litá s még 
m indig 5—15% között mozog még 
szakintézetekben is. E nnek a  m a
gas aránynak  csökkentésére szol
gálnak azok a th e ráp lás  törekvé
sek, m elyekben A lberti és m tsai 
úttörő m unkát végeztek és végez
nek m a is. A th e rá p ia  a lapp illére a  
felborult anyagcsere 'helyreállításá
ra  szolgáló fo lyadék- és elektrolit- 
pótlás m ellett a  helyesen megvá
lasztott insulinbevitelen nyugszik, 
mellette term észetesen a kiváltó 
okok m egszüntetése (elsősorban in - 
fectiók) is elsőrendű fontosságú.

Ahhoz, hogy az insu lin  hatásos 
lehessen, megfelelő szöveti perfu- 
siót kell 'biztosítani, e r re  az isoto- 
niás sóoldat alkalm as. Az insulin 
adásának célja a  lipolysis, glyco- 
genolysis és gluconeogenesis gátlá
sa, m elyet különböző formáiban be
ju tta to tt insu linnal lehe t élém i. 
K im utatták, hogy a  korábban  hasz
nálatos nagy adagú  in travénásán 
bevitt insulin egy része veszen
dőbe megy a  rövid  felezési idő 
miatt, m ásrészt a késői súlyos hy- 
poglycaemiák sokkal gyakrabban 
fordulnak elő ilyen alkalm azási 
mód mellett, s a  hypokalaem ia 
pótlása, illetve m egszüntetése is 
nagyobb gondot jelent, m in t a  fő
leg Alberti á lta l p ropagált kisada- 
gú insulinibevitel m ellett. Több iro
dalmi közlés ad a ta it fog lalja  össze 
táblázatban, s ebben az in tram us- 
cularisan (184 eset) és ta rtó s  csepp- 
infúsióban (170 eset) beju tta to tt 
insulin m edicatio eredm ényeit ösz- 
szegezi. In tram uscularisan  bevitt 
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szükséges, e rre  80 <mg%-os órán
kénti vércukoreséssél lehe t számol
ni, hypokalaem ia 9% -ban, hypogly- 
caem ia 1% -ban fo rdu lt elő, halá
lozás (nem részletezi) 6% -ban for
du lt elő. Tartós cseppinfúsiófoan az 
insulin óránkénti átlagos adagja 
7 E, óránkénti uércukorcsökkenés 
95 mg%, 'hypokalaemia 4% -ban, hy- 
poglycaem ia 0,6%-iban fordult elő, 
a  halálozás 2%-os volt. Hangsúlyoz
za ennek a  kétfé le  m ódon beju tta 
to tt  Ms adagú insu lin theráp iának  
egyszerűségét, biztonságosságát és 
hatásosságát kevésbé jó l felszeréit 
intézetekben is.

A kálium pótlás szintén elsőrendű 
fontosságú, a  p lasm a kálium szintje 
csak szegényesen u ta l az in tracellu 
laris helyzetre, ezért a  folyadék
bevitellel egy időben EKG- és la 
boratórium i controllok m ellett 
meg kell kezdeni a  kálium pótlást 
is óránként 13 mmol, de még in 
kább  20 mmol kálium bevitellel, 
így 24 óra a la tt 100—200 mm ol k á 
lium m al többnyire norm okalaem iát 
lehet biztosítani. Fontos a  kálium  
folyam atos bevitele legalább 1 hé
tig.

A bicarbonatbevite lt illetően 
nem  teljesen egységesek a véle
mények. H ypokalaem ia, a  liquor 
pH -jának  csökkenése, az oxyhae- 
moglobin dissociatio rom lása írható 
az alfcalifoevitel szám lájára', ezért 
legfeljebb pH 7 a la t t  adnak  ú jab 
ban  b icarbonatot is. Mindezen 
irányelvek m elle tt a gondos észle
lés döntően fontos láncszem e a  dia
beteses ketoacidosis m odern therá- 
p iájának.

Az összefoglaló közlem ény érté
k é t nagyban em eli az a 101 iro
dalm i ad a t is, m ely a legfrissebb 
megfigyeléseket tartalm azza.

Iványi János dr.

Gerontologia
Az USA várható  geriater-szük- 

ségletének előrejelzése. Kane, R. 
és m tsai (Rand Corporation, 1700 
M ain St., Santa Monica, Calif. 
U SA ): New Engl. J. Med. 1980, 302, 
1327.

A nem zetközileg is egyik legis
m ertebb prognóziskutató intézet
ben a jelenlegi adatok  (népesség 
megoszlása, az orvosok és általá
ban az egészségügyi szolgáltatások 
igénybevételének m értéke) alapján 
végeztek szám ításokat a rra  vonat
kozóan, hogy a jövőben mennyi 
geriátriával foglalkozó orvosra lesz 
szükség. 1977-ben az USA lakos
ságának 1% -a volt 65 évesnél idő
sebb, de ők használták  fel az egész
ségügyre fordíto tt összegek 29%-át 
(és az összeg 2/s részét közpénzek
ből fedezték). A szolgáltatások fo
kozott igénybevételét indokló h a 
nyatló  egészségi állapo to t jelző né
hány  param éter: a  korosztály tag
ja i több m in t felének csökkent a 
fizikai ak tiv itása krónikus állapo
tok m iatt; átlag  kétszer annyi időt 
töltenek ágyban fekvőként, 3-szor

anny it ak u t osztályokon és 3-szor 
anny it ápolási otthonokban (nur
sing home), m in t a fiatalabb (45— 
64 év között) korosztály tagjai. Az 
aránylag  nagy ráford ítás ellenére 
az öregek egészségügyi ellátása 
hiányos, elégtelen. Átlagosan lé
nyegesen több problém ájuk (mul
tim orbiditás) és az időigényesebb 
inform ációcsere nagyobb m értékű 
időráford ítást igényelne, ennek el
lenére  az éle tkoruk  növekedésével 
egyenes arányban  csökken az or
vosoknak a rá ju k  fordíto tt m unka
ideje. O ktató kórházakból, akut 
osztályról geriá triái osztályra 
(nyilvánvalóan azzal a  meggondo
lással, hogy inkább csak ápolást 
és nem  aktív  e llá tást igényelnek. — 
Ref.) áthelyezettek ú jra  átvizsgá
lása alkalm ával gyakran ta láltak  
új (az a k u t osztály észlelése a la tt 
nyilván fel nem  ism ert! — Ref.) 
és többnyire gyógyítható problé
m ákat (az egyik ad a t szerint bete
genként átlag  3,4-et!). A nursing 
hom e-okban, m elyekben kb. n á 
lunk  a  krónikus, utókezelő „elfek
vő” osztályok, ill. a  betegek szociá
lis otthonai felelnek meg, nyújto tt 
orvosi ellátás gyakran felületes, 
közönyös. M indez nem  meglepő 
annak  az ada tnak  a  birtokában, 
hogy az USA orvosainak mindösz- 
sze 0,2%-a jelö lte meg a geriá triát 
3 fő érdeklődési, tevékenységi köre 
egyikeként. Viszont a geriatria 
olyan speciális ism ereteket és já r 
tasságot igényel, am elyet más o r
vos nem  képes nyújtani. Ezért 
szükséges a  geriaterek  bevonása az 
orvos- és szakorvosképzésbe (Orv. 
Hetil. 1980, 302, 1653.). Ehhez az 
USA orvosi fakultásain  minimum 
900 fő, teljes m unkaidőben foglal
koztato tt (részállásúak esetén több) 
kvalifikált tanszem élyzetre volna 
szükség.

Jelenleg igen Ms m értékű (5%) 
az orvos irány ítása  m ellett önálló 
m unkára  képesített ápolónők, o r
vossegédek és szociális m unkások 
közrem űködése a geriaterek m un
kaidejével való takarékosságban. 
Subm axim ális igénybevétel esetén 
is ez 35% -ra látszik növelhetőnek, 
és így a jelenleg nagyrészt orvos 
á lta l végzett, ténykedések több, 
m in t 1/3-át ők végezhetnék. Ilyen 
m értékű  segítség, ill. teherm ente
sítés esetén is ahhoz, hogy 2010-re 
a szakszerű geriá triái ellátásra leg
inkább  rászoruló 75 éves és ennél 
idősebb korosztály a jelenleginél 
jobb ellátásban  részesüljön, kb. 
8000 geria terre  (ha a geriátriái e l
lá tás t 65 éves kortó l k ívánják  biz
tosítani, ennek legalább a kétsze
resére) lesz szükség. Term észete
sen csak a fentebb vázolt „önálló” 
segéderők szükséges létszám a (kb. 
2 o rvosra 1 fő) alkalm azása m el
lett. Az idős betegek ellátásában 
belgyógyászati jellegű tevékenysé
get folytató geriaterek  m ellett a  
geropsychiaterek szám át volna in 
dokolt növelni, optim álisan 6000- 
re. A többi M inikai szakm án be
lü l geriá triái szubspecialitás felál
lításának  a  szükségessége nem  me
rü lt fel, de a  jó szakm ai együtt-



ANTITUSSIVUM

CHI NOIN 
B U D A PE ST

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2 ,4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

t
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.



(i)
CHINOIN
BUD A PEST FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és funglsztatikus hatású vegyidet. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microsporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

> 1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

{
JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS

Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljönl

MEGJEGYZÉS
4« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



működés a geriaterekkel az idős 
betegek in tegrált ellátása (nem az 
elnevezés, a szervezet, hanem  az 
eredm ény a  fontos! — Ref.) érde
kében.

[F e f A z  önkéntelenül is össze
hasonlításra csábító adatokat m o
dellül alkalm azva a hazai lakos
ságra, kb. 650 olyan orvosra volna 
szükség, a k ik  a 65 évesnél öre
gebbekkel szakorvosi szin ten  fog
lalkoznának, és vagy 200— 250 ge- 
ro-psychiaterre.

M íg az öregek szociális ellátásá
ban folyam atos dinam ikus fe jlő 
désnek lehetünk tanúi, nem  telje
sen áll ez orvosi ellátásuk tek in te
tében. A  csoportvezető (sáv-) bel
gyógyászoknak a m unkaképes kor
osztály (táppénzes) felülvizsgálata  
m ellett nem  m indig ju t idejük az 
otthonukban (hosszabban) fekvő  
öregek figyelem m el kísérésére. 
Kórházi ellátásuk  — egyéb híján  — 
nagyobb részt a krónikusnak neve
zett (és népnyelven „ elfekvő”-nek  
becézett) osztályokra hárul. Nem  
véletlen, ha ezek az osztályok kel
lő felkészültség, szakm ai iránym u
tatás ■ és példa hiányában eseten
ként a nursing hom e-okhoz hasonló 
(felületes és közönyös) ellátást 
tudnak csak nyújtani.

Nincs hazai adatunk róla, hogy 
m ekkora lehet a többiek által a 
krónikus, utókezelő osztályra áthe
lyezett öregek között a fe l nem  is
m ert (sőt. néha elhanyagolt) akut 
és kezelhető betegségek előfordu
lása. N em  volna érdektelen  egy 
felm érés arról, hogy m ekkora  a k i
vizsgálatlanul (fel nem  ism ert agy
tumorral, leukaemiával, tbc-s szó
rással, pneum oniával stb.) vagy 
formailag kifogástalan zárójelen
tésben fe l nem  tün te te tt (tehát nem  
is kezelt) cardialis decompensatió- 
val, decubitussal, sőt néha comb
nyaktöréssel (elfekvőbe!) áthelye
zet betegek aránya! Ez talán ráte
relhetné a figyelm et arra az alap
vető tényre, hogy idős em bernek  is 
lehet új, akut, sőt, ta lán életveszé
lyes, ak tív  diagnosztikát és thera- 
piát igénylő, gyakran gyógyítható  
megbetegedése, m elyek megoldá
sára csak egy aktív  (szem élyzettel 
és anyagiakkal is ennek m egfele
lően ellátott osztály lehet képes. 
Vagyis, az öregek egészségügyi e l
látása nem  kizárólag a tanácsi szo
ciálpolitikai csoport ügye, és ha jól 
akarjuk végezni, ahhoz a többi 
osztályokkal legalább azonos (eset
leg m ég valam ivel jobb) ellátmá- 
nyú ak tív  geriátriái osztályok is
szükséaesek.J 0 . , „  „ ,'  Szabó Rezső dr.

Kreativitás és az idős kor a mű
vészetben és a tudományban. Ries, 
W. (Gerontologische A bteilung der 
M edizinischen K linik der K arl- 
M arx-U nivensität Leipzig): Ak
tuelle Gerontologie, 1980, 10, 95.

A szerző előbb az orvosi alkotó- 
készség és az életkor összefüggé
seivel foglalkozik. U tal régebbi vé
lem ényekre, am elyek szerin t a tu 

dom ányos és orvosi-szakm ai m ű
ködés időszaka rövidebbre k o rlá 
tozódik: pl. Dorland 1908-ban 24 és 
47 év között határozta  meg. Ez a 
kategorikus kijelentés nem  helyt
álló, hiszen azelőtt és azóta is sok 
orvos jóval hosszabb időn át fe j
te tt  k i alkotó tevékenységet. Pl. 
H ufeland  (1762—1836), és a  geron
tológia egyik aty ja, M ax Bürger 
1885—1966) hosszú életük u to l
só éveiben is ak tívan  dolgoztak. 
Feldolgozták pl., hogy ném et nyelv
te rü le ten  436 tudós még m ilyen 
m agas életkorban is végzett tudo 
m ányos m unkát (könyv, értekezés 
stb . írása). Zömük 50—60 éves kor 
között, egyesek 60 év felett hoz
tá k  lé tre  „főm űvüket”.

Zeneszerzők. A z  irodalom ban 
sokszor h ivatkoznak azokra a  nagy 
zeneszerzőkre, akik  ‘magas é let
korban  imég jelentős m űveket a l
ko ttak . N éhány példa: Joseph  
H aydn  (1732—1809) 67, illetve 69 
évesen oratórium okat kom ponált, A 
te rem tés és Az évszakok címűeket. 
Giuseppe Verdi (1813—1901) a  Fals- 
ta ffo t 80 éves korában  alko tta  
meg. A zeneszerzők vonatkozásá
ban is érdekes, hogy egyes szer
zők m ennyire — helytelenül — k a 
tegorikusak az alkotói évek meg
ítélésében. Pl. Dorland 1908-ban a  
17—41 évet, L ehm an  1953-ban az 
operakom ponistákat illetően a 35— 
39 évet jelölte meg. Dennis 1965- 
ben m űfajonként határozta meg, 
hogy szerinte m ilyen életkorban 
van az alkotói csúcs: hangszeres 
zenészeké 25—29 év. zenekari és 
operam uzsika esetén 30—39 év, 
operettszerzőké 40—44 év. Reisin- 
ger 1969-iban érdekes sta tisz tikát 
állíto tt össze. 21 európai ország 320 
olyan kom ponistájának ada ta it 
összegezte, akik  a 16. századtól 
kezdve éltek, a vizsgálat ideién 
azonban m ár nem  voltaik az élők 
sorában. A szerző feljegyezte, hogv 
é le tük  legjelentősebb m űvét. ill. 
m űveit m ely életévben alkották. 
Az eredm énv : 32.7—51.3 év. átlag 
41.9 év. Ezek a szám értékek gya
korlatilag  nem  különböztek az 
egyes évszázadokat külön-külön 
vizsgálva.

Ries összeállítást is közöl, amely 
szerin t kiválaszto tt 12 híres zene
szerzőt. akik szim fóniákat írtak, 
összesítette, hogy e  m űfajban m i
lyen életkor körül alko tták  k iem el
kedő m unkáikat. K iderült, hogv 
zöm mel a 30—50 év a csúcs, sok 
m ű keletkezett szerzőié 50—60 éve 
körül, réh án v  m ű 60—70. illetve 
20—30 év körül. A zeneszerzők: 
Beethoven. Schubert, Mendelssohn. 
Schum ann. Bruckner. Brahms. 
Csaikovszkii. Dvorak. Mahler, Si
belius, Prokofiev. So.szt.akovi cs. 
M int Ries em líti, a kiválasztás 
szubjektív  volt és k im arad t ni, 
H avdn  és Mozart, ak iket ..nem k í
v án t sém ába szorítani”.

További érdekes szempont volt 
a feldolgozásban, hogy az egyes 
kom ponisták életük  egyes szaka
szaiban milyen jellegű, m űfajú ze
nem űveket alkottak. Beethoven

(1770—1827), Brahm s (1833—1897) 
és Bruckner (1824—1896) m unkás
ságát hasonlítja össze Ries.

Beethoven: alkotói m unkássága 
elején (1780-tól) dalkompozíciók, 
ezek egész életén  á t k ísérték ; zon
goraszonáták, a  leghíresebbek írá 
sakor 30 év kö rü l vo lt: kb. ékkor 
„lépnek be” a  szim fonikus m űvek, 
ezék csúcsa a  IX. szim fónia 54 
éves korából; 35 évesen ír ta  egyet
len operáját, a  F ideli ót. A nagy 
kórusiművek keletkezési ideje  30 év 
feletti.

Brahms: m unkássága kezdetén, 
kb. 1853-tól zongoraművek, dalok; 
35 éves korban  a  Német Requiem 
szerzése; 43 éves kortó l szim fó
n iák  52 éves k o rig ; élete utolsó 
időszakában kisebb m űveket kom 
ponált, elsősorban a kam ara- és 
vdkális zene terén.

Bruckner: b á r  m unkássága kez
detén ta lá lunk  dalokat, kórusm ű
veket, az „alaphangszer” — szem 
ben Beethoven  és Brahm s zongorá
jával —, az orgopa. A 40. életév
tő l döntő változás következik be, a  
zeneszerző ekkor Eécsbe költözik 
és szim fóniák írásá t kezdi el, és 
fo ly tatja é lete  végéig.

(Ref.: A  közlem ényt, am elynek  
szerzője az N D K  egyik legelism er
tebb gerontológusa, újszerű feldol
gozása m iatt kissé bővebben ism er
te ttük . Szükségesnek lá tjuk  néhány  
gondolat hozzáfűzését. O lyan iro
dalm i adatokra is történ ik ugyan
is hivatkozás, am elyek tú lzo ttan  és 
indokolatlanul kategorikusak az al
kotói életszakaszok megítélésében. 
H un Nándor dr. írja a Bevezetés 
a szociális gerontológiába cím ű m o
nográfiájában, hogy a zenei érzék  
az emberi életben a legkorábban  
m egnyilvánuló és a legtovább  
megmaradó m űvészi érzék. K öny
vében méltó em léke t állít az egye
temes kultúra „nagy öregjeinek’’, 
akik  jóval a 60—70. életévük fe le tt 
is maradandót alkottak; csak a ze
nei példáknál maradva em lítsük  
meg Toscaninit, Bruno W altert, 
Kodályt, Pablo Casalst, R ubins
teint. A z idősekről — szakítva  év 
ezredes hagyom ányokkal, — nem  
deficit-m odell képét kell őriznünk, 
hanem  a produktivitás, sőt krea
tivitás m odelljét kell előtérbe he
lyeznünk!) yé r te s  Lászl6 d r

Két geriátriái eset (Klinikopatho- 
logiai konferencia). Brit. Med. J. 
1979, 1, 1768.

A londoni K irály i Orvosi T ársa
ság negyedévenként ta rto tt kliniko- 
pathologiai konferenciáján  1979. 
jan. 25-én az alábbi két esetet tá r 
gyalták:

1. A 83 éves nőbetegen egy hó
nappal a felvétele előtt, obstipatio 
lépett fel. Em iatt a szokásos laxati- 
vumon kívül rendszeresen beöntést 
kapott. Egyre gyengébb lett, több- /'"'V 
szőr elesett, suffusiói tám adtak, V Ö T  
m ajd felvétele előtt 24 órával ét- _L X  
vágytalanság, hányás, epigastrialis 
fájdalom  és paraly tikus ileus ala- 2411
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kult ki. Az ileusát kálium  infusiók- 
kal (dextrose +  só) m egoldották, 
m egm aradtak azonban a köztiagy 
elváltozásra u taló tünetek , első
sorban a  convergentia-paralysis, 
m ajd egyre mélyülő tudatzavar, 
hypotensio, nagyfokú hypother
mia keletkezett és a  tizenhatodik 
napon meghalt. A diszkusszió során 
Hodkinson (a H am m ersm ith  Hospi
tal geriatria-professzora) a  d iffe
renciáldiagnosztikai lehetőségek (a 
B12-vitam in hiánytól a  m yxoede- 
mán a különböző p rim er agyi be
tegségekig) kizárása u tán  elju to tt 
ahhoz a betegséghez, am ellyel a 
halál előtti tüneteket meg tud ta  m a
gyarázni és ez (W ernicke encepha
lopathia) volt a kórbonctani dg. is. 
De még előbb egy á ltalános orvos 
felszólalásában m egkérdőjelezte az 
ilyen káprázatos felkészültség 
igénybevételének szükségességét 
ebben az esetben a halá l okának 
megkeresésére, m o n d v án : egysze
rűen eljö tt az ideje, hogy m eghal
jon. Az elnök (szintén a geriatria 
professzora az egyik londoni faku l
táson) válasza csattanós volt: ha 
idejekorán felism erjük a dg.-t, ta 
lán mégse most jö tt volna el az ide
je, nem kellett volna m eghalnia. A 
m agyarázatot hozzá a  kórboncnok 
mondta el: a minőségileg nem  te l
jesértékű táplálkozás m ia tt idős 
korban elég gyakori a la tens B ,-v i
tam in hiány; ezt a sorozatos dex t
rose infusiók tovább fokozzák. Ez 
történt ebben az esetben is, ahol az 
agyi bevérzések nagyobb része lá t
hatólag 1 héten belü l keletkezett. 
(Tanulság: idős betegnek a dextrose 
infusio mellé elegendő B j-v itam in t 
is kell adni! — Re/.).

2. A 87 éves nőbeteg, aki évek 
alatt fokozatosan dem entálódott. 
mozgásképességének rom lása m iatt 
rehabilitáció céljára (hogy ezáltal 
ú jra lehetségessé vá ljék  otthoni 
gondozása) kerü lt felvételre. A re 
habilitáció nem  sikerült. Hosszas 
ápolás u tán  in te rcu rrens broncho- 
pneum oniában h a lt meg.

Ebben a látható lag  problém a- 
mentes esetben legfeljebb a de
mentia eredetét leh e te tt m egvitatni. 
Bár a beteg 170/100 H gm m  vérnyo
mása és enyhe cardialis decom pen- 
tiója alapján  arteriosclerosis fenn
állására is lehete tt gondolni, a lassú 
fokozatos progressio, valam in t az 
ischaemiás attakok és góctünetek 
hiánya inkább az A lzheim er típusú 
senilis dem entia m elle tt szól. (Ezek 
után meglepően hangzik, hogv két 
professzort is bevontak a diszkusz- 
szióba. akik az asv  biokém iai és 
szövettani leletét v ita ttá k  meg.) Az 
agy makroszkópos és szövettani ké
pe az A lzheim er-betegségnek felelt 
meg, de az atrophia különösen sú
lyos volt a degenerált falú  kis erek 
körül (tehát vascularis kom ponen
sekkel súlyosbított A lzheim er-tíou- 
sú elváltozások. Tanulsággal főként 
a kémiai vizsgálatok szolgáltak. — 
Ref.) A neurokém ia haladása és 
ennek felismerése, hogy egyes re 
ceptor-proteinek és enzym ek stabi
litása in vivo viszonyok m egítélése 
is alkalm as postm ortalis vizsgálato

ka t tesz lehetővé, jelentős eredm ény
nyel já r t  a degeneratív  agyi meg
betegedések vizsgálatában. Szemben 
pl. a g lutam in decarboxilázzal ' a 
cholin-acetytransferáz (CAT), amely 
az acetylcholin szintézisét végzi, 
igen resistens a hypoxiával szem
ben. Bár az agy különböző részei
ben a CAT aktivitáscsökkenése kü 
lönböző fokú, de m indenképpen jó
val nagyobb, m in t más eredetű  de- 
m entiákban. (Ilyen csökkenést m u
ta tta k  a fent ism ertetett 87 éves nő 
esetébén is.) A lzheim er-típusú de
m entia  esetén a fen ti eltérések 
aránylag  súlyosabbak a fiatalabb 
m in t az idősebb korcsoportúakban, 
tehá t ezek nem  egyszerűen az élet
korra l összefüggőnek, hanem  önálló 
megbetegedés jelének látszanak. 
Adva vannak  a therap iás lehetőség 
elvei is: gátolni a lebontást (azaz az 
acetylcholinesterázt), vagy növelni-a 
produkciót cholin, vagy a kellem e
sebben fogyasztható lecithin bevi
tele által. Most m ár csak alkalm as 
m ódszert kellene ta láln i a betegség 
olyan korai szakaszának felism e
résére, am ikor a legeredm ényesebb 
lehet e therap ia alkalm azása.

[Ref.: Nem  szokás klin ikovatho-  
logiai konferenciát referálni még 
olyan tudom ányos fórum ról és 
olyan illusztris résztvevőkke l (öt 
professzor, egy ku ta tó in tézeti igaz
gató, három ov. főorvos) sem, m int 
a fen tiek. A  referáló mentségére 
szolgálion az, hogy a ké t eset egy
részt olyan gyakorlati tanulságok
kal szolgált, amire talán nem  m in
denki gondol; m ásrészt oly világo
san tükrözi a brit geriátriái iskola 
alapvető szem léletét, am ely szerint 
az idős em ber sem  az életkora 
m iatt, hanem  beteaség következté
ben hal meg: és a betegségek között 
vannak m egelőzhetők és wiógyitha-

Szabó Rezső dr.

Táplálkozás idős korban. Hunecke, 
I. (Gerontologische Abteilung der 
M edizinischen K linik der K arl- 

M arx-Universität.. Leipzig (Aktuelle 
Gerontologie, 1980, 10, 89.

Az idősek szám ának és arányá
n ak  növekedésével elő térbe kerü lt 
táplálkozásuk kérdése. E tek in te t
ben is figyelembe kell venni az 
időskori sajátosságokat: az alkal
mazkodóképesség beszűkülését, az 
évtizedek folyam án az étkezésben 
is k ia laku lt sztereotípiákat. A ,.ge- 
rodietetifca” további lényeges k é r
dése a m ultim orbiditás ténye. Az 
idősek esetén szintén fontos, hogy 
a  táplálkozás biztosítsa a „szubjek
tív  jó llét” lehetőségét, hozzálárút
ion a fizikai teljesítőképesség le
hetőség szerinti megőrzéséhez és 
egyúttal bizonyos prevenciót is le
hetővé tegyen. N éhány alapelv : k a
lóriában, zsírban szegényebb, fe
hérjében, vitam inokban, ásványi 
anyagokban gazdagabb étrend 
ajánlott. Fehérjeszükséglet: 1—1,1 
g/testsúly, ennek  lehetőleg a 
60% -a állati eredetű  legyen. A 
szerző em líti, hogy az irodalom 
ban a  fehérjéket az „idősek kof-

fedn”-jének  is szokták  nevezni. A 
zsírok tekintetében naponta leg
feljebb 70 g a ján lo tt; gondolni kell 
a  táp lá lék  zsírtarta lm a és az a r te 
riosclerosis közötti összefüggés le 
hetőségére is. Az idősek szénhidrát
bevitele korlátozást igényel, több 
okból is: szénhidrát to le ranciájuk 
csökken, fennáll az elhízás és a cu
korbetegség veszélye is. U gyanitt 
em líthető, hogy a  nap i tápanyag
mennyiség felvétele többszöri elosz
lásban történjék . Az idősek napi 
össz-kalóriaigénye 1900—2400, te r 
m észetesen függ a m unkavégzés
tő l stb. Az em észtés elősegítésére 
tartalm azzon az étkezés ballaszt
anyagokat is, továbbá az, étrend  - 
változatosságát biztosítsuk. - Külö
nös gond fordítandó a  rágószervek
re  is; számos vizsgálat — és a  m in
dennapi tapasztalat — igazolja, 
hogy az  idősek fogazata rendkívül 
hiányos. Törődnünk k e ll az időse
ken  gyakori em észtőszervrendszeri 
betegségekkel, iö . panaszokkal. A 
leggyakoribb panaszok: meteoris- 
m us, teltségérzés, obstipatio. Az 
egész nap  folyam án felvett tá p lá 
lékm ennyiség tek in te tében  a  kö 
vetkező nap i eloszlás javasolt: 
20% reggelire, 15% tízóraira, 30% 
ebédre, 15% uzsonnára, 20% v a
csorára. Vértes László dr.

Gasztro-duodenális fekély az idős 
korban: kórbonctani leletek. H ad
nagy Cs. és m tsai (Anatom o-patho- 
logieal Institu te  and  Clinic of In 
te rn a l Medicine II. T irgu-M ures): 
A ktuelle Gerontologie, 1980, 10, 59.

A szerzők Spang  term inológiáját 
használják , ak i 1948-ban vezette 
be az „A ltersulkus” fogalm át az 50 
éves kor feletti esetekre. Az előfor
du lást Am ong  18 777 szekciós ese
té re  hivatkozva ad ják  m eg: 1946 és 
1976 között e  nagv szám ú eset kö 
zött 461 (2,45%) fekély fordult elő. 
ezek között pedig 72,7%. azaz 335 
vo lt 50 éven felüli. A fekély elhe
lyezkedése: a gyom orban férfiakon 
61 fiatalokon, 159 időseken; nőkön 
20 fiatalokon, 56 időseken. Nyom- 
bélfekély: férfiakon 37 fiatalokon. 
71 időseken; nőkön 3 fiatalokon, 26 
időseken. Együttesen a  gyom orban 
és a  nyom bélben fekély: férfiakon 
5 fiatalokon. 17 időseken, nőkön 
fiatalokon nem  volt, időseken 6.

1956 és 1968 közötti k linikai 
anyagban — a  szerzők m unkahe
lyén, M arosvásárhelyen — az é le t
ko r előrehaladtával m ind gyako
ribbá  v á lt a  fekély gyomorbeli e l
helyezkedése. Százalékosan 50 év 
alattiakon  34.89%. 50—60 éveseken 
51,32%. 61—70 éveseken 60,49%, 
70 év felettiéken 80,0%. Ugyanezen 
időszakban a kórbonctani anyagban 
az 50 év alattiakon  66,94%-ban. az 
afelettiéken 68.91%-ban a  gyomor
ban ta lá ltak  fekélyt.

Az órdásfekélyek (a szerzők m eg
határozása szerint legalább 2,5 cm 
átm ér őjűek) előfordulása: kó r
bonctani anyagban a gyomorfeké



lyek 14,29%-a, a  nyombélfekélyek 
27%-a és a  kettős fekélyek szántén 
27%-a. Az 50 év alattiakon az 
óriásfekély gyakorisága 29,19%. Lé
nyeges különbség te h á t az életkori 
csoportok között nem  volt, ezt az
zal 'magyarázzák, hogy az óriásfe- 
kélyes fiatalok  m orta litása n a 
gyobb és így ilyen körfolyam at 
m iatt több fia ta l kerü l szekcióra.

M ultiplex fekélyek aránya: 50 év 
alattialkon 20,83%, afeletti korúa- 
kon 25,07%. Szintén nem  ta lá ltak  
életkori különbségeket a  perforá
ció e lő fordulásában: 28,4%, ill.
29,4%. Á ttek in te tték  a fekélybeteg
ség és egyes vascularis károsodá
sok együttes előfordulását: 11,64%- 
ban szívinfarktust, 6,87%-ban agy
vérzést, agytrom bózist m utattak  ki.

U talnak az időskori fekélybeteg
ség oligoszimptomás jellegére, a 
kórism e nehézségeire. A boncolt 
esetekben az időskori fekélyek 
55,2%-ában nem  isimerték fel a  fe
kélyt a  k lin ikai gyakorlatban, a  k i
írási kórism ék között ehelyett pl. 
gyomorrák, m ájcirrhosis, perfo rá
ció, májnecrosis, ileus, m esenteria- 
lis trombózis szerepelt.

Vértes László dr.

Sexualpathológia
A homosexualitás kialakulásának 

modellje. R. R. Troiden (Dept, of 
Sociology and Anthropology, M iami 
University, Oxford, Ohio 45056): 
Psychiatry, 1979, 42, 362.

A szerző a  szakirodalom  elem zé
se és sa já t vizsgálat alap ján  a rra  
tesz kísérletet, hogy a  hom oszexua
litás fejlődéslélektani m odelljét a l
kossa meg. A m odell azokat a  fá 
zisokat igyekszik megragadni, am e
lyeken a homoszexuálissá váló sze
mélyiség típusosán átmegy.

S ajá t vizsgálatában 150 olyan 
homoszexuális fé rfit vizsgált, ak i 
kizárólag vagy túlnyom óan hom o
szexuálisnak v a llja  magát. A vizs
gálat pontos élettö rténeti rekonst
rukcióból állt. A szerző hangsúlyoz
za, hogy a  hom oszexualitás okaival 
nem  ak a rt foglalkozni.

A kapott ad a to k  alap ján  a  szer
ző szerint a hom oszexualitás négy 
egym ást követő fázisban alakul ki. 
Az első a  szenzitizáció  fázisa. Eb
ben a  személyiség olyan élm énye
ken ímegy át, am elyek feltűnők és 
em lékezetesek m aradnak  a szám á
ra, és am elyek az t az érzést keltik  
benne, hogy ő más, nem  teljesen  
megfelelő, nem  olyan, m in t a  többi 
em ber. Ezek az élm ények csak ké
sőbb nyernek olyan belső m inősí
tést, új je len téstartalm at, am ely a 
hoimoszexualitással kapcsolja össze 
őket. Főleg a  társkapcsolatok zava
ra  és a  nem re jellem ző viselkedési 
normáiknak való megfelelési nehéz
ség ilyen élm ény. Ezek az élm é
nyek 13 éves kor e lő tt következ
nek be. A szenzitizáció későbbi fá
zisában m ár érzelm i és szexuális 
jellegűek az ilyen fajta  élmények,

a  m ásik  nem  irán ti érdeklődés 
h iánya áll a  középpontjukban, to 
vábbá érzelm i reakció a  sa já t 
nemre.

A m ásodik fázist a  szerző disz- 
szociációnak és jelentésadásnak  n e
vezi. A disszociáció az t jelenti, 
hogy a  serdülő vagy fiatal felnőtt 
személyiség p róbál m egfelelni a 
férfiszerep követelményednek, de 
belülről nem  tu d  azonosulni azok
kal. Az élm ény belül m eghason- 
lik, belső figyelem tárgyává válik, 
és a  személyiség m egpróbál vala
milyen je len tést adni a helyzet
nek. R endszerint ekkor m erül fed 
először a  gondolat, hogy esetleg 
hom oszexualitásról lehet szó. Ezt 
azonban a személyiség elfo jtan i 
igyekszik. Ekkor rendszerin t m eg
jelenik valam ilyen vonzalom a sa
já t nem  irán y áb a  és k ia lakulnak  
hoimoerotikus jellegű élm ények is.

A harm adik  fázis a  „coming 
out”, a hom oszexualitás m egnyil
vánulásának és önm eghatározásá
nak  korszaka. E kkorra m ár elosz- 
lik  m inden kétség, a  személyiség 
ráism er, hogy homoszexuális, bele- 
ímegy ilyen kapcsolatokba, sza
b ad já ra  engedi érzelmeit. Áz ön
definíció átlagidőpontja az életm e
netben a  21. év. A személyiség ön
m agát ilyenkor még nem  m indig 
vállalja  el teljesen hom oszexuális
nak, csak érzelm eit és viselkedését 
m inősíti ilyennek. Ekkor még van 
bizonyos fokú rejtőzködés és belső 
vívódás, de m ár a személyiség h a
tározottan a  hom oszexuális p a rtn e 
rek  tá rsaságát keresd.

A negyedik fázis a  hom oszexuá
lis „elköteleződés” szakasza, ekkor 
a  hom oszexualitás m ár életmód, a 
viselkedés vezérlő elve, az id en ti
tás központi eleme. Ez rendszerin t 
2V2. ül- h árom  évvel a  „coming 
out” u tán  szokott bekövetkezni.

Minél előbb ta r t  valaki a  mo
dell á ltal k ifejezett folyam atban, 
annál kevésbé visszafordítható, 
m egváltoztatható az-állapot.

A m odell érdekessége és je len tő
sége, hogy a  szerző a folyam atot 
az élm ények belső szerveződéséből, 
feldolgozásából, értelm ezéséből ve
zeti le, a  szem élyiségnek teh á t ak 
tív  szerepet tu la jd o n ít benne, nem  
egyszerűen tüneti kibontakozást té 
telez fel.

[Ref.: A z  utóbbi évtized szakiro
dalma teli van ilyen fa jta  vizsgá
latokkal, ezeknek eredm énye elég
gé egybehangzó. Hasonló, csak n é
m ileg bonyolultabb, és a társas ha
tásokkal inkább szám ottevő m o
dellt próbált a referens is m egraj
zolni egy közlem ényben (Magyar 
Pszichológiai Szemle, 1978. 36. 322.). 
Vita csak arról van, hogy m en y
nyire valósak ezek a — többnyire  
utólag, visszaem lékezve elm ondott 
— élm ények, és m ennyiben későbbi 
konstrukciók, a belső jelentéstulaj- 
donítás és viselkedésm agyarázat é l
ményei. Szaporodnak azonban a 
gyerekek m egfigyelésével foglalko
zó vizsgálatok, am elyek arra m u 
tatnak, hogy az élm ények valósak.]

B-uda Béla dr.

Dermatológia — venerológia
Epidermolysis bullosa letalis 

praenatalis diagnózisa. Rodeck, C. 
H. és mtsai (Dept, of O bstetr. and 
Gynec, Kings College Hosp. Med. 
School, London SE5, 8R X ): L an
cet, 1980, 1, 949.

Az epiderm olysis bullosa letalis 
(EBL) súlyos, rendszerin t halálos 
kim enetelű bőrbetegség, m ely hó
lyagképződéssel, és a  n y álkahár
tyák  (száj, nyelőcső stb.) erosiójá- 
val jár.

Feltételezés szerint az elsődleges 
defektus a  hemidesmosoimák k á 
rosodásában van, am ennyiben 
előbbiek a vélt rögzítőpontok a 
dermis és epiderm is között. Szám
szerű csökkenésük lenne az oka a 
dermis és epiderm is közötti kap 
csolat elégtelenségének.

Az EBL autosom  recesszív örök- 
lődésű betegség, ezért ad o tt eset
ben 1:4 eshetőség van  érin te tt 
utód születésére.

A szerzők esetében egy 34 éves 
asszony V. terhességét megelőzően 
szült egy egészséges leányt, m ajd 
sportán  abortusa volt, ez t k é t fiú 
születése követte, ak iknek  EBL- 
jük  volt. Előbbiek m iatt az  V. te r 
hesség 16. hetében am niocentesist 
végeztek, m ajd a  18. héten  általuk  
konstruált eszközzel transabdom i- 
nalisan, szem  ellenőrzése m ellett, 
a  fiú  m agzat bőréből két darab  
1X1,5 mim nagyságú m in tá t v e t
tek. A beavatkozás szövődm ény
m entes volt, és a kapo tt pozitív 
eredm ény birtokában  a  20. héten 
prostaglandin E2 segítségével abor- 
tu st ind íto ttak  meg.

A biopsiás anyag elek tronm ik
roszkópos vizsgálata a hem idesm o- 
som ák csökkent szám át m u ta tta  a  
norm ál kontrolihoz képest, továb
bá az am nion folyadék sejtes ele
m einek csökkenését is tapasztalák  
az alfai-foetoprotein és carcino- 
embyonialis antigén norm ál m eny- 
nyiiségű előfordulása m ellett. Az 
autopsiáls le let igazolta a  feltéte le
zett EBL diagnózisát.

Ezek alap ján  a ján lják  m ódsze
rüket egyéb bőrbetegségek (lichtio- 
sis, neurofibrom atosis stb.) p raen a
talis diagnosztikájában is.

Földes G yula dr.

Lymphoid sejthártya antitestek. 
Előfordulása a scleroderma egyes 
változataiban. Cormane. R. H., H a- 
m erlinck, F., Nunzi, E. (Dept, of 
Dermat., B innengasthuis, A m ster
dam ): Arch. Derm. (Chic.) 1979, 
115, 709.

Irodalm i adatok szerin t sclero- 
derm ában a károsodás elsődleges 
helye a  hajszálerekben van  és a 
mononuclearis sejtes beszűrődés, 
gyakorisága és súlyossága alap ján  
feltételezhetően megelőzi a fibro
sis kifejlődését. Míg a szérum ban 
nem  m uta tha tók  ki különböző bőr
antigénekkel szembeni keringő an ti
testek, u tóbbiak sikerre l távo lít
hatók el a perifériás keringő lym -
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phoid sejtekről. Ezek az an titestek  
teszik a sejteket cytophillé m ás sej
tek  vagy szöveti szerkezetek  szá
m ára. A szerzők 11 diffúz sclero- 
derm ás és generalizált m orpheás 
beteg lym phocytáiról kétfé le  an ti
teste t tudtak  sikerre l eluálni. Az 
egyik az irha erei endotheliális 
sejtjei m aganyagaival m u ta to tt fa j
lagos reakciót, a m ásik  a hám  b a
salis sejtjei m agantigénje(i) ellen 
irányult. Hasonló a n tite s t k im uta
tás acroscleroderm ában és kontroll 
személyek esetében negatív  volt. 
Az antitestek nem  kö tnek  meg 
kom plem entet in v itro , de 4 beteg 
szérum ában is előfordultak. K ét 
beteg szérum ában pettyes típusú 
antinukleáris an tite steke t ki tud tak  
m utatni, am it nem  k ísé rt a B- és 
T-lymphocyta arány  mennyiségi 
megváltozása. A szerzők benyom á
sa szerint a kétféle an tite s t előfor
dulása és a betegség ak tiv itá sa  kö
zött kapcsolat lehetséges, így a 
prognózisra adha tnak  tám pontot, 
valam int más szervek érin te ttsé
gére. Az endothel se jtek  m aganya
gai elleni antitest nem  oka az ér
károsodásnak, ellenben feltételez
hetően annak eredm énye.

Korossy Sándor dr.

%
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Polymorph pemphigoid. Honey- 
man, J. F. és m tsai (Div. of Der- 
mat., Univ. of Chile Med. Center, 
Santiago}: Arch. Derm. (Chic.) 1979, 
115, 423.

A szerzők 20 olyan beteg  kórlefo
lyását ism ertetik, ak iken  hevenyen 
vagy fokozatosan, olyan viszkető 
vagy égő polym orph kiü tések  lép
tek fel, melyek m ind a derm atitis 
herpetiform is, m ind a bullosus pem 
phigoid klinikai (a végtagok feszítő 
felszínén, háton, fa r tá jo n  papulo
sus, hólyagcsás jelenségek, továbbá 
esetenként kis feszes és nagy hó
lyagok), kórszövettáni (m inden eset
ben hám  alatti hólyagképződés, 
ezenkívül 15 betegen az irh a  papil
laris rétegében m icroabscessusok), 
terápiás (csupán 7 beteg reagált 
kedvezően a Sulfapyridin vagy dap- 
sone kezelésre, de a  többség pred- 
nisolonnal volt befolyásolható) je l
legzetességeit m u ta tták . A d irek t és 
indirekt im m unfluoreszcens vizs
gálat eredménye 20 közül 7 eset
ben a bullosus pem phigoidnak fe
lelt meg, vagyis a bőrjelenségben, 
annak  környezetében, sőt az ép bőr
területben is a derm o-epiderm alis 
junctióban vonal a lakú  IgG és 
kom plem ent depozitum , továbbá a 
szérum ban fajlagos an ti-m em brana 
basalis- vagy pem phigoid an tites
tek voltak k im utatha tók . A többi 
6 esetben ezzel szem ben a m em b
rana basalis zónában vonal alakú 
IgA depozitumot és 2 szérum ban 
IgA pemphigoid an tite s te t ta láltak . 
Az eltérő im m unológiai le le te t nem  
kísérte klinikai és szövettani kü
lönbség. Továbbá, 1 esetben meg
ism ételvén az im m unfluoreszcens 
vizsgálatot, a vonal a lakú  IgA de
pozitum  és negatív ind irek t im 

m unfluoreszcens lelet helyett vonal 
alakú IgG -t és keringő IgG pem 
phigoid an tite s te t tu d tak  k im u ta t
ni. A szerzők vélem énye szerint a 
le írt esetek a „bullosus pem phigoid 
polym orph variánsainak” tek in the- 
tok Korossy Sándor dr.

Intenzív b etegellá tás
Feszültségoldó zene hatása egy 

belgyógyászati intenzív osztály be
tegeire', orvosaira, gondozó személy
zetére. Neuhof, H. és m tsai (Zent
rum  fü r  In n ere  Medizin der Uni
versitä t Giessen) Dtsch. med. 
Wschr. 1980, 105, 556.

Az in tenzív  osztályon kezelt b e 
tegek szám ára  sok stresszhelyzet 
■adódik — ebből az alaphelyzetből 
k iindulva k ísére lték  m eg a  szer
zők a  zene alkalm azását, feszült
ségoldó céllal. M ódszerük hatásos
ságát 42 olyan betegen (34 férfi, 
8 nő) tanulm ányozták , ak ik  in farc
tus m ia tt k erü ltek  az intenzív  osz
tá ly ra  és szövődm énym entesen zaj
lo tt betegségük. A felhasznált zene: 
szimfóniák, operák  és operettek 
nyitányai, interm ezzói, balettzene, 
szórakoztató m uzsika; pl. Beetho
ven VI. sz im fóniájának  részlete, 
Saint-Saéns, Csajkovszkij, Bach 
művei, Grieg P eer G ynt szvitjéből 
Solvejg dala, Schum ann, Bizet és 
M assenet művei. K izárólag hang
szeres m űveket szó laltattak  meg, 
am elyeket k aze ttá ra  vettek  fel. Az 
intenzív osztályon hangfalakat he
lyeztek el a  fa lra  szeréit konzolok
ra, az ágyak fej felőli végétől 
2 m -re. A zene 7 órától 20 óráig 
oly módon szólt, hogy 1 órás já t
szást 1 óra szünet követett. N apon
ta  ugyanazon zenedarabokat ism é
telték. A betegek m aguk csak a 
zene k i-  és bekapcsolását végezhet
ték, egyebet, pl. a  hangerő szabá
lyozását nem . A -betegek 4 napon 
á t ta rtózkod tak  az intenzív osztá
lyon, m ajd  általános osztályra k e 
rülték, ahol 1 héttel később olyan 
orvos kérdezte ki őket a zenét il
letően, ak i kezelésükben nem  vett 
részt. 27 kérdéses vélem énykutatás 
tö rtén t. 11 orvost és 16 ápolónőt, 
illetve beteggondozót is kikérdez7 
tek  (6 pontos kérdőívvel), akik  i 
év a la tt a  „zenés” intenzív osztá
lyon dolgoztak. Ezenkívül olyanok 
vélem ényét is megkérdezték, akik  
m ás k lin ikák  és kórházak intenzív 
osztályain dolgoznak, összesen 39 
belgyógyászati intenzív  osztályon, 
és ak iknek  elm ondták  a zenei tö 
rekvéseket.

A betegek ada ta i: életkoruk 
30 és 90 év között volt, a  férfiaké 
zömmel 60—70, illetve 50—60, a 
nőké főleg 70—90 év. 78%-úk az 
intenzív osztályon való te ljes ta r
tózkodás során igényelt zenét, 
17% -uk an n ak  hallgatását rövid 
idő m úlva beszüntette és csupán 
5% -uk zárkózott e l te ljesen  attól. 
(M egjegyezzük, hogy a szerzők a 
betegek kis száma  — 42 — ellenére

m indig százalékot szám ítanak és 
abszolút szám okat sehol sem  ad
nak meg. — Ref.) A  betegek vé
lem énye a  zenéről: nyugtató, a lta 
tó, szórakoztató. A szerzők idéznek 
is néhány  beteget, ak ik  szerin t pl. 
„olyan a benyomásom, hogy nem  
volt m inden rossz”, „nem  éreztem 
m agam  egyedül”, „a félelm em  el
páro lgo tt az intenzív osztálytól”, „a 
zene m egnyugtato tt”, „a zene elkü
lön íte tt a  betegségtől, a  környezet
beli sok géptől, eszköztől, a szom
széd ágyon történő esem ényektől” 
(nagyon figyelem re m éltó! — Ref.). 
A betegek 78%-a szerin t a  zene 
nagyon jól, kedvezően befolyásol
ta  közérzetüket. Mi a  vélem énye a  
naponta ism étlődő zenéről? 68% 
szerin t „nem  kellem etlen”, 7% 
szerin t „kellem es”, 14% „hossza- 
dalm as”-n ak  és 11% „zavarónak” 
véleményezte. A zene hangerőssé
gét 86% helyesnek jellem ezte, 14% 
halknak ; senki sem  ta rto tta  han
gosnak. A zene és a szünetek ta r 
ta m át illetően a  vélem ények: 10% 
hosszabb. 19% rövidebb szüneteket 
k íván t; 10% korábbi, 12% későbbi 
kezdést; 10% korábbi, 5% későbbi 
befejezést javasolt. 26% közölte, 
hogy inkább vokális zenét hallga
to tt volna.

Az intenzív osztály dolgozóinak 
vélem énye: 78% pozitívnak ta r t ja  
a  kezdem ényezést, azt m egnyugta
tó, feszültségoldó, hangulatjavító  
jellegűnek véleményezte. A sze
m élyzet k is része szerin t a  zene za
varó, koncentrációgátló. Sokkal 
többen ta r t já k  indokolatlannak a 
zenét akkor, am ikor a k u t esemény 
(reanimaifcio stb.) zajlik az intenzív 
osztályon.

A szem élyzet közel % része java
solta a  továbbiakban is a  zene a l
kalm azását; felvetették azonban azt 
is, hogy annak hallgatása fejhall
gatón á t  történjék. A következő 
kérdés az volt. hogy a  személyzet 
szerin t a zene hogyan h a to tt a  b e 
tegekre. Az orvosok 82 és a  gon
dozók 69%-a szerin t kedvezően.

A m á r em líte tt további osztályok 
megkérdezésének eredm ényei. 39 
m egkérdezett osztály közül 23-tól 
érkezett válasz. 38 orvos és 80 
ápolónő, ill. gondozó válaszolt. Ezen 
in terjúalanyok  eddig m ég nem  dol
goztak zenét alkalm azó osztályon. 
83%-uk szerin t a  jól m egválasztott 
zene kedvező a betegekre.

A szerzők a megbeszélés során 
hangsúlyozzák, hogy a  helyesen vá
laszto tt és alkalm azott zene „kont- 
radepresszív’’ és az in tenzív  osz
tályok ..érzelmi k lím ájá t” * javítja. 
Ehhez lényeges, hogy m in d  tem 
pó, m ind hangerő szem pontjából 
helyes legyen a  „m űsor”. A vizsgá
la t során  a betegek nem  választ
h a ttak  a  m űfaj szem pontjából, és 
b á r  a tapasztalatok  kedvezőek, 
nyilván a továbbfejlesztés egyik 
szükséges iránya a m űfaji választ
hatóság és a változatosság biztosí
tása.

(Ref.: A  közlem ény részletesebb  
ism ertetésének indoka, hogy az első 
beszámoló a zenetherapia intenzív



Osztályon történő alkalmazásáról. 
Az utóbbi években  — örvendetesen  
hazánkban is — m ind több m u n 
kacsoport foglalkozik a zenethera- 
piával. Ezen eljárás fejlesztésének  
igényét bizonyította a Visegrádon. 
1980. m ájus 5-én rendezett első 
magyar zenetherapiás kongresz-
szus■) Vértes László dr.

Véralvadás, throm bosis
Haemodialysisben részesülő bete

gek shunt thrombosisának megelő
zése kis dózisú aspirinnel. H arter, 
H. R. és m tsai (Division of Hem a
tology-Oncology, W ashington Uni
versity School of Medicine, St. 
Louis): N. Engl. J. Med., 1979, 301, 
577.

Az asp irin  acetilá lja  a  ciklooxi- 
genázt, a prosztagliandin-szintézás 
első enzimét. Korábbi vizsgálataik 
szerint a  lem ezkék ciklooxigenáza 
több imint tízszer érzékenyebb az 
aspirin  inaktiváló  hatásával szem 
ben, m in t az arteriafalban  lévő en 
zim. Ennek a lap ján  feltételezték, 
hogy a  'kis dózisú aspirin  — a  le
mezke throm boxan-szintézist blok
kolva — megelőzheti a  throm busok 
keletkezését anélkül, hogy befolyá
solná az antdthrom botikus hatású 
prosztaciklin szintézisét az arté ria- 
falban.

Előző vizsgálók nagy lokális 
throm bosis-gyakoriságot ta lá ltak  
azon betegeik között, ak ikben a r 
teriovenosus shun tö t hoztak létre. 
A szerzők m unkájának  célja az 
volt, hogy random izált kettős vak 
kísérletben összehasonlítsák 44 
chronifcus haem odialysis a la tt álló 
betegükben nap i 160 mg aspirinnek, 
ill, placebónak a shunt-throm bo- 
sis 'k ialakulásának a  m egakadályo
zására k ife jte tt hatását.

A v izsgálatra fe lkért 44 beteget 
a  shunt behelyezése u tán  egy hó
nappal random  két csoportra osz
to tták  (a ké t csoport a  kiértékelés 
során egyértelm űen összehasonlít
hatónak bizonyult). A megfigyelést 
öt hónapig folytatták. Az asp irin 
nek tu la jdonítható  m ellékhatást 
nem  tapasztaltak . A throm bosis be
következtét a  th rom busnak  (a dia
lysis aktuális időpontjában) a 
shun t arté riás vagy vénás oldaláról 
fizikai úton történő eltávolításával 
igazolták.

A megfigyelési idő a la tt  th rom 
busok 24 beteg esetében alakultak  
ki. Az asp irin t szedő 19 betegből 
6-ban, a placebóval kezeit 25 be
tegből 18-ban, teh á t a  throm busok 
az aspirines csoportban 32%, m íg a  
placebos csoportban 72% gyakori
sággal fo rdu ltak  elő. A különbség 
szignifikáns. A ké t betegcsoport 
közötti különbség még szem betű
nőbb, ha a  keletkezett throm busok 
szám át vesszük figyelembe, am i az 
előbbi csoportban csak 14, m íg az 
utóbbiban 53 volt.

Az időfak tom ak a  th ram bus- 
keletkezésre esetleg k ife jte tt h a tá 

sá t kiküszöbölendő m eghatározták 
az egy beteghónapra eső throm bus- 
szám ot. Ez az aspirines csoport
ban 0,16 volt, ugyanakkor a  place
bóval kezeltben 0,46. A különbség 
erősen szignifikáns.

Nemi különbséget a  hatékonysá
got illetően nem  tapasztaltak.

Eredm ényeik alap ján  a kis dó
zisú (napi 160 mg) aspirin a lkalm a
zását hatékony, nem  toxikus keze
lési e ljá rásn ak  ta rtják  a chroni- 
kus haem odialysis a la tt álló bete
gék sh u n t throm bosisának a  meg
előzésére. Jakó János dr.

Űjabb szempontok az acetilszali- 
cilsav thrombózis-proíilaktikum- 
ként történő felhasználásában.
Reuter, H. D., Ernst, F.—M., L in
ker, H. (Medizinische U niversitäts
klinik, Köln, NSZK): Med. Welt, 
1980, 31, 617.

Az acetilszalicilsav (ASS) vérle- 
m ezke-aggregációt gátló hatása  
azon alapul, hogy a szer gáto lja  az 
aggiregációt erősen fokozó trom bo- 
xán A2 bioszintézisét a  vérlem ez- 
kéfcben. A gátlás úgy jön létre,  ̂
hogy a  prosztaglandin (PG)- és 
trom boxán-szintetizáló enzim lánc 
első közös tagja, a  zsírsav-ciklo- 
oxigenáz enzim  irreverzibilisen 
acetiiálódik. Ugyanezen enzim  egy 
m ásik produktum a, az erek  falá
ban keletkező prosztaciklin (PGX, 
PGI2) azonban éppen ellentétes ha
tású  : erősen gáto lja a  vérlem ez- 
kék  ag g reg ááó já t; az enzim  gátlá
sa te h á t k é t ellentétes, egym ást 
elvileg kom penzálni képes válto
zást eredm ényez. Ű jabb adatok 
a lap ján  úgy tetszik, hogy a  k é t h a 
tás elválasztható  egymástól, m ivel 
az em beri vérlemezlkék ciklooxige- 
náz enzim je sokkal (in v itro  m in t
egy 250-szer) érzékenyebb az ÁSS 
hatásával szemben. Ehhez já ru l 
■még in  vivő az a  körülm ény, hogy 
a  vérlem ezkékben a  hatás nem  
szűnik meg, m íg az érfalban az 
acetilá lt enzim m olekulák újdon- 
sziintézis ú tján  viszonylag gyorsan 
pótlódnak (a vérlem ezkékben nincs 
enziimszintézis). Egyesek em berben 
kb. nap i 160 m g-ra becsülik azt az 
ASS-dózist (kb. 1/3 tabl. Kalm o- 
pyrin v. Istopirin), am i teljesen 
gá to lh a tja  a  vérlem ezkék trom - 
boxán-szintézisét anélkül, hogy az 
érfa l PG I2-szintézise károsodna.

A je len  vizsgálat eredm ényei a lá 
tám asz tják  ezt a  megfontolást. A 
szerzők egészséges em bereken vizs
gálták  300, ül. 1000 mg ÁSS h a tá 
sát, a  kollagénnel k ivá lto tt vérle- 
mezke-aggregációra, a  gyógyszer 
bevétele u tán  különböző időpontok
ban. Az egyszeri ASS-dózis erősen 
gáto lta  a  vérlem ezke-aggregációt. A 
hatás kb. egy h é t a la tt szűnt meg 
fokozatosan. Nem  volt különbség a 
300, ill. 1000 m g ÁSS hatásának  
m értékében, ilL tartam ában . Való
színű, hogy a  vérlem ezke-aggregá- 
ció gátlása  valóban a  cildooxigenáz 
gátlásával függ össze, mivel az ÁSS 
a fentiekhez hasonlóan gátolta a

PG-szintézis stab il „m ellékterm é
kének”, a  m alondialdehidnek a  te r 
m elődését is. I t t  sem  volt k ü lö n b 
ség a  k é t ASS-dózis ha tásán ak  
nagysága, ill. ta rtam a  között.

N em  tisztázott kérdés, nagy dó
zisú ASS-kezelés okozhat-e tro m 
bózist az é rfá i PG I2-bioszintézisé- 
nék  gátlása ú tjá n  em berben is (ál
latk ísérletekben ez a  m echanizm us 
igazolható). A jelen  kísérletek m in 
denesetre az t -bizonyítják, hogy az  
ÁSS viszonylag 'kis dózisban is t a r 
tósan gátolja a  vérlem ezke-aggregá
ciót. Azt, hogy ez an titrom botikus 
h a tás t is jelent-e , klinikai vizsgá
la toknak  kell tisztázniuk.

(Ref.: A z  ilyen  típusú k lin ika i 
vizsgálatok első eredm ényei b izta 
tónknak látszanak. Harter és m tsa i-  
nak cikkét, am elyben kim uta tták , 
hogy napi 160 m g Á SS hatásos a 
shunt-trom bózis megelőzésében  
krónikusan haemodializált betege
ken, l. fent.) Barthó Loránd dr.

Splenectomia után gyakrabban 
fordul-e elő mély vénás thrombo
sis? S terken, N. F. és m tsai (Dept, 
urg. Univ. California, Irvire, C ali
forn ia 92717): Amer. Joum . Surg.
1978, 135, 202.

A néhány évvel ezelőtt le ír t  
post-splenectom iás throm bocyto
sis kifejlődésének m echanizm usát 
nem  ism erjük. Egyesek a post-sple- 
nectom iás throm bocytosis és a  m ély 
vénás throm bosis (MVT), v a lam in t 
a  tüdőem bolia között összefüggést 
tételeznek fel.

A szerzők ez t a  kérdést ta n u l
m ányozták az 1970—1975. között 
splenectom izált 156 betegen. A ta 
nulm ányból 6 beteget k izártak : 2 
m ultip lex  sérülésből szárm azó v é r
zés m ia tt m eghalt; 4 m űtét e lő tt 
anticoagulans kezelést kapott. 82 
betegen sérülés, 23 betegen lym 
phom a staging, 24 betegen hyper- 
splenia vagy m ás haem atologiai 
betegség m iatt, a  többi 21 esetben 
különböző okokból (splenorenalis 
shun t stb.) végezték el a  sp lenec- 
tom iát.

A MVT-t vagy a tüdőem boliát 
ascendáló phlebographiával, J 125 
fibrinogen scannel, kétoldali rheog- 
raphiával, technetium  scannel, i l 
letőleg tüdő  angiographiával ig a 
zolták. M TV-nak m inősítették, m i
kor a  betegeken klinikai tüne teke t 
észleltek: ikrafájdalom , lábszárduz
zanat stb. Vérlem ezke szám lálást 
végeztek m inden  betegnél, a k á r  k i
fejlődött a  MVT, akár nem . 16 
random izált splenectom izált e se t
ben prospektiv tanulm ányt végez
tek. K ontroll csoportként 16 ra n -  
donúzált, nagy m űtéten  átesett, de 
nem  splenectom izált beteg szolgált.
A prospektiv tanulm ányban részt 
vett betegek kórelőzményében nem  
szerepelt MVT vagy tüdőem bólia.

A retrospektív  tanu lm ányban 
részt vevő 150 beteg közül 4 eset
ben (2,6%) a lak u lt ki b izonyíto tt Z^X 
M VT és 3 beteg kapott tüdőem bo- V Ö T  
fiát MVT nélkül. Ezenkívül 10 be- X I  
tegnek volt m ás throm boem boliás _ . .  _ 
szövődménye. K ét hónapon belü l Z-410



12 beteg halt meg, ezek közül 4 
MVT vagy tüdőem bólia m iatt. A 
retrospektív  csoportban a  vérle- 
mezkeszám  minden olyan  esetben 
em elkedett volt (átlagosan 617 000/ 
m m 3), am ikor throm boem boliás 
szövődmény lépett fel.

A prospektiv tanu lm ányban  részt 
vevő 16 splenectom ián á tese tt be
teg közül kettőnek vo lt throm bo
em boliás szövődménye. Ezeknek 
throm bocytaszám a a  m ű té t utáni
8. napon elérte az 1 550 000/mm3-t. 
A többi 14-nek vérlem ezkeszám a 
a 6. napon átlagosan 653 000/mm3- 
re em elkedett. A kon tro ll esetek
ben nem  fordult elő throm boem bo
liás szövődmény. A betegek kis 
szám a m ia tt ebből nem  vonnak  le 
messzemenő következtetést.

B ár úgy tűnik, hogy a  throm 
bocytosis nem okoz szükségszerűen 
MVT-t, de ha m ás kockázati té 
nyezők is fennforognak — obesi
tas, ágyban fekvés, idős kor, tá r
su lt betegség — vélem ényük sze
r in t splenectomia u tá n  a  , MVT 
megelőzése céljából, válogato tt ese
tekben. indokolt az eré lyes pro
phylaxis. p ó ka  L ászió dr

Szív- é s  érsebészet
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Az arteria vertebralis veleszüle
tett arterio-venosus fistulájának 
embolizáló kezelése. J.-N . Fabiani, 
J.-N . Mercier, M. Ribierre (Service 
de Cardiologie péd iatrique, Hőpital 
N ecker-Enfants-M alades, 149, rue 
de Sevres, 75730 P aris  Cedex 15.): 
Arch, frans Pédiat. 1979, 36, 34.

A veleszületett arterio-venosus 
fistu lák  m űtéti e llá tásában  komoly 
segítséget nyújt a szelektív  angio- 
gráíia, am ely lehetőséget ad  a hely
zet pontos áttekintéséhez. A szer
zők egy 8 éves gyerm ekről számol
nak be, akinél egy isko lai vizsgá
la t kapcsán egy pulzáló, k iterjed t 
megnagyobbodást észle ltek  a  tarkó
tá j jobb oldalán, fö lö tte a  systolé- 
ban egy fúvó hang vo lt hallható. 
Bár a  gyermek maga is ha llo tta  ezt 
a  zörejt, ez őt nem  zavarta . A kli
n ikai diagnosis congenitalis a r te 
rio-venosus fistula volt, különösebb 
szívelváltozás nélkül. H a t hónappal 
később, m iután a duzzanat nagyob
bodott, arteriográfia készült, amely 
az occipitalis és v erteb ra lis  a r té 
riák között, illetve a  v erteb ra lis  és 
hátsó jugularis vénák között a rte 
rio-venosus sipolyt m u ta to tt, amely 
egyes volt. M iután a percu tan  pró
bálkozás eredm énytelen volt, sebé- 
szileg tá rták  fel az  a. occipitalist 
s azon á t egy F ogarty -ka té tert ve
zettek be és azzal zá rták  a  fistulát. 
Az eredm ényt verteb ra lis  arte rio 
gráfia ú tján  ellenőrizték.

A Fogarty-szondával lehetővé 
válik, hogy katéterezés révén  egy 
kis ballont a fistula he lyére  ju ttas
sanak, m inden elm ozdulás veszélye 
nélkül. A kontrasztanyaggal fel- 
tö tlö tt ballon lehetővé teszi az  el
lenőrzést. A szonda kö rü li occipita
list többszörös ligatúrával és  hővel

z á r já k  és a  sternocleido-m astoideus 
a lá  süllyesztik. H at hónappal ké
sőbb végzett ellenőrzésnél a  ballon 
jó l zárt, a  betegen k lin ikai tüne
teke t nem  észleltek, norm ális éle
te t folytatott.

Veszélyek: a fistularepedés, a  
ballonocska fissurája és a  szonda 
m egnyílása. Az e ljá rá s  egyszerű, 
gyorsan végrehajtható, és theráp iás
h a lad á s t jelent. „ . .  , „ „  ,K övér Béla dr.

A methylprednisolon jótékony 
hatásai cardiopulmonalis bypass-os 
betegeken. Fecht, D. C. és m tsai 
(D epartm ent of Cardiovascular 
Surgery, Surgical Research, and 
E lectron Microscopy, Allegheny 
G enera l Hospital, P ittsb u rg h ): C ir
cu la to ry  Shock, 1978, 5, 415—422.

A glucocorticoidok az  infarcerált 
te rü le te n  antiischaem iás hatással 
rendelkeznek. K ísérletesen igazolt, 
hogy szignifikánsan csökkentik az 
in fa rce rá lt terü let nagyságát, ezen 
k ívü l a  deprim ált ST szakasz em el
kedésé t hozzák létre. A protektiv  
hatásm echanizm us m ind ez ideig 
ism eretlen  volt, úgy tűnt, hogy 
kapcsolatos lehet a  szívizom sej-
í-eiv mempranstaDiUzaiasaval. A 
szerzők coronaria bypass-os bete
geinek 1 g m ethylprednisolon na t
rium  succinat oldatot ad tak  in tra 
vénásán  a  bypass megkezdése elő tt 
és további 1 g-ot a  ny ito tt szívmű
té t a la tt. A klinikai m érések mel
le tt elektronm ikroszkópos vizsgála
to t is végeztek. K im utatták , hogy 
a sz in te tikus glucocorticoid, a me
thylprednisolon kivédi az ischaé- 
m iás károsodásokat. A m egtarto tt 
szerkezet m ellett jelentős glycogen 
szaporu la to t észleltek, am elyet 
kom penzációs jelenségnek tartanak . 
A m ethylprednisolon d irek t cardio- 
ton ikus vagy inotrop h a tásá t elve
te tték . A szívizom contractilitását 
nem  stim ulálja, a  catecholam inok 
vagy angiotensin inotrop hatásait 
nem  potenciálja. Eredm ényeik e l
sőként bizonyítják közvetlenül car
diopulm onalis bypass a la tt  a me- 
thylprednisolonnak a  szívizom sub- 
ce llu la ris  in tegritására k ife jte tt vé
dő hatásá t. , T , , .Balogh István  dr.

Toxicomania
Alkohol és vérkép. Drescher, ,S. 

(II. Med. Abt., Alig. K rankenhaus 
H arburg , H am burg): Dtsch. med. 
W schr. 1978, 103, 1819.

A alkohol által okozott csontvelő
károsodások semmivel sem ritkáb 
bak és legalább anny ira  típusosak, 
m in t a  m áj és a más szervek á r 
talm ai.

V örösvérsejtek. Az alhokolnak a 
dózistól függően direkt toxikus ha
tá sa  van  az erythropoesisre. Főleg 
a proery throblastokban  okoz — a 
v izsgált csontvelőpunctatum ok 
87% -ában — vakuolizációt, de ez 
az alkohol elhagyása u tán  m ár

egy órával, gyorsan csökken. M ind
ezért pedig az acetaldehydet teszik 
felelőssé. Az emelkedő alkoholfo
gyasztással együtt megnő a vörös
vérsejtek  átlagos corpuscularis vo
lumene. Az alkoholisták anaem iája 
gyakran m akrocyter a  megablastos 
erythropoesis m iatt. A hiányos 
táplálkozás, bor és égetett szeszes 
ita l — sör azonban nem  — a ne
gatív vitam inm érleg folytán a fol- 
savtükör csökkenéséhez vezet m in
denü tt és em ellett az alkohol még a 
folsav anyagcserét és a folsav re- 
sorp tió já t is kedvezőtlenül befolyá
solja. A vitamin-Bi; anyagcsere za
v ara  és a csökkent pyridoxal-phos- 
phat képződés m iatt az alkoholbe
tegek 11—42% -ának csontvelőjé
ben m egszaporodnak a sideroblast 
g ranulák  és gyűrűs sideroblastok. 
De még vitam inhiány nélkül is 
m egváltozik az alkoholisták v as
anyagcseréje, sőt azt is szám ításba 
kell venni, hogy ezeknél a gastro in
testinalis vérvesztés is nagyfokú 
vashiányos anaem iával járhat.

Thrombocyták. A  throm bopeniás 
alkoholbeteget vérzések fenyegetik 
az erosiv gastritisből és oesophagus 
varixokból, sőt a traum ákból is. A 
throm bocytopenia gyakoriságát kö
zöttük  az irodalom ban 15 és 81% 
között ad ják  meg, de az alkohol el
vonása u tán  5—18 (átlagosan 10) 
nappal az alkoholbetegek többségé
ben „rebound”-throm bocytosis jön 
lé tre  a throm bocytaszám  szignifi
káns emelkedésével. Ezért ebben a 
fázisban im m obilisatio, traum a 
vagy dehydratio esetén a throm bo- 
em bóliák kockázatával kell szá
m olnunk.

Granulocyták. Az alkoholisták
nak gyakran van bakteriális in 
fekciója, főleg pneum oniája. Ezek a 
fertőzések pedig többnyire tovább 
csökkentik a vér prim eren is k i
sebb granulocyta számát. Az itt  
szintén k im utatható  „rebound”- 
hatás toxikus árta lom  m ellett szól.

Lym phocyták. A lkoholfogyasz
tásra  szám uk szintén csökken és 
funkciójuk is zavart szenved. Az 
alkohol elvonására szám uk em el
kedik.

Az irodalm i adatokat összegezve 
az alkoholista betegek között 
ánaemia  9—60%-ban, M cCurdy- 
se jtek  corpuscularis volum en em e l
kedése 44—84%-ban, megaloblastos 
csontvelő  20—60%-ban, alacsony 
fo lsavszin t 10—72%-ban, gyűrűs 
sideroblastok 11—42%-ban, m aga
sabb serum  vasszint 10—22%-ban, 
alkohol elvonásra serum -vas csök
kenés 50—78%-ban, throm bopenia  
15—81%-ban, rebound-throm bocy- 
tosis 50—100%-ban, leukopenia  3— 
16%-ban m utatható  ki.

Angeli István dr.

Az alkoholfogyasztás problemati
kája az erjesztőiparban. Zober, A., 
Bost, H. P., Weltle, D. (Inst. Ar
beit-, Soc. Med. Univ. Erlangen- 
N ürnberg): Zbl. Bakt. Hyg. I. Őrig. 
B. 1979, 168, 422.



Társadalm unk fokozott alkohol- 
fogyasztásának egyik fő okát az ún. 
„társasági k én y sze réb en  lá tják . Ez 
téves, m ert a m unkahelyeken á lta 
lában  nem  fogyasztanak szeszt. 
N éhány foglalkozás azonban h a jla 
m osít fokozott szeszivásra.

A szerzők az erjesztést iparban 
levő m unkahelyeket tanulm ányoz
ták. 50 dolgozót (39 m unkás és 11 
alkalm azott) néztek meg kérdőív 
segítségével, e dolgozók 3—32 éve 
állnak  az erjedési ip a r szolgálatá
ban és közülük 49 rendszeresen fo
gyaszt alkoholt. A legm agasabb fo
gyasztás naponta 225 g alkohol
m ennyiségnek felelt meg, a közép
érték 75 g alkohol vo lt naponta. 60 
g a la tt elviselhető a fogyasztás, 60— 
90 g között fokozott és 90 g fölött 
nagym értékűnek m ondható. A k ér
dőívek adatai alap ján  26 egyén fo
kozottan és 6 nagym értékben fo
gyaszt alkoholt. M unkaidő elő tt és 
után véralkohol m eghatározásokat 
végeztek, 9 egyén m ár m unkakez
det előtt ivott, 31 csak a m unkaidő 
alatt, 8 egyén véralkohol értékei 
m eghaladták az 1,2%0 mennyiséget. 
Az erjesztő iparban dolgozók köré
ben m agasabb enzim értékeket kap 
tak (gamma-GT, GOT, GPT), ezen
kívül m agasabbak voltak  a húgy- 
sav, vérlipoid és vércukor értékek, 
m int egy más üzemben dolgozó 
kontroll egyének vérében. A m eg
határozások eredm ényei azonban 
nem  voltak szorosan arányban  a 
megadott alkholfogyasztással, 39 
egyénnél voltak  a gam m a-G T ered
mények fokozottak és 16-nál a 
transam inase próbák, 28-nál a 
húigysav és 16-nál a lipoid és cu
korértékek.

Az alkoholfogyasztás nem csak 
balesetveszélyt jelent, de a biztosító 
alkoholos károsodás m iatt nem  fi
zet. Egyetlen — m ár a 45. életév
ben lerokkant — alkoholista a  tá r 
sadalom nak 350 000 m árká jába  k e
rül. Az USA-ban az alkohol m ia tt 
bekövetkező term eléskiesés évi 10 
m illiárd dollár.

Az NSZK-ban évente átlag 12.3 
lite r  alkoholt (tiszta szeszben m eg
adva) fogyasztanak, s 1976-ban 1,5 
m illió egyént (20%-uk nő és 
10%-uk fiatalkorú) kellett kezelés
ben részesíteni.

N ikodem usz István dr.

Alkoholos hepatitis és anaem ia. 
Diehl, K., Schmidt, K. J. (Innere 
und  radiologische A bteilung des 
K rankenhauses W angen im  All
gäu) : Med. Welt. 1979, 30, 1388.

Chronikus alkoholizm usban a 
legjobban károsodott szerv a máj, 
ezt követően a lép, a  központi és a 
perifériás idegrendszer, végül a 
szív- és a vázizomzat valam int a 
haem opoetikus rendszer. Ez utóbbit 
illetően leggyakoribb az anaem ia 
és a  throm bocytopenia. A leukocy- 
ták  megkevesbedése és functionális 
károsodása is gyakran előfordul.

Az alkohol hatása az erythropoe- 
sisre több irányú lehet; a riboso- 
m alis proteinsynthesis gátlása ré 

vén erythropoetikus suppressio 
alakul ki (ennek egyik prom inens 
jele az erythropoetikus precurso- 
rok  vacuolizáltsága!), zavarttá  válik 
a folsav metabolizm us, em iatt me- 
galoblastos kép jön létre, k ia lakul
hat sideroachrestiás anaem ia (a B,r  
v itam in anyagcsere zavara követ
keztében), és m egrövidül a vv t-élet- 
ta rtam a  az erythrocyták  corpuscula- 
ris defectusának eredm ényeként. A 
periférián  stom atocytákat és akan- 
tocytákat ta láln i, a  csontvelőben 
pedig habos p lasm ájú  (zsírt tároló) 
reticu lum -sejteket látunk.

A chronikus alkoholizmus okoz
ta  anaem ia kísérői lehetnek még: 
a  hypersiderinaem ia, hypokalaem ia 
és hypom agnesiaem ia.

A szerzők egy 28 éves, évek óta 
súlyosan alkoholizáló nőbetegük 
esetét m u ta tják  be. Kiemelik, hogy 
súlyosfokú alkoholos m ájkárosodá
sa m ellett a klin ikai képet az igen 
nagy m értékű  anaem ia dom inálta 
(Hgb értéke 3,8 g% volt). Jellegze
tesek vo ltak  a p lasm a ioneltérések, 
a  csontvelői ery throid  hyperplasia, 
az erythropoetikus sor balratoltsága, 
az ery thro id  precusorok vacuoli
záltsága és a d iscret sideroblastosis. 
Kezelésére vvt-koncentrátum  tran s
fusio j át, fehérjedús parenteralis
táplálást, delirium  profilaxist, B6- 
v itam in t alkalm aztak. Ezek h a tá 
sára a beteg ic terusa csökkent, 
vvt-szám a em elkedett, általános 
állapota norm alizálódott. Hangsú
lyozzák, hogy a súlyos erythropoe
tikus elégtelenség reversibilis volt és 
azt, hogy ilyenkor a  haemolysis lie
nalis eredetű. Valódi Zieue-syndro- 
m ában a fen t em lítettekhez még a 
serum  em elkedett lysolecithin 
szintje, hypercholesterinaem ia és 
hypertrig lyceridaem ia is társul.

Vashiány chronikus alkoholiz
m usban ritka, leginkább chronikus 
vérvesztések alkalm ával alakul ki. 
Az alapvető erythropoetikus elég
telenség m ár a proerythroblas- 
tok szintjén k im utatható , a plasm a 
vacuolisatio m ár i t t  is fellép. A Be 
vitam in m etabolism us zavara lé
nyegében a vasincorporatio  elégte
lenségét okozza.

Berkessy Sándor dr.

A hörgőtágulat mint tüdőtüne
tek okozója heroin gyógyszer-má
niás betegeken. Banner, A. S. és 
m tsai (D epartm ent of M edicine 
and  Radiology, Cook County Hos
p ita l an d  U niversity of Illinois 
A braham  Lincoln School of M edi
cine, Chicago, 111.): Respiration, 
1979, 37, 232.

A gyógyszermániás betegeken 
gyakori a  tüdőszövődm ény: a tü 
dő-ödéma, a  tüdőgyulladás, a  szep
tikus tüdőem bolia és a  tüdő-h iper
tónia, idegentest granulom ás é r
gyulladás következtében. A tü n e t
m entes heroin gyógyszermániás 
betegek 32% -ában . iégútszűkületet 
ta láltak . A szerzők hé t 20—25 éves 
here in  gyógyszermániás beteget 
több m in t egy éven á t  figyeltek 
meg. G yerm ekkori légúti betegsége

egyiknek sem  volt. V alam ennyi be
teg heveny légúti tünetekkel, m a
gas lázzal került a kórházba. M ell
kas röntgenvizsgálattal m indkét 
tüdő-hilusból lefelé húzódó kötege- 
ket, bronchoszkópiával pedig 
m indkét tüdő alsó lebenyében k ite r
jed t hörgőtágulatot lá ttak . A tüdő
funkciós vizsgálat légútszűkületet, 
csökkent tüdőtérfogatot és gyen
gült diffúziókapacitás je lé t m u ta t
ta. Az arté riás vérgáz-analízissel 
valam ennyi betegben hypoxaem iát, 
4 betegben pedig idült hypocapniát 
észleltek. A későbbi vizsgálatok- 
szerin t csupán 2 beteg tüd ő -fu n k 
ciója javu lt. Ügy gondolják, hogy 
a heroin gyógyszermániás betegek
ben a tüdőtágulato t a gyógyszer
által in d u k á lt tüdő-ödém a és fe r
tőzés okozza. pongor Ferenc dr

Oietetika
Helytelen élelmezés a kórházak

ban. Hobom, B.: Münch, med. 
Wschr. 1979, 121, 874.

Egyes virágzó m agánklinikák 
speciális a ján la ta ik a t különleges 
nevek felhasználásával kam atozta t
ják. Ebben az áltudom ányos d iétás 
„m egjátszásban” pedig a  kórházak 
diétás m unkaközösségének a fel
ada ta  csakis a homályos diétás fo r
m ák eltün te tése és a betegdiéták 
tudom ányos m egalapozása lehet. 
Ezt határozta meg Freiburgban az a 
m unkacsoport, am ely Kluthe p ro
fesszor kezdem ényezésére ü lt össze. 
Még a  közelm últban sem volt r it
kaság, hogy egy láb tö rö tt 8 hetes 
kórházi ápolás u tá n  5 kg-os test
súlytöbblettel hagyta el a kórhá
zat. Másszóval törésének gyógyu
lása u tán  a hyperton ia és szívin- 
farctus veszélye m ia tt betegebb volt, 
m in t annak  előtte.

M indezek a lap ján  az elsőrendű 
cél egy olyan é trend i szkéma kidol
gozása volt. am ely a betegek nagy
részének optim ális é trend jé t bizto
sítja. E teljes, norm ál étrend  köny- 
nyű étrenddel egészíthető ki, mivel 
a  betegeknek több m in t 5%-a 
egyes élelm iszerekkel összeférhe
tetlen. Em ellett a munkaközösség 
m eghatározott energia, fehérje 
stb. tartalom  alap ján  speciális dié
ták a t is kidolgozott. Viszonylag 
még a felnőttkori cukorbetegek dié
tá já t sikerü lt legjobban érvénye
síteni. Az NDK-ban ezt a  „term é
szetes” kezelésmódot sok helyen 
alaposan kiaknázzák, az NSZK-ban 
azonban még nem  eléggé. De 
ugyanez áll a hypertoniás betegek 
e llátására is, am elyeknek csak 
1% -át gondozzák nátrium szegény 
étrenddel. A differenciált diétás ke
zelés h iányával ugyanakkor egy 
diétás-döm ping áll szemben. 1970- 
ben példáu l az egyik k lin ikán  60 
féle különböző d ié tát készítettek. A 
m ásodik cél az egészséges táplálko
zást m inden kórházban realizáln i és 
ezáltal az am buláns kezelés a lap 
jáu l is m egtenni. Ennek m egvalósí
tását m egnehezíti, hogy egyes diétás
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form ák m eghatározott klinikai ve
zetők személyiségéhez kötöttek.

A diétás munkaközösség tag jai a 
következő szempontok realizálását 
ta rtják  szükségesnek: 1. Folyamatos 
minőségi ellenőrzéssel el kell é r 
ni, hogy a betegek tudom ányosan 
m egalapozott optimális é trendet 
kapjanak. 2. A feladatok m egoldá
sához kevés a 2000 betegre szám í
to tt 3 d iétás nővér és m inden 
kórházba egy erre  a célra k iképzett 
dietetikus szakorvosra is szükség 
van. 3. A táplálkozástudom ányi 
tanszékek hiánya okozza az igény
telenséget és az orvostanhallgatók 
ilyen irányú  érdektelenségét is. 4. 
A diétás nővérek konyha-centrikus 
szem léletét és tevékenységét opti
m ális oktató  és felvilágosító fe lada
tokkal a betegágyra kell irányítan i, 
a táplálkozásnak nemcsak gyógyító, 
hanem  megelőző szerepét is k i
dom borítva.

Az ism ertetett irányelvek rea lizá
lásának súrlódásmentes m egoldása 
azonban nehézségekbe ütközik, mi
vel a gazdasági igazgatás a m i
nél olcsóbb megoldásokra tö rek
szik és ezért elzárkózik attó l, hogy 
a klinikusok is a „fazékba nézhes
senek”. Ez pedig a továbblépésnek 
m ind járt egyik ú tjá t is m egadja.

(Ref.: A z ism ertetett N SZK -  
tcipasztalatok tanulságát nekünk  
sem  árt megszívlelni.)

Angeli István dr.

A diétás étrendek réz- és cink
hiányának bizonyítása. Klevay, L.
M., Reck, S. J., Barcom e, D. F.: 
JAMA, 1979, 241, 1916.

Az USA tudom ányos akadém iá
j á n a k  élelmiszer- és táplálkozási 
bizottsága felnőtteknek nyomelem
kén t napi 2 mg réz és 15 mg cink 
felvételét javasolta, de a kórházak 
élelmezése ezen értékeket nem éri 
el.

A szerzők több kórház d iétájának 
és otthon élő em berek étrendjének 
napi réz és cink nyom elem  ta rta l
m át határozták meg atom abszorp
ciós spektrom etriával. A különböző 
kórházi diéták napi 0,76 mg rezet 
és 9,4 mg cinket ta rtalm aztak , 20

napos hagyom ányos étrendet vizs
gálva pedig ezt napi 0,78 mg réz
nek és 12,0 m g cinknek találták . A 
talált értékek  te h á t nem érik  el a 
javasoltat. A kórházi diéták a szük
ségesnél lényegesen kevesebbet 
tartalm aznak  e nyomelejnekből és 
különösen feltűnő  az alacsony réz
tartalom  m ind a diétákban, m ind a 
szokványos étrendekben.

Á lla tkísérle tekben  a rézhiány  
anaem iát, kötőszövet abnorm alitást, 
agy és gerincvelő degenerációt, mie- 
linizációs zavart, szívizom degene
rációt okoz. Cinkhiány  m ia tt növe
kedési és reprodukciós zavarok, v a
lam int bőrlaesiók és foetalis ano
m áliák jöhe tnek  létre. Ha ezek az 
eredm ények egyértelm űleg nem  is 

' vihetők á t em berre, a környezeti té 
nyezők egészséget befolyásoló h a
tásából e nyomelem ek szerepét sem 
szabad kihagyni. A problém a ak
tu a litá sára  pedig e vizsgálatok is 
rám utatnak . AngeU u tv á n  ^

Ehető gombák termelésével kap
csolatos adatok. D’H ardem are, C. 
(Centre Techn. Exp. Féder. Cham - 
pign. F-37370 Saint P ate rne Rácán, 
F ranciaorsz.): Med. N utrit. 1978, 
14, 111—114.

Á gombatenyésztés kezdete XIV. 
Lajos korára nyúlik  vissza, La 
Q uintiníe (francia mezőgazdász) a 
versailles-i parkban levő zöldsé
geskertekben gom bát is ültetett, 
m égis Chambry volt az első, aki 
N apóleon idején a P árizs környéki 
elhagyott kertekben rendszeresen 
te rm elte te tt gombát. Jelenleg a 
főbb gom baterm elő országok: az 
USA (120 000 T évente), Francia- 
ország (110 000 T), T ai-van (80 000 
T), Anglia (50 000 T), Hollandia
(25 000 T). A fogyasztók közül az 
USA saját term elésén kívül im 
portál Tai-vanból és Dél-Koreából, 
Franciaország term elésének 2/3-á t 
fogyasztja s exportál az NSZK-ba, 
A nglia elfogyasztja term elését és 
Hollandia főleg az NSZK-ba expor
tál. Ú jabban az Európán kívüli o r
szágok gom baterm elése fokozódik, 
ezen országokban a term elés nem 
drágult annyira, m int Európában.

Az ehető gombák m int chloro- 
phil m entes növények, nem  képe
sek a levegő szén-dioxidját asszi
milálni, szénszükségletük fedezésé
re m agasabb m olekulasúlyú vegyü- 
letek  szükségesek. A tenyésztéshez 
kom posztálásra van szükség, am it 
szalma, lótrágya stb. m egnedvesíté- 
sével, és ferm entálásával nyernek 
(80°-ón 3 hétig). Az irány íto tt és 
ellenőrzött ferm entáció vagy a 
pasztőrözés ömlesztve, esetleg lá 
dákban, kiküszöböli az antagonista 
anyagokat és eltávolítja a szabad 
am m óniát, ha legalább egy héten át 
történik. A lehűtött kom posztot be 
kell oltani mycelium okkal, az in 
kubáció legalább két hétig tartson. 
Tőzeg és mész keverékét ki kell 
teríteni a komposzt felületén, így a 
m yceliumok m egterm ékenyíttetnek. 
A begyűjtés a betakarás u tán  2—3 
hét m úlva kezdődik s a gombák 
egym ást követő falkákban  nőnek.

N ikodem usz István  dr.

Az ehető gombák összetétele.
Delmas, J. (Stat. Rech. Cham pig- 
mons, F-33140, P ont-de-la-M aye): 
Med. N utrit. 1978, 14, 99—109.

Az em beri szervezet az ehető 
gom bák 3A részét fel tu d ja  hasz
nálni anyagcseréjében. A gom
bák meglehetősen gazdagok fehér
jékben, foszforban, vasban, vízben 
oldódó vitam inokban, különös te 
k in tettel a Bo- és a B12-vitarom ok
ra, nem elhanyagolható a C-vita- 
m in tartalom  sem.

Nem tartalm aznak  a gombák né
hány fontos ásványi anyagot, pl. 
molybdent, selenium ot; a nitrogén 
vegyületek egyrésze nehezen asz- 
szimilálható.

A gomba fontos élelm ianyag és 
meg kell, hogy kap ja  a táp lálko
zásban az őt megillető helyet. K ü
lönösen előnyös a különböző ízek 
szem pontjából és nem  elhanyagol
ható a sokoldalú felhasználhatóság. 
Tulajdonképpen m inden m ártáshoz 
lehet gom bát használni, hogy m eg
adja az étel ízét.

N ikodem usz István dr.



A Linolac kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, demine- 
ralizált savó, növényi zsír, tejcukor és ásványi anyagok homogeni- 
zátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított táp
szerkészítmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz. 
Tej alapú tápszerkészítmény; kémiai összetétele megközelíti az 
anyatejét.



Linoloc'
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
Linola c Linolac fogyasztásra kész
tápszerpor, % tápszeroldat, g/ÍOO ml

Fehérje 12,5 1,5
Zsír 26,5 3,3
Laktóz 56,1 6,9
Ásványi anyagok + vitaminok 1,9 0,2

100 g =  513 Kai 100 ml (1 dl) =  65 Kai

Anyatej, 
g/100 ml

1,2
4.0
7.0
0,2
100 ml =  71 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl-)ben

Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin Bz 0,12 mg
Vitamin B, 0,05 mg
Vitamin C 6,00 mg
Vitamin E 1,00 mg
Biotin 0,01 mg
Niacin 0,80 mg
Ca-pentotenát 0,20 mg

ADAGOLÁS

Ha az orvos másként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 
azaz 1%—7 dl tápszeroldat. Ezt a mennyiséget a szokásos napi 
5 etetés közül 3, legfeljebb 4 alkalommal kapja a csecsemő.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, gyógyítás céljára, 
táplálkozási zavaraik megszüntetéséhez rendelhető, minden eset
ben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mindazok az orvo
sok, akiknek a gyógyító- megelőző ellátás keretében a csecsemő
ellátás a feladatkörükbe tartozik.

JAVALLAT

Mesterségesen táplált, 4,5—5 kg-nál nagyobb testsúlyú csecsemők 
tartós táplálására alkalmas tej alapú tápszerkészítmény.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
Csomagolás: 500 g 33,— Ft

A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszer por =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport veszünk ki (kb. 15 
g-ot), ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni.
A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el.
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása 
szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!

&jyTGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



Szépirodalom — Orvostörténelem.
T. Szerkesztőség! Csak m ost ke

rü lt kezem be az Orvosi Hetilap 
1979. évfolyam ának néhány száma. 
M entségem : nem  orvos, jogász va
gyok.

Az április 8-i szám ban érdeklő
déssel olvastam  K apronczay Károly 
dr. Földi János c. írását. Engedje 
meg Szerkesztő úr, hogy a cikkhez 
néhány megjegyzést fűzzek.

A m agyar irodalom  történetében 
szinte példa nélküli, hogy egy író 
é letrajzában  olyan hangsúlyt kapott 
a házasság kérdése, m in t a Földi 
Jánoséban. Bárm ilyen szempontból 
m élta tták  m unkásságát, m indig 
szót e jte ttek  „feslett, botrányos 
életű” feleségéről anélkül, hogy 
ennek az állításnak  a helytálló vol
tá t csak megközelítőleg is elfogad
ható adatokkal alátám asztották  
volna.

K utatásaim  szerint mindaz, am it 
közel m ásfél század óta W eszpré- 
mi Ju lian n a  laza erkölcséről híresz- 
teltek, rágalom , am ely Hadházról 
kelt szárnyra. B artha  M ihály o tta
ni reform átus pap 1847. február 
5-én Lugossy József debreceni kol
légiumi professzorhoz ír levelében 
hadházi öregek gyerm ekkori vissza
em lékezése alapján  te tt em lítést 
arról, hogy Földi házi körülm ényei 
kedvetlenek valának, erre  a tudós 
W eszprémi szép leánya adott okot 
stb. Ebből az alap ta lan  szóbeszéd
ből aztán a Földi életrajzával fog
lalkozó szerzők szinte egym ást tú l
szárnyalva, képzeletüket szabadjá
ra  engedve egyre élesebb képet 
festettek  a hűtlen, férjének  csak 
keserűséget okozó s őt tudom ányos 
m unkájában  akadályozó feleségéről. 
— Az első részletesebb Földi-élet
rajz  szerzőjének — M ixich Lajos
nak — a nyom án a felszabadulás 
után m egjelent irodalom történetek 
is h ivatkoznak Földinek 1791. m á
jus 20-án Kazinczyhez ír t levelére. 
K apronczay dr. is idézi: „Soha meg 
ne házasodj ha dolgozni akarsz.” 
Ez a boldogtalan házasság bizonyí
téka — állíto tták  az irodalom törté
nészek. Ámde Mixich a levelet nem 
szöveghűen idézte, elhagyta a kezdő 
mondatot. í'ö ld i ugyanis igen te rje 
delmes levelét így fejezte be: „Még 
egy anekdotát! Soha meg ne háza
sodj, ha dolgozni akarsz. Hej sokat 
szenvedtem  m ár én Anakreon 
m iatt!” Mixich a „Még egy anek
dotát!” az idézetből elhagyta, pedig 
ha ezzel összefüggésben olvassuk 
a levelet, nem  lehet belőle kiérezni 
Földi elkeseredését Megjegyzése 
évődés, tréfás figyelm eztetés az 
akkor még nőtlen Kazinczyhoz. 
Földi Szatm árról, m ajd H adházról 
Kazinczynak ír t leveleit rendsze
r in t azzal fejezte be, hogy „Köszönt 
Téged Juliskám , köszönt Téged 
kedves feleségem”. Ha a házastár
sak között állandó vita, veszekedés

lett volna, Földi aligha emlegeti 
asszonyát Ju liskám nak, kedves fe
leségem nek.

Az MTA Irodalom történeti In té
zetében készült m agyar irodalom - 
tö rtén e t (Akadém iai Kiadó, Bp. 
1965) 209. oldalán olvasható —
nyilván  innen vette  á t Kapronczay 
dr. —, hogy Földinek három  gyer
m eke született, az egyiket polgári 
érzületére je llem ző  módon m észá
rosinasnak adta.

Szegény jó Földi János ugyan 
m elyik gyerm ekét ad ta  mészáros
inasnak?

Elsőszülött fia, Lajos 1801. m ár
cius 27-én 10 éves korában meghalt. 
Im re  fia  1793. feb ruár 28-án, Rafael 
nevű  fia  pedig 1796. novem ber 8-án 
született. Földi János 1801. április 
6-án h a lt meg. Ekkor m ár Lajos 
fia nem  élt, Im re 8 éves, Rafael 
pedig 4 és fél éves volt. Az adatok 
a hajdúhadházi ref. egyház anya
könyvéből valók. Az egyébként k i
tűnő  irodalom történész azonban, 
aki a m észárosinasságot kitalálta, 
nem  az adatokra, hanem  a képze
le té re  tám aszkodott.

K apronczay dr. cikkében említi, 
hogy Földi orvosi tevékenységéről 
keveset tudunk.

Földi 1789. jan u ár 15-én Szat
m árném etiben  kezdte meg orvosi 
m űködését s itt  volt 1791. december 
végéig. E rre az időszakra eső orvosi 
m unkájáró l valóban sem m it sem 
tudunk .

1792. ja n u á r első napjaiban fog
la lta  el hajdúkerü leti orvosi á llá 
sá t H adház székhellyel, itt dolgo
zott haláláig. Köteles volt negyed
évenkén t a H ajdúkerü let közgyű
lésének, félévenként pedig a Hely
ta rtó tanácsnak  beszámolni orvosi 
m unkájáró l. Az 1792. április 15-től 
1800. decem bér 31-ig terjedő időre 
vonatkozó negyed- és félévi je len 
téseit, büntető  ügyekben adott o r
vosszakértői vélem ényeit és term é
szettudom ányos m unkásságárai vo
natkozó összeállításait — egy más 
irán y ú  tudom ányos ku tatás so
rán  — a H ajdú-B ihar megyei Le
vé ltá rb an  m egtaláltam .

K utatása im  eredm ényéről az 
A lföld c. folyóirat 1973. évi 11. szá
m ának  a 146—157. lapjain  Földi Já
nos házassága c. és a debreceni 
Déri M úzeum 1975. évi Évkönyvé
nek 647—771. oldalain Földi János 
hadházi évei (Adalékok életrajzá
hoz és ha jdúkerü leti orvosi m űkö 
déséhez) c. írásaim ban részletesen 
beszám oltam .

K apronczay dr. cikkével kapcso
latos megjegyzéseim et nem  a sa já t 
ku ta tásaim  eredm ényének néosze- 
rűsítése, hanem  a valótlan adatok 
továbbélésének megakadálvozása 
érdekében ta rto ttam  szükségesnek 
Szerkesztő ú rra l közölni.

Nagy Sándor dr. 
ny. jogtanácsos

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Nagy Sándor dr. észrevé
teleit írásom mal kapcsolatban. Iro 
dalom történeti feldolgozások ad a
ta it figyelembe véve vázoltam  é le t
ú tjá t, így W eszprémi Júliával kö
tö tt házasságát is, de nem erre  
fektettem  a hangsúlyt. Ugyancsak 
hasonló módon tá r ta  az olvasó elé 
Szállási Árpád dr. is e lap hasáb
ja in  Földi János életm űvét 1976- 
ban (117. évf. 18. sz. 1107—8 1.), 
b ár ő inkább az irodalom történeti 
vonatkozásokat em elte ki. A ma
gam  részéről öröm m el üdvözlöm 
Nagy Sándor dr. hozzászólását, 
am elyben az alapvető  irodalom tör
téneti feldolgozások adata it helyes
bíti, új oldalról közelíti meg az 
elfogadott adatokat.

Most csupán a Földi János orvosi 
gyakorlatával kapcsolatos észrevé
te lre  szeretnék válaszolni. Földi J á 
nos Szatm árném etiben kezdte el o r
vosi gyakorlatát, m ajd  1792 jan u ár 
elsejétől hajdukerü leti orvosként 
m űködött haláláig. E tisztség — a 
tényleges gyógyító orvosi gyakorlat 
m ellett — tisztiorvosi állás volt és e 
funkcióval kapcsolatos adatokat 
rögzítik a Nagy S ándor dr. által is 
em líte tt és a H ajdú-B ihar megyei 
Levéltárban m egtalálható  je len té
sek. Ezeket a H elytatótanács kebe
lén belül m űködött protom edicus- 
nak is m egküldték és ez utóbbia
ka t volt szerencsém látni. Milyen 
adatokat ta rta lm aznak  ezek a je 
lentések? Beszám olnak a működési 
területükön tevékenykedő orvosok, 
sebészek és gyógyszerészek létszá
m áról, ennek változásáról, közük a 
gyógyszertári vizsgálatok eredm é
nyeit, részletezik az adott területen 
észlelt járványos betegségeket, k i
nevezési ügyekben te tt intézkedé
sekről szólnak stb. V alójában csak 
a tisztséggel együ ttjá ró  adm iniszt
ratív  tevékenységet rögzítik, b ár 
hallatlan  érzékkel b írnak  egy adott 
te rü le t egészségügyi viszonyainak 
fejlődésével kapcsolatban. Ellenben 
a jelentések csak szűk betekintést 
engednek a je len tést készítők gyó
gyító gyakorlatába, noha a je len té
sek összeállítása alapos orvosi tu 
dást és felkészültséget igényelt.
Ezért összegeztem így: „Orvosi te 
vékenységéről keveset tudunk, de 
kortársai m egbízható és jó orvos
nak ta rto tták .” De ezt bizonyítja az 
is, hogy a jénai Term észettudom á
nyos Társaság tag ja i sorába v á
lasztotta, m ajd a m agyar akadém ia 
1791-ben készült egyik tervezete 
szerin t a m egválasztandó huszon
négy tag egyike volt.

írásom ban nem  k ívántam  kiseb
bíteni Földi János orvosi tevékeny
ségét, orvosi gyakorla tát fölébe he
lyezni szakirodalm i m unkásságá
nak, hiszen ez u tóbbi vonatkozás
ban m aradandót alkotott. Viszont 
az általa írt je lentések (amit Nagy 
Sándor dr. m ár feldolgozott em lí
te tt tanulm ányában) a  kor m inden
napos orvosi gyakorla tát tükrözik, 
am inek részletezésére tanu lm á
nyom keretei között nem nyílt le 
hetőség. K apronczay Károly dr. 2421
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A fogamzásgátlás módszereiről, 
különös tekintettel a sterilizálásra.

T. Szerkesztőség! A családterve
zés korunk egyik legfontosabb jo 
gos igénye, szorosan összefügg 
egyének és családok életével, 
egészségével, sorsával.

gam zásgátlásban, s ennek indok
lá sá ra  néhány példát és adatot m u
ta tok  be.

1. Tietze  és L ew it (1977) nagy 
adatgyűjtés végeredm ényeként (1. 
táblázat) elsősorban a rra  m utatott 
rá, hogy 35 év feletti korban a

1. táblázat. T erheséggel, szüléssel, művi v eté lésse l orális é s  intrauterin 
fogam zásgátlókkal ö ssze fü g g ő  halálozás százezrelékben  
(Tietze é s  Lewit, 1977)

Kor (év) Terhesség 
és szülés
(D

Művi
vetélés

Orális fogamzásgátlás 
nem dohányzók 
dohányzók

Intrauterin
eszközök

15—19 11,1 1,2 1,2 1,4 0,8
20—24 10,0 1,2 1,2 1,4 0,8
25—29 12,5 1,4 1,2 1,4 1,0
30—34 24,9 1,4 1,8 10,4 1,0
35—39 44,0 1,8 3,9 12,8 1,4
40—44 71,4 1,8 6,6 56,6 1,4

(1) A spontán és kriminális vetélések adatait nem tartalmazza

2. táblázat. Orális fogam zásgátlók  
veszélyei

haláleset/év

35 év alatt 20 000:1

35 — 44 év között 3 000:1

45 é\> fölött 700:1

átlag 5 000:1

RCGP, 1977 
OXFORD/FPA, 1977

A családtervezés elengedheteltn 
kellékei a fogam zásgátló módsze
rek, a  terhességm egszakítás, és — 
errő l egyre inkább m eg kell bizo
nyosodnunk — a sterilizálás. Czei- 
zel dr. levelében (Orv. Hetil. 1980, 
121, 117.) kitűnő példákkal tá 
m asztja alá ez u tóbbi szükséges
ségét. Véleményem szerin t meg 
kell ta lálnunk M agyarországon is a 
sterilizálás optim ális helyét a fo

terhességgel és szüléssel összefüggő 
halálozás többszöröse a 30 év a la t
tinak , a 40 évnél idősebbek halálo
zása hétszer (!) m agasabb, m int a 
huszonéveseké. M ásik fontos meg
állap ításuk  az, hogy az orális fo
gam zásgátlók szintén a 35 év fe
le tti korban veszélyeztetik legin
kább  az egészséget, különösen a 
dohányzókét.

2. Angliában végzett hatalm as 
m ére tű  prospektiv tanulm ányok 
(RCGP 1977, Oxford FPA 1977) a 
horm onális fogam zásgátlók halálos 
szövődm ényeket okozó veszélyei és 
az életkor között m u ta ttak  ki bizo
nyító  összefüggéseket (2. táblázat).

Az ism ertetett adatokból nyil
vánvaló, hogy orális fogam zásgát
lóka t 5—10 évnél hosszabb ideig, 
és 35 év  feletti korban, különösen 
dohányosoknak nem  ajánlhatunk.

3. M ásik korszerű antikoncipiens 
a m éhen belüli eszköz (IUE). Szö
vődm ényei között első helyen áll 
jelentősége m iatt az endom etritis, 
salp ingitis következm ényes sterili
tással, esetenként súlyos pelveope- 
ritonitis, peritonitis. Igaz, hogy
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Élő gyermekek szama

ezek a szövődmények nem  gyako
riak, mégis azoknak a nőknek nem  
a ján lh a tju k  az IUE-t, akik  még 
szülni szeretnének, külünösen nem, 
az első szülés előtt állóknak. Egé
szen más megítélés a lá  esik az oko
zott adnexitis és sterilitás, vagy a 
csonkítással já ró  m űtét pelveope- 
riton itis — peritonitis m iatt, ha a 
nőnek nincs még gyermeke, vagy 
ha te ljesítette a tervezett szüléseit. 
Ezen ism eretek és m egfontolások 
m ia tt klinikánkon régóta azt a gya
korlato t követjük, hogy még nem  
szült, vagy egy gyermekes nőknek 
horm onális fogam zásgátlást a já n 
lunk  a nem  kívánt terhesség m eg
előzésére, in trau terin  eszközt pedig 
á lta lában  csak két- vagy több 
gyerm ekes anyáknak helyezünk 
fel. — Jól tükröződik ez a  gyakor
la tu n k  az ábrán, am it a Nem zet
közi Nőorvos Társaság (FIGO) és 
a Nemzetközi F ertilitáskutató  Köz
pont (IFRP) keretében végzett 
adatgyűjtésünkből á llíto ttunk  össze. 
Az ordinátán közvetlenül a szülés 
u tán i napokban a szülőnők á ltal 
választót, ill. tervezett fogam zás
gátlási módszerek arányát, az 
abszcisszán az anya elő gyerm ekei
nek szám át tü n te ttü k  fel. Egy 
gyerm ekes nők kevesebb, m in t 
20% -a nem szándékozott védekez
ni, közel 10%-a hagyom ányos m ód
szereket, 50%-a orális készítm é
nyeket, 15%-a in trau terin  eszközt 
választott. Sterilizálás nem  tö r 
tént: — A három  gyerm ekes anyák 
35,1%-a hormonális, 57,6%-a in t
rau te rin  fogamzásgátlót választo tt; 
2,7%-ban tö rtén t sterilizálás, ami 
abból adódott, hogy a 3. r itk án  a 
2. császármetszései egyidőben tu 
basterilizálást végeztünk, esetleg 
szövődmény (myoma, m éhrepedés 
stb.) m iatt a m éhet eltávolítottuk.

4. Az 1. táb lázat szerin t az IUE- 
vel összefüggő m ortalitás igen a la 
csony, ám a m orbiditás — különö
sen tömeges használat esetén — 
egyáltalán  nem  elhanyagolható. In 
tézetünkben 1972—1979 között kö
zel 16 000 IUE-t helyeztünk fel, 
zöm mel 2—3 vagy több gyerm ekes 
anyáknak.

S ajá t anyagunkból, de számos 
irodalm i közlésből is az állap ítható  
meg. hogy gyulladásos szövődmé
nyekkel kb. 3—4% -ban, gennye- 
déssel járó  és m űtéte t (punctiót, 
laparotom iát, akár m éh- és függe
lék eltávolítást) szükségesé tevő 
kom plikációkkal kb. 0,4% -ban kell 
számolni.

A felsorakoztatott adatok jól de
m onstrá lt ják, hogy a 35 év feletti 
nők egészségét nem  elhanyagolha
tó m értékben veszélyeztetik a ho r
m onális fogamzásgátlók és az in t
rau te rin  eszközök is. Nem kétséges, 
hogy ebben az életkorban, 2—3, 
vagy több gyermekes anyák  szá
m ára  a sterilizálás volna az ideá
lis megoldás, különösen akkor, ha 
bárm ilyen betegség, rendellenesség 
m ia tt a korszerű fogam zásgátlás 
jelenlegi módszerei nem  alkalm az
hatók.

Lam pé László dr.



K Ö N Y V IS M E R T E T É S

Swanson, S. A. V., M. A. R. F ree
m an: Die w issenschaftlichen
G rundlagen des G elenkersatzes (Az
ízületpótlás tudományos alapjai) 
Springer Verlag Berlin — H eidel
berg — N ew  York, 1979. 206 oldal, 
81 ábra). Á ra : 98,— DM.

A biom echanikus és orvos szer
zőpár m űve eredetileg angol nyel
ven je len t meg. A ném et fordítás 
K rahl és Roessler professzorok 
m unkája.

A kötet sebészek szám ára ír t  be
vezetéssel kezdődik. Ebből ny ilván
valóvá válik, hogy m iért ta rto tták  
indokoltnak e kötet m egjelenését 
im m ár m ásodik nyelven is. Az ízü
letpótló protézisek technikai term é
kek, felhasználásuk azonban k é
nyes java lla t alap ján  csak m űtéttel 
történhet meg. Ezért vállalkoztak  a  
szerzők arra , hogy az orvosok szá
m ára m egvilágítsák a legfontosabb 
m echanikai törvényszerűségeket, 
biom echanikai összefüggéseket, m e
lyek a protézisszerkesztésben érvé
nyesülnek, illetve a felhasználás 
során is figyelem re m éltók. Nem  ke
vesebb gondot je len t a protézis 
anyagának megválasztása, fo rm á
jának  k ia lak ítása sem. Hasonlóan 
fontos feladat a protézis egyes ele
m einek a szervezetben való tartós 
rögzítése, annál is inkább, m ert a 
szövődmények ma m ár világszerte 
egyre több gyógyítási feladato t je 
lentenek és ezek a lap já t éppen a 
lazulások képezik. Ezekre a kérdé
sekre válaszolnak a műszaki alap- 
képzettségű és az orvosokból álló 
kutatók, a szerzők és m u n k a tá r
saik.

Az első fejezetben az anyag tu 
lajdonságainak elemzésére tan ítják  
meg az olvasót. A szövegből'végig 
nyilvánvaló, hogy nem  m érnökök
nek, hanem  elsősorban orvosoknak 
szánták a könyvet, m ert megőrzik 
a magyarázó, tanító  színvonalat 
m inden olyan kérdésben, ahol az 
indokolt ahhoz, hogy orvosok m eg
érthessék. B em utatják, hogyan hat 
és vizsgálható az egyes anyagokra 
a húzás, hajlítás, nyírás, hogyan le
het a  kem énységet m eghatározni és 
m it je len t az anyag fáradása  vagy 
a korrózió. Részletesen ism ertetik  
a protézis készítéséhez felhasznált 
különféle anyagok jellem ző adata it, 
mely nagy segítség az egyes je len 
ségek megértéséhez.

A m ásodik fejezet az elasztom e- 
chanikáról szól. B em utatják, hogyan 
viselkedik az anyag a különböző 
erők hatására. Elemzik a tiszta h a j
lítás, a hajlítás és nyírás, valam in t 
a  csavarás hatását anyagonként és 
am ikor a két különböző anyag egy
szerre veszi fel az erőt. Az anyagban 
ébredő feszültségek kísérletes m eg
határozási módszereinek le írása  u tán

részletesen ism ertetik  a  protézis 
egyes elemeinek viselkedését az 
igénybevételek során. A lfejezeten- 
k én t is praktikus következtetések
kel összegezik a m egállapításokat.

A harm adik fejezet a  súrlódás, 
kenés, kopás cím et kap ta. Először 
i t t  is az elméleti a lapokat ír ják  le, 
m elyek nélkül nem  leh e t a protézi
sekre vonatkozó v izsgálatokat el
képzelni. L eírják  a kopás különbö
ző fo rm áit és törvényszerűségeit és 
a kenés jelentőségét a  kopásban. Az 
általános törvényszerűségek u tán  a 
protézisekre vonatkozó vizsgálato
k a t és azok eredm ényeit ism ertetik. 
Ezek alkalm asak arra , hogy képet 
alkothassunk a nap ja inkban  hasz
n á lt protézisek egym áshoz viszo
ny íto tt előnyeiről, illetve hátrányos 
m űszaki tulajdonságairól. E feje
zetből kitűnik, hogy a „fém  fém 
m el” kom binációk hátrányosak, a 
fém fej és m űanyag vápa a  helyes 
választás. A vizsgálatok alapján 
meg lehet határozni, hogy a csípőt 
pótló  protézisek k ia lak ítása  során 
m elyik a legelőnyösebb fejátm érő 
és vápanagyság, stb. M indez egyre 
inkább  előtérbe kerül, m ert m in
den beteg szeretné, ha a  m űtéti 
kockázattal beü lte te tt protézist ko
pás m ia tt nem kellene az évek 
m últával újabb m űté tte l kicserélni.

A negyedik fejezet m ár a m in
dennapi orvosi gyakorla t szám ára 
is ak tuális kérdést elem ez: a szöve
tek  reakcióját az ízü letet pótló pro
tézissel szemben. M inden szöveti 
reakció t figyelembe kell venni, 
m ert ezek nem csak a protézis lazu
lásának  forrásai, hanem  fájdalom , 
fertőzés vagy egyéb szövődmény 
okai is lehetnek.

A k ivett anyagok sokoldalú fel
dolgozása során a szöveti reakció
nak  3 fázisát ír ják  le. Az első a 
beültetéstő l kb. 3 hétig  ta r t  (kezdeti 
szak). A második az ún. reparativ  
szak, mely a 4. postoperativ  héten 
kezdődik és 2 évig is elhúzódhat. 
M íg a harm adik, ún. stabilizációs 
időszak 6 hónaptól 2 évig szám ítha
tó. M egállapítják, hogy m inden 
protézisbeültetés során több-keve
sebb szövetelhalás jön lé tre  a proté
zis. illetve a beragasztáshoz hasz
n á lt csontcem ent körül. Ennek 
több  oka lehet. K iem elhető a m űtét 
során  létrehozott m echanikai káro
sítás. a cement polim erizációja a latt 
képződött hő vagy a toxikus mono
m erek felszabadulása is. A bionek- 
ro tikus csontzónában a korai szak
ban fáradásos törés keletkezhet, ez 
egyik leggvakoribb oka és alanja 
a orotézis lazulásának. A vizsgála
tokból gvakorlati kövekeztetésként 
m egállapítható, hogy sem m iképnen 
nem  előnyös a protézissel operált 
beteg korai tú lzottan  ak tív  élet
m ódja az operált végtag terhelésé

vel! Ha a bionekrotikus zónában 
rostos kötőszövet hato l be, ez olyan 
lesz, m in tha álízület keletkezne a 
csont és a protézis között annak 
m inden ta rtósan  hátrányos követ
kezményével. Ezért a szerzők azt 
javasolják, hogy a protézist az első
3—6 hónapban a beteg ne terhelje, 
így van a legtöbb esély arra, hogy 
a lazulást elkerülheti.

Külön tá rgyalják  a kopásból 
származó részecskék szövetekre k i
fe jte tt hatásá t anná l is inkább, 
m ert nyilvánvaló, hogy ezzel szá
molni kell. M ind a fém-, m ind a 
cement-, m ind a m űanyag részecs
kék végül is m egtalálhatók a szö
vetekben és az egyéni reakciók is 
sajátosak lehetnek. Leírják, hogy ha 
nem nagy szám ban is, de a  kü lön
böző közism erten szövetbarát ötvö
zetek egyes alkotóelem eire, pl. Co
balt, egyes szervezetek túlérzéke- 
nyek. Külön alfejezetet szentelnek 
a kopás során elvált produktum ok 
szerepének a  szövődményekben. É r
dekes összefüggéseket olvashatunk 
a fertőzés és a  lazulás nélküli fá j
dalom m al kapcsolatban is. K ité r
nek a protézis daganatkeltő  hatásá
nak értékelésére is. E fejezet végén 
is — a többihez hasonlóan — hasz
nos irodalom jegyzék található.

Az ötödik fejezetben a protézis 
lehorgonyzásának m echanikai'
elemzését adják. Ez a protézis-elő
állítás során alapvető ism eretanyag, 
de hasznos a felhasználónak is, 
m ert nap jaink  széles á ru a ján la tá 
ból csak kellően m egalapozott is
m eretekkel lehet helyesen választa
ni.

L eírják  a csípőprotézisen kívül a 
térd- és felső-ugróízületet pótló p ro
tézisekre vonatkozó elemzéseket is. 
Külön alfejezetben foglalkoznak a 
rögzítőanyagokkal és azoknak an ti
biotikum m al kevert változataival.

A hatodik fejezetben röviden le
írják  a különböző protézist alkotó 
elemek előállítására vonatkozó leg
fontosabb technikai ism ereteket és 
előírásokat. L eírják  a titánötvöze
tek felhasználhatóságát éppúgy, 
m int a m űanyagok vagy a kerám ia
elemek technikai jellemzőit, melyek 
az orvos szám ára fontos ism eretek.

A kötet végén tárgym utató  segít 
a tájékozódásban.

összefoglalva: Swanson és F ree
man m unkája  érdekes olvasm ány 
m indazok szám ára, akik az irán t 
érdeklődnek, hogyan használja fel 
a technika egyes v ívm ányait az or
vostudom ány. De egyúttal igen é r
tékes tá jékoztatás is, mely sokolda
lú elemzések a lap ján  igazítja el azt, 
aki mozgásszervi sebészettel és ezen 
belül ízületpótlással foglalkozik. A 
szöveg világos, jól illusztrált, ezál
ta l érthetővé válik  az operáló se
bész szám ára is, azoknak pedig nél
külözhetetlen. akik rendszeresen 
foglalkoznak ízületpótlással és e té 
ren ku ta tóm unkát is végeznek.

A Springer kiadó ízléses form á
ban adja az olvasó kezébe a köte-
te*- B erentey György dr.



lmplanlalchirurgie (Implantatum 
sebészet). K. L. Schober, P. F. Mat
zen, Nova Acta Leopoldina. Ab
handlungen der D eutschen Akade
mie der N aturforscher Leopoldina. 
Johann  Ambrosius B arth , Leipzig 
1979. Ä ra: 28,— M.

A 133 oldalas, sok á b rá t ta rta l
mazó munka az 1976. november 
20-án Halléban a Sebészeti K linika 
tanterm ében m eg tarto tt tudom á
nyos ülés anyagát tartalm azza. A 
17 előadást kiváló szakem berek 
tarto tták , igen szép ábrákkal, jól 
áttekin thető  táb lázatokkal doku
m entálva az egyes fejezeteket. K. 
L. Schober bevezetője u tán  A. N. 
W itt nyújtott részletes ism ertetést 
az im plantatum ok fejlődéséről, ill. 
ezek használatáról. E szerin t az első 
beültetések fenyőfa darabbal tö r
téntek, melyet az aztékok használ
tak ; 1948-ban D iefenbach elefánt- 
csont csapokat használt a csonttö
rések kezelésére. K övetkezett a  sza
ru, az üveg, s a különböző csontra
gasztó és plombáló anyagok. F raen- 
kel 1895-ben celluloidot alkalm a
zott koponyadefektusok pótlására. 
A műanyagok felhasználása tu la j
donképpen 1938-ban kezdődött a 
mellkassebészetben használt poly
vinyl plombákkal, am elyeket ké
sőbb a plexiglas, a  polyaethylen és 
polyamid követett. 1935-ben aneu- 
rysm ák külső m egerősítésére celo- 
phan lemezeket alkalm aztak . A csí
pőízületi arthroplastica te rén  1946- 
ban a Judet testvérek kezdtek na
gyobb számban ilyen m űté teket vé
gezni. kifogásolható eredm ényekkel. 
1945-ben fejlesztették k i a periont, 
melyet m ár ín- és idegvarratoknál 
is sikerrel használtak. A silicongu- 
mi készítményeket elsősorban az or- 
thopaed sebészetben használták, 
m ajd más területeken is. A rtéria- 
szakaszok pótlására hydrophob dac
ron- és teflon-készítm ényeket al
kalm aztak sikerrel. Szívbillentyű
ket készítettek polyaethylen. noly- 
propylen, polyester, polytetrafluor- 
ethylen, polyacetat, Polyurethan és 
silicongumiból. H asfali sérveknél 
m űanyag hálókat használtak , me
lyeket szintén m űszálakkal rögzí
tettek. A helyreállító sebészetben a 
m űanyag epithesisek beváltak. A 
stom atologia is sokat fejlődött a 
műanyagok segítségével. A fémek 
és ötvözetek alkalm azása főleg az 
orthopaed sebészetben tö r t előre. A 
korábban alkalm azott a ra n y  és ezüst 
lem ezek nem bizonyultak jónak, de 
a  később alkalm azott drótcerclage a 
csontsebészetben m ár jobb eredm é
nyekkel já rt a javuló alapanyagok 
alkalm azása folytán. Langenbeck 
alkalm azott először 1848-ban csava
rokat a csontsebészetben, s ugyan
csak ő használt elsőként csavart 
com nyaktörések kezelésére. 1931- 
ben vezette be Sm ith—Petersen a 
három élű szeget com bnyaktörések 
esetében, majd 1940-ben közölte 
K üntscher a velőűr szegezés általa 
elgondolt módozatát. A cobalt bázi
sú ötvözetek, majd a ta n tá l igen jó- 
nak bizonyult, s végül az ALÓ. ke- 

2 4 2 4  rám iák következtek. Az egyes

speciális fejezetek igen érdekesek 
és teljes áttek in tést nyú jtanak  az il
lető kérdés mai helyzetéről. F. S. 
B ücherl a m esterséges szívről, A. 
Sennig a m űvi szívbillentyűről, G. 
Carten^en az érprothézisekről kö
zöl ism ertetést. A plasticai sebészet
ről U rsula Schm idt-T intem an ír, s
F. M eissner tá rgya lja  a hydroce
phalus esetében im plantá lható  
Spitz—H alter-féle m űanyag szele
pek beültetését. R. Sachsenweger és
G. Tim m  tárgyalják  a szemészettel 
foglalkozó fejezetet. A m űanyag 
beültetések biológiai problém áit E. 
K röffler ism erteti. A szimpozion 
m ásodik részét M atzen vezette be, s 
ebben főleg a csont és ízületi kérdé
sekkel foglalkoznak a szerzők. Vé
gül elm ondhatjuk, hogy az im plan
ta tum  sebészet számos érdekes k é r
dést tárgyal, s á ttek in tésük  fontos 
volna az érin te tt szakem bereknek.

Bornemisza György dr.

Cornelius J. P. Thijn: Arthrogra
phy of the Knee Joint. Springer 
Verlag, Berlin, Heidelberg. New 
York, 1979. Á ra: 98,— DM.

A 155 oldal terjedelm ű (amiből 
10 oldal az irodalom jegyzék és 
a tárgym utató) m onographia fel
öleli a térdízület lágyrész- és 
porcsérüléseinek teljes röntgen
diagnosztikáját. A szerző 173 áb 
rái] (összesen 209 röntgenképen, 
illetve rajzos ábrák) m u ta tja  be a 
té rd  norm ál röntgen anatóm iájá t 
és a kóros elváltozások rön tgentü
neteit, am elyeket kettős kontrasz- 
tos arth rographiával tesz lá tható 
vá. Mintegy 1000 vizsgálattal szer
zett tapasztalata in  alapszik a 
mű.

A könyv 7 fejezetre oszlik. Az 
első kettő az arth rograph ia  tö rté 
netével és a kettős kontrasztos 
arth rograph ia  technikájával foglal
kozik. Porcsérülések és porcm egbe
tegedések k im utatására ezt a m ód
szert ta rtja  előnyösebbnek, m ert az 
egyszerű pozitív kontrasztos a r th 
rographia esetén a kontrasztanyag 
e ltak a rja  az elváltozásokat. A rész
letes, am bulan ter és helyi érzés
telenítésben elvégezhető vizsgálat 
technika leírása u tán  hangsúlyoz
za, hogy a jó arth rogram m  elkészí
téséhez finom fókuszú tubust 
kell használni. A vizsgálat a l
kalm as a meniscusok, a kereszt
szalagok, a patello-fem oralis ízü
let, a  porc és az ízületi tok, vala
m in t a nyálkatöm lők vizsgálatára. 
Az esetek egy részében, főleg a 
patello-fem oralis ízfelszín vizsgála
tá ra  a megszokott antero-posterior, 
illetve oldalirányú felvétel nem  
elegendő, tangenciális irányú kép 
készítése is szükséges, 30, 60, és 90 
fokban hajlíto tt térddel.

A részletes rész 5 fejezete azonos 
felépítésű: igen jó functionális 
anatóm iai bevezetés u tán  a norm ál 
röntgen anatóm iát ír ja  le a szerző, 
m ajd  a kóros állapotokat elemzi és 
felh ív ja a figyelm et a tévedések 
lehetőségeire. Végül összeveti a

kettős kontrasztos arth rographia és 
az arthroskopia eredm ényeit.

Legnagyobb és legbővebb a m e
niscusok sérüléseivel foglalkozó fe
jezet. Az etiológiát elemezve meg
állapítja, hogy erőteljes flexios-ex- 
tensios, valam in t rotatios mozgások 
fontos szerepet já tszanak  a m enis
cus sérülések keletkezésében. Szó 
esik azokról a tényezőkről is, am e
lyek fokozzák a meniseüsok sérülé
kenységét.

M egkülönböztet tangencialis, lon
gitudinális, halszáj alakú, tran s
versalis és kom binált szakadásokat. 
Igen jó és szem léltető ábrákon tö r
ténik az egyes sérüléstípusok de
m onstrálása összevetve 'az arthros- 
kopiás lelettel. F elh ív ja  a figyelmet 
a diagnosztikus nehézségekre és a 
hibalehetőségekre.

Külön fejezetben tárgyalja  a dis
coid meniscus m egjelenési form áit 
és annak sérüléseit, valam in t a m e
niscus degeneratio (prim er és se
cunder) és a m eniscus eltávolítás 
utáni állapot a rth rograph iás képét.

Érdekes fejezet az arthrographia 
és arthroskopia eredm ényeinek 
összevetése m eniscus sérülés esetén. 
226 esetben végzett előbb arth ro - 
graphiát, m ajd  arthroskopiát. Me
dialis meniscus vizsgálata esetén 
92% -ban pozitív vo lt a korreláció 
a két módszer között. Az arth ro 
graphia bizonytalan  eredm ényt 
adott 4% -ban és hibás pozitívat 
4%-ban. H ibás negatív  eredm ényt 
nem észlelt. A rthroskopiával 81%- 
ban helyes volt a  m edialis m enis
cus sérülés kórism éje, 3%-ban k é t
séges és 16% -ban hibás negatív. Az 
arthroskopiával nem  diagnosztizált 
medialis meniscus sérülések csak
nem m ind a hátsó szarv közelében 
voltak. A két m ódszer kiegészíti 
egymást, m indegyiknek megvan a 
maga diagnosztikus ereje.

A patello-fem oralis ízü let tá rgya
lásakor foglalkozik a porc szövetta
nával, táplálásával, m ajd  a porc 
degeneratiójával, am elyben 4 foko
zatot különböztet meg. A röntgen 
diagnosztikához nélkülözhetetlen
nek ta rtja  a 3 tangencialis irányú 
felvétel elkészítését 30, 60 és 90 
fokban hajlíto tt térddel, amellyel a 
patello-fem oralis ízület elülső-kö
zépső és hátsó részét lehet ábrázol
ni.

A chondropathia etiológiája tá r
gyalásakor az általános szempontok 
után  a m echanikus sérülésekre és 
ezek exogen (a pate lla  d irekt sérü
lése) és endogen (patella dyspla
sia, patella partita , m agas és a la 
csony patella stb.) fak to raira  hívja 
fel a figyelmet, m ajd  tárgyalásra 
kerülnek a pate lla  porcának nem 
m echanikus sérülései, a szisztémás 
megbetegedések, m in t a rheum atoid 
a rth ritis és a hem ofília.

Végül a chondropathia patellae 
röntgen diagnosisáról is ír natív, 
kontrasztanyag beadása nélkül ké
szített röntgenfelvételen és kettős 
kontrasztos arth rographiával. A fe
jezetet ism ét az arth rograph ia és 
arthroskopia összehasonlítása zárja 
le.



A keresztszalagok vizsgálatához 
szimpla, de inkább kettős kontrasz- 
tos a rth rograph iá t javasol, esetleg 
xerographiával kiegészítve. A rön t
gentechnika leírásakor külön ke
rül tárgyalásra és értékelésre az 
elülső és hátsó keresztszalag vizs
gálata. A keresztszalag sérülések 
etiológiájának részletezése u tán  rö
vid patholögiai fejezetben szó esik 
a társuló sérülésekről, m ajd a  nor
mális és sérü lt szalag röntgenképé
ről, végül a fem ur és tib ia  közti 
kóros elm ozdulásról (elülső, hátsó 
asztali iók-tünet).

A 6. fejezet az ízületi tok, az 
oldalszalagok, a H offa-zsírtest, és a 
nyákatöm lők  és azok sérüléseinek, 
illetve kóros elváltozásainak rö n t
gen diagnosztikájával foglalkozik. 
Elemzésre kerü l a B aker-cysta 
problem atikája is.

Végül az utolsó fejezet az ízületi 
porc sérüléseiről és betegségeiről 
szól.

Az anatóm ia, illetve szövettani 
bevezetés u tán  az arthrosis defor
m ans prim er és secunder form ái
nak tárgyalása következik. A se
cunder form ánál m egkülönböztet 
d irek t (törés) és indirekt (meniscus 
sérülés, szalagsérülés, gyulladás, 
megváltozott térdízületi nyomás, 
haemofília, anyagcsere-változás) 
okokat.

A könyvet a röntgen-szakorvoson 
kívül haszonnal fo rga thatják  m ind
azok, akik a té rd  sérüléseinek és 
egyéb betegségeinek kórismézésével 
és kezelésével foglalkoznak, így az 
orthopédek, a reum atológusok és a 
traum atológusok. Renner A n ta i d r .

Heller, L. B., Sahn, S. A., Schrier, 
R. W.: Clinical Internal Medicine.
Little, Brown and Co., Boston, 1979.

A Denyeri Orvosegyetem 35 tag
ból álló szerzőkollektívája ír ta  az 
593 oldal terjedelm ű, 14 fejezetből 
álló könyvet. A szerzők a könyvet 
orvostanhallgatóknak szánják, nem 
törekednek enciklopédikus te ljes
ségre, töm ören összefoglalják azo
kat az ism ereteket, am elyek a 
leendő orvosok szám ára szüksége
sek, hogy a gyógyító, orvostudo
mány berkeiben el tud janak  igazod
ni. Modern ism ertanyaga, jó rend
szerezettsége, tömörsége alkalm as
sá teszi a m űvet, hogy a gyakorló 
orvosok is eredm ényesen használ
ják. A szerzők a belgyógyászat fo
galm át klasszikus értelem ben a l
kalmazva, ennek keretei között tá r
gyalják az ideg-elmegyógyászatot 
és a bőrbetegségeket is. Az írók vé
leménye szerin t a könyv — kis te r
jedelm énél fogva — sem pótolhat
ja  a nagyobb lélegzetű tankönyve
ket; inkább vezérfonalnak számít.

S aját viszonyaink között a ján l
ható angolul tudó orvostanhallga
tóknak, főként a hazánkban ta 
nuló külföldi diákoknak, az angol 
szakszövegek olvasásában jártasság 
megszerzésére törekvő hallgatók
nak és fiatal orvosoknak, továbbá 
a kiscsoportos oktatási form ákban 
egyetemi és kórházi oktatóknak.

A könyv nagy értéke a világos 
szerkezet: valam ennyi fejezetét a 
sürgős ellátást igénylő életveszé
lyes állapotok tárgyalásával indít
ják, m ajd  a  kórelőzmény, a fiziká
lis státusz és a laboratórium i ada
tok jellegzetességei következnek, s 
a fejezethez tartozó egyes kórképek 
töm ör tárgyalása zárja  a sort. Az 
á ttek in tést jelentősen megkönnyítik 
a jó l szerkesztett táblázatok. A mű 
stílusa egyszerű, élvezetes.

A bevezető részben  a  szerző meg
indokolja, hogy az egyes fejezeteket 
m iért kezdi a sürgős ellátással. Bár 
itt a legtöbbet a tapasztalat ér, még
is fontos azoknak a jeleknek az is
m erete, am ely lehetővé teszi — még 
a ko rrek t etiológiai diagnózis felál
lítása elő tt — a gyors, specifikus 
életm entő beavatkozást.

A fejezet írója kiemeli, hogy a be
teg kikérdezéséhez idő, türelem  
szükséges. A m edikus ne hangsú
lyozza, hogy ő csak orvostanhallga
tó és ne szakítsa állandóan félbe a 
beteg történetét. A fizikális vizsgá
la t jelentőségét m élta tva felh ív ja a 
figyelmet, hogy a váralan  jeleket is 
értékeljük , m ert gyakran ez vezet 
bennünket a helyes diagnózishoz.

E lítélik a szerzők az U SA-ban is 
elterjedt hibás gyakorlatot, hogy az 
észlelők m inden kritika  és elgon
dolás nélkü l óriási szám ban végez
nek laboratóriumi vizsgálatokat. Ez 
a beteget megviseli, drága és több
ször fé lrevezeti az orvost (fals-po- 
zitív  esetek). Nagy jelentőséget tu 
lajdonít ezzel szem ben a körzeti or
vosok által is könnyen  elvégezhető  
gyors tesztek alkalmazásának.

A ránylag nagy terjedelem ben 
foglalkozik a könyv a cardiovascu
laris betegségekkel. A  fejezet fe l
építése praktikus, szemlélete mo
dern. Sajnálatos, hogy a szívbelhár- 
tya és szívizomgyulladásos kórfor
m ákkal egyáltalán nem  foglalko-. 
zik. Szegényes az izotopdiagnoszti- 
ka ism ertetése. Az EKG görbeana
lízis korszerű. A mai követelm é
nyeknek megfelelő az infaretus- 
diagnosztika. Kár, hogy a therap iá- 
ról kevés szó esik. A cardiogen 
shock kezelésében em líti az ao rtá 
ban elhelyezett balonpum pa mód
szerét, am ely m a a legelfogadot- 
tabbnak  tekinthető (Szerk.: ny il
vánvalóan a cardiogen shock súlyo
sabb eseteiben), a gyógyszeres ke
zelésből hiányzik a dopam in in fú
zió szerepének hangsúlyozása. A 
szívritm uszavarok diagnosztiká j a
leegyszerűsítettnek tűnik. A sürgős
ségi beavatkozást igénylő kam rai 
tachycardiák  kezelésében nem  em 
líti a  könyv a két legfontosabb 
sz e r t: a bretylium  tosylat és az 
ap rind in t (m indkettő a nyugati or
szágokban hozzáférhető).

Jelentőségének megfelelően fog
lalkozik a sürgős légúti m egbetege
désekkel. Az egyes panaszok (ne
hézlégzés, stridor, köhögés, hae- 
moptoe, m ellkasi fájdalom ), fiziká
lis jelek (dobverőujj, cyanosis) d if
ferenciáldiagnosztikáját külön-kü- 
lön táblázatokban ism erteti. Mo
dern  szem léletben foglalkozik a

légzésfunkciós vizsgálatok je len tő
ségével. A tüdő betegségek leírása 
megfelelő, azonban a betegségek 
gyakorlati fontosságát nem m inde
nü tt vette figyelembe. A rány ta
lanságra utal, hogy a sarcoidosist 
ugyanabban a terjedelem ben tá r 
gyalja, m int a tüdő-tuberculosist. 
D idaktikai szem pontból helyes le tt 
volna a pneum óniák ism ertetése e 
fejezeten belül.

Egy nagyobb fejezet foglalkozik a 
vesebetegségekkel, folyadék- és 
e lectrolyt-anyagcsere zavaraira l, 
illetve a hypertensióval. Jól sike
rü lt összefoglalót lá tunk  a serum  
kalium , calcium, osm olaritás és 
sav-bázis egyensúly eltolódásairól. 
A polyuriák differenciáldiagnoszti
kája  viszont nem  teljes. Igen szem 
léletesek a hyponatraem ia, illetve 
hypernatraem ia diagnosztikus és 
therapiás klasszifikációjának tá b 
lázatai. V itatható az acut veseelég
telenség felosztása. A glomerus be
tegségek tárgyalása korszerű, he
lyenként még elektronm ikroszkó
pos felvételeket is felhasználnak a 
kórkép lényegének dem onstrálásá
ra. Elfogadható a hypertensio be
tegséggel foglalkozó rész, azzal 
azonban nem lehet egyetérteni, hogy 
m inden körülm ények között a v é r
nyomás norm alizálására kell tö re
kednünk. Hosszú ideig fennálló m a
gas vérnyom ás norm ális szintig 
történő csökkentését, a betegek 
gyakran nem  to lerálják .

A gastroenterológiával foglalkozó 
fejezet tömör, sok értékes in form á
ciót tartalm az. Nagyon hasznos a 
„belgyógyászati” és „sebészi” acut 
has tárgyalása. E fejezetnek is erős
sége a differenciáldiagnosztika, bár 
— úgy érzem — helyenként tú l sok 
elemi részletet tartalm az. A diag
nosztikus m ódszereket csak idézi, 
részletesen nem  ism erteti. K im e
rítően és több helyen foglalkozik 
viszont a hepato-biliaris betegségek 
elkülönítésével, a  m alabsorptiós 
syndrom a laboratórium i diagnosz
tikájával.

A következő fejezet címe: Hae- 
matológia és oncologia. Ez utóbbi 
nem  indokolt, m ert csak a therap iás 
résznél em lít egyéb, nem  vérkép
zőszervi m alignus betegségeket, de 
ez az alfejezet nagyon vázlatos, a 
gyakorlatban alig alkalm azható. 
E rre fejezetre is a  tömörség a je l
lemző, de ez több esetben a te ljes
ség rovására megy. A splenom ega
lia  ism ertetése során m egem líthette 
volna a tom ographia és u ltrah an 
gos vizsgálaton kívül a scintigra- 
ph iá t is. Az adenom egalia, a leuk
aem ia leírása, felosztása, elkülöní
tése túlságosan leegyszerűsítettnek 
tűnik. Az erythrocytosis-polycyth- 
aem ia vera elkülönítésénél az a r té 
riás vér oxygen sa tu ra tio jának  vizs
gálata nem  szerepel, pedig ez igen 
fontos. A supportiv  therap iáró l h e
lyesen nyilatkozik (azt adjuk, am i 
hiányzik; teljes vér csak vérvesz
teség, hypovalaem ia esetén a lka l
mazható). Meg kellene azonban je 
gyeznie, hogy a supportiv  therap ia 
egyik legfontosabb alapelve: vi-
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szonylag rövid idő a la tt elegendő 
mennyiséget adni.

A tizenegy szerző á lta l ír t 7. feje
zet a klinikai neurológiáról nyújt 
rövid, használható tájékozódást az 
orvostanhallgatóknak és általános 
orvosoknak. Jó l fog lalja  össze a 
sürgősségi eseteket. A gennyedéssel 
já ró  folyamatok azonban a gyakor
la tban  ritkán je len tenek  sürgőssé
gi állapotot, ide k ívánkozna viszont 
pl. az aneurism a-rup tu ra  tünetcso
portja, m yastheniás és cholinergiás 
krízis. Kiemelhető a  fejfájások al- 
fejezet, sokat ír t  a paraesthesiák- 
ról, nem  emeli ki v iszont fontossá
gának megfelelően a  sclerosis m ul
tiplexben oly gyak ran  jelentkező 
paraesthesiákat. Igen jó  az epilep
sia leírása, korszerűen foglalkozik a 
tranzitorikus ischaem iás attakok
kal, azok therapiás elveivel. A tér
szűkítő folyam atok le írása  lehetne 
rendszerezettebb. A parkinsonis- 
m ust klinikai je lentőségének meg
felelő terjedelem ben tárgyalja, de 
a therapia esetében lehete tt volna 
hangsúlyozni, hogy az ún. antipar- 
kinsonos szerek m elle tt a cerebra
lis keringésre ható gyógyszereket is 
kell alkalmazni.

A következő rész összefoglalja a 
psychiatria h a tá rte rü le ti és sürgős
ségi problem atikáját. A tüneteket 
áttekinthetően, jó l értelm ezhetően, 
de mindig kellő m ennyiségben tá r
gyalja. Bizonyos fokig önkényes vá
lasztás alapján kü lön  alfejezetben 
foglalkozik a  hypochondria, az in
somnia, a haldokló paciens és a se
xualis dysfunkcio kérdésével. A 
könyv ezen fejezete korszerű  infor
máció forrása az orvostanhallgatók, 
illetve általános orvosok számára. 
A teljesség igényét azonban ez a 
fejezet sem elégíti k i, ilyen érte 
lem ben történő felhasználási igény 
tévedések forrása lehet.

A rheumatológia  fe jezet élére a 
köszvényes és pszeudoköszvényes 
roham , a heveny infekciózus és 
traum ás arth ritisek  kerültek. He
lyesen sorolják fel a  hyperuric- 
aem ia kiváltói között a  legtöbb 
húgyhajtót, de meg lehetne em líte
ni, hogy az etacrinsav  ellenkezőleg 
a húgysav fokozott ü rítését idézi 
elő. A jánlatos lenne, h a  az urat- 
ureticum ok használata  során a vi
zelet PH jelentőségével is foglal
koznának. A the rap iás  felsorolás
ból m éltatlanul szoru ltak  ki a 
húgysavképződést akadályozó xan- 
thinoxidaze-gátlók. Az ízületi bán- 
talm ak anam nézise tárgyalása meg
felelő terjedelm ű és részletességű. 
Csekély hiányérzetet csupán a pe
ria rth ritis  hum eroscapularis és az 
angina pectoris nem  em lítése kelt 
a differenciáldiagnosztikában. A 
rheum ás láznak e fe jeze t csak ízü
leti jelenségeit tá rgyalja , és keze
lésként salicylátokat aján l. Didak
tikailag helyesebbnek tű n n e  a  strep
tococcus A infectio u tán i második 
betegségek egységes összefoglalása, 
m elyben méltó hely re  kerü lhetne a 
steroid- és penicillin-kezelés, illet
ve a megelőzés is.

Jó l sikerült az endokrinológia  fe
jezet. A sürgősségi ellá tás elsősor

ban a 'd ia b e te s  melli tussal kapcso
la tban  m erül fel. Nem lehet egyet
érten i azzal, hogy az acut diabetes 
insipidus is életveszélyt jelent, leg
feljebb  a kiváltó betegség. Modern 
összefoglalóját kap juk  a gyneco- 
m atia, galactorrhoea és secunder 
am enorrhoea diííerenciáldiagnosz- 
tiká jának . A laboratórium i eltéré
sek ism ertetése viszont szegényes. 
Az egyes kórképek tárgyalása során 
nem  léptek fel a teljesség igényé
vel. Szűkszavú, de m odern a m ulti
plex endocrin neoplasiának, az ora
lis anticoncipiensek szövődményei
nek, valam in t a paraneoplasias hor
m on secretio syndrom ának ism er
tetése. A rendkívül fontos obesitas 
és hyperlipidaem ia le írása  is itt tö r
ténik, de ez még váz la tnak  is kevés.

A fertőző betegségekkel kapcso
latos sürgősségi esetek ism ertetése 
példás, lényegretörő. A betegvizsgá
la tta l foglalkozó alfejzetben kitűnő 
a láz d ifferenciáldiagnosztikáját 
tartalm azó  táblázat, a  k lin ikai m ik
robiológia m ódszereinek m érték tar
tó, gyakorlati ism ertetése. A szerv- 
rendszerek ism ertetése során meg
lepődve látjuk , hogy az otitis media 
kezelésében a paracen tesist szer
zők nem  em lítik, továbbá, hogy a 
m astoid itist ma m ár r itk a  szövőd
m énynek tekintik . Az egyébként 
form ás összeállításból kim aradt 
néhány  — szerencsére — m a ritka, 
de igen veszélyes kórkép: a variola 
vera, a poliom yelitis és a sárgaláz, 
továbbá a nem  is különösebben r i t
k a  kiütéses typhus és a  cholera. 
M eglepődve olvastuk, hogy a  szer
zők penicillin-allerg ia enyhe for
m áiban  nem  riadnak  vissza a szer 
további adásától, csupán antihisz- 
tam inikum ok, ill. steroidok védel
m ében foly tatják  a kezelést. Diák
ja in k  szám ára ezt nem  ta rtju k  kö
vetendő példának! Az antibiotiku
m ok alkalm azását összefoglaló táb 
láza t értékét növelte volna a bacte- 
riostaticus és bactericid  szerek kü 
lönválasztása, ill. a leggyakoribb 
hasznos antib io ticum -társítások be
m utatása.

Tömör, m odern összefoglalóját 
ta lá lju k  a következő részben a k li
n ika i im m unológiának. Kiem elten 
tá rgya lja  az anaphylaxiás shockot, 
em ellett rövidebben ism erteti a he- 
red ite r angiooedemát, a  hypervis- 
cositás syndrom át és a SLE acut ce
reb ralis szövődményét. Korszerű a 
betegség felosztása: 1. lg. E. által 
közvetített (I. típus), 2. A ntim em b- 
ran  ellenanyag (II. típus), 3. Im m un 
kom plex (III. típus), 4, H yperten- 
sitiv  pneum onitis (III. +  IV. típus),
5. K ésleltetett (sejt-m ediált) hyper
sensitivitas (IV. típus) — betegsé
gek. A fejezet végén röviden leírja 
a fontosabb im m unológiai vizsgáló 
eljárásokat.

A klin ika i farm akológia  beveze
téseként a toxicologiát ism erteti. Az 
összeállításban a legtöbb fontos 
m érgezés helyet kap (a gom bam ér
gezések azonban kim aradtak). A 
barb itu rá t-m éregzés kezelését ille
tően v ita tható  az a  felfogás, hogy 
a gyom orm osásnak csak akkor

van értelm e, ha a szer bevétele u tán  
3 órán belül sorra kerül. M agyar- 
országi tapasztalatok alapján a 
szerves foszforsav-észterekről íro t
tak  kevésnek tűnnek. A továbbiak
ban  fontos belbetegségnek a gyógy
szeres kezelési elveit m uta tja  be a 
könyv. Öröm mel üdvözölhetjük azt 
a felfogást, am ely a reserpint és az 
a-m ethyl-D O PA -t egyaránt leáldo
zóban levő d ivatnak tekinti a  hy
perton ia kezelésében. A követke
zőkben világos bepillantást kapunk  
a gyógyszerek felszívódását, m eta- 
bolizm usát, kiürülését, a gyógysze
rek  kölcsönhatásait illető kérdések
ben. A fejezetet a gyógyszerek á l
ta l k iválto tt betegségek hasznos ösz- 
szefoglalása zárja.

Az utolsó fejezet a bőrgyógyásza
ti betegségek összefoglalóját ta r ta l
mazza. A néhány sürgősségi eset 
(pemphigus, toxikus bőrnecrosis, 
exfoliativ  erythroderm a, gen. geny- 
nyes psoriasis) le írása u tán  a bőrön 
lá tható  eltéréseket tárgyalja. Az 
egyes betegségeket szemléltető ké
pekkel magyarázza. Végül a szisz
tém ás betegségek bőrjelenségeit 
foglalja táblázatba, ezek az adatok 
m ás szakorvosok körében is e lha
nyagolt részét képezik a belgyógyá
szati differenciáldiagnosztikának.

László Ferenc dr.

Mücke Dietmar, Bartel Joachim: 
Pädiatrische Elektrokardiographie.
B and 1. VEB Georg Thiem e L eip
zig — 1979. 217 oldal, 102 ábra, 9 
táblázat. Á ra: 35,— M.

A kitűnő könyv a csecsemő- és 
gyerm ekkori EKG görbék felvéte
léhez, kiértékeléséhez és m egítélé
séhez szükséges ism ereteket ta rta l
mazza.

A m ű első fejezete rendszeresen, 
lépésről lépésre ism erteti az EKG 
görbék kiértékelésének m ódját: a 
különböző ritm usform ák felism eré
sét, a szívfrequencia kiszám ítását, 
a  QRS a m eghatározását, az EKG 
görbék morfológiai sajátságainak 
m egítélését, az EKG időértékeinek 
és am plitudo értékeinek  lemérését, 
a p itvari, kam rai hypertophia EKG 
je le it és a hypertophia form ák e l
különítését (resistentia és volumen 
hypeítrophia).

A szerzők számos példával m u
ta tjá k  be a különböző görbetípusok 
kiértékelését. A QRS a m eghatáro
zására jó  m ódszer Mücke geom et
rikus konstructiós linearanalysises 
módszere.

A fejezetben számos dia és no- 
m ogram m ot ta lálhatunk , am elyek
nek  segítségével a görbék értékelé
se  pontosabbá válik. A szerzők 
„Ekam eter”-e pedig a legfontosabb 
adatok  (frekvencia, PQ távolság, 
tengelyállás, QT tartam , rotációk, 
hypertrophia jelek) lem érését segí
ti elő és tartalm azza az életkor és 
szívfrequencia függvényében a no r
m ál értékeket, valam int a  legfonto
sabb kam rai hypertrophia EKG je 
leket.



A könyv második fejezete 4 rész
re oszlik. Az első két részben szer
zők rövidén összefoglalják azon 
biofizikai alapism ereteket, am elyek 
szükségesek ahhoz, hogy m egért
hessük az EKG görbe keletkezését. 
A harm adik  rész a különböző EKG 
elvezetések elvét és m ódszerét fog
lalja össze és le írja  a koraszülött, 
az újszülött, a  csecsemő- és gyer
m ekkori EKG görbék sajátságait.

A m ásodik fejezet negyedik része 
pedig betűrendben lexikon-sze- 
rűen  foglalja össze az EKG-val 
kapcsolatos ism ereteket. E fejezet
ben kapnak  helyet — ta lán  kissé 
tű i röviden — az egyes veleszüle
te tt szívhibák, a myocarditis, a pe
ricard itis EKG jeleinek leírásai is.

A könyvet 110 irodalm i h ivatko
zás egészíti ki. Az irodalom jegyzék 
tartalm azza az e tárgyban  m egje
lent legfontosabb m onographiákat. 
Gegesi Kiss és Szutrély könyvének 
ném et nyelvű kiadása (Herz und 
K reislaufstörungen im Säuglings
und K indesalter, Georg Thiem e ki
adó, Leipzig 1960) is m egtalálható 
az irodalomjegyzékben.

A könyv nyelvezete világos, áb ra 
anyaga kitűnő. A szerzők m űvüket 
elsősorban orvostanhallgatóknak és 
olyan gyerm ekorvosoknak a ján l
ják, akik még nem  ism erik a gyer
m ekkori EKG értékelésének alap
elveit. Az értékes, sok korszerű is
m eretet tartalm azó könyv azonban 
gyermek kardiológusok szám ára is 
nagyon hasznos és élvezetes olvas-

Sim on György dr.

J. Rehn. Der alte Mensch in der 
Chirurgie. Springer-V erlag (Berlin, 
Heidelberg, New Y ork): 1979. 245. 
oldal, 85 ábra, 158 táblázat. Á ra: 
60,— DM.

A „Vereinigung der N iederrhei- 
nisch-W estfäliseher C hirurgen” 
1979. október 5—7-i 145. ülésén a 
fő tém a „az idős em ber a  sebészet
ben” volt.

Az itt  elhangzott több m in t 60 
előadás szerepel a  könyvben az 
alábbi három  tém akörben csopor
tosítva :

A) A  m űtéti beavatkozások diag
nosztikai és indikatiós problém ái, 
az elő- az utókezelés, valam in t a 
rehabilitáció.

B) A  csípőízület-közeli combtö- 
rések.

C) A z  idős korúak hassebészeti 
kérdései.

A választott fő tém ák közül az 
elsőben elhangzott előadások azt 
bizonyítják, hogy az idős betegek 
m űtétéivel kapcsolatos központi 
problém ák m inden m űtétes szak
m ában közösek. A biológiai leépü
lés, a hiányos regeneráció, az ágy
nyugalom  rosszul tűrése, a megszo
kott otthoni környezet h iánya egy
form án negatív hatású m inden 
idős betegen végzett m űté t eseté
ben. Az ilyen betegek rosszul vise
lik a narcosist, a vérvesztést és igen

hajlam osak fertőzésekre. Ezek a 
szempontok interdiszciplinalis fe l
adatot je len tenek; különösen fon
tos az anaesthesia, belgyógyászat 
és ideggyógyászat közreműködése. 
Ebből következik, hogy idős ope
rá ltak  eredm ényes kezelése több
nyire csak valódi team -m unkával 
biztosítható.

Az előadásokhoz csatlakozó pó
dium  m egbeszélésekben egyhangú 
volt a  vélem ény az antibiotikus 
profilaxissal, throm bozis elleni 
védeleméi és az esetleges hyperto
nia kezelésével kapcsolatban. Ru
tinszerű antibioticus profilaxist 
m indenképpen mellőzendőnek ta r 
tották, előzetes gyulladásos m egbe
tegedések m ia tt csak 4—5 napig, 
de elegendő magas adagolás cél
szerű. A throm bozis profilaxishoz 
öregeknél rám u ta ttak  a heparin i- 
zálás veszélyére, az alacsony adagú 
heparin azonban veszélytelennek 
bizonyul. A hypertonia komoly r i
zikó fak tor az egyidejű cerebro
vascularis zavarok m iatt. Nagy
m értékű és gyors m űté t előtti csök
kentésétől óvakodni kell. Á ltalános 
vélemény volt, hogy a jó l beállí
to tt hypertonust nem  kell ú jabb 
gyógyszerekkel befolyásolni.

A proxim ális com bcsont-törések 
kezelésének különlegességével 15 
előadás foglalkozott és e fejezet 
traum atológusok és orthopédek é r
deklődésére is szám ot ta rthat.

A könyv legterjedelm esebb része 
a harm ad ik  fő tém a, az időseken 
végzett hasm űtétek  problém ái. Az 
egyes szervek m egbetegedéseivel 
foglalkozó előadások közül csak az 
idősek appendicitisének kérdésével 
kapcsolatos kiem elést, nevezetesen 
a mielőbbi operálást és az an tib io
ticus kezelés elvetését, valam in t 
cholecystaem pyem a m űtétével kap 
csolatban a cholecystectom ia m el
letti állásfoglalást — szemben a 
drainezéssel — húzhatják  alá. Az 
idős betegek hasm űtétének á rn y 
oldala az, hogy a cardio-vascularis 
kom plikációk fenyegetik az operá l
ta t és ez nagyobb gond, m in t a 
m űtét technikai nehézségei. A hete
dik decenium ban 45%, a nyolcadik
ban azonban m ár 90% a kísérő ca r
dio-vascularis megbetegedés. Mayo 
statisztika szerint idős operáltak  
anam nesisében 6,6%-ban szereplő 
szívinfarctus m ia tt 50%-os lethali- 
tás várható  postop. reinfarctus kö
vetkeztében.

A könyv számos hasznos ú tm u
ta tás t és állásfoglalást tartalm az 
az öregek m űtéti kezelésével k ap 
csolatban. M indazonáltal számos 
kérdés nyitva m arad t az előadások 
között (pl. a rad icalitás kérdése, az 
érzéstelenítési eljárások indicatioi 
stb.).

Ez csak aláhúzza azt az igényt, 
hogy az öregek arányának  m egfe
lelő súllyal és részletességgel fog
lalkozzunk hazánkban is e tém a
körrel és ezen belül a sikeresebb 
kezeléshez szükséges igények fel
mérésével, illetőleg m egterem tésé
vel.

Kos R udolf dr.

Ursula Kleinpeter: Folgezustände 
nach Schädel-Hirn-Traumen im 
Kindesalter und deren Begutach
tung. (Gyermekkori koponya-agy
sérülések következményes állapotai 
és azok gondozása.). VEB Thie
me Leipzig, 1979. 146 oldal, 9,90 M.

A szerző m unkatársaival 224 ko- 
ponya-agysérült gyerm eket éven
kénti ellenőrző vizsgálattal gyakor
latilag  a felnőtt korig követett. A 
betegek súlyos és középsúlyos agy
sérü ltek  voltak.

Ism erteti az általuk  végzett vizs
gáló eljárásokat (anamnesis szem
pontjai, általános és neurológiai 
vizsgálatok, psychodiagnostica, rtg, 
liquor, EEG), és kiegészítő (gyer
mekorvosi, fül-orr-gége, szemésze
ti, orthopäd, stomatologiai) vizsgá
latokat.

Foglalkozik a posttraum ás ideg- 
rendszeri syndrom ákkal (Psycho, 
regressios, vegetatív és localis syn
droma, C erebral paresis, aphasia, 
frontalis syndrom a és epilepsia).

R ám utat a  problém ákra, melyek 
elsősorban abból adódnak, hogy a 
traum a még testileg és szellemileg 
fejlődő gyerm ekeket ér, és a káro 
sodás olyan képességeket és func- 
tiókat befolyásolhat, m elyek még 
nem  rögzültek eléggé az idegrend
szerben, illetőleg a baleset időpont
jában  még nem  fejlődtek ki (pl. 
beszéd, írás-olvasás, sexualitás, szo
ciális adaptatio  képessége stb.).

M indezek végleges megítélése 
csak a pubertás után, esetenként 
csak a felnőtt korban lehetséges.

V izsgálataik eredm ényei alap ján  
m egkísérlik a különböző sérülésfór- 
m ák kór jóslatát, a  várható  szervi 
és psychikai károsodás fokát tudo
mányos alapra helyezve százaléko
san is megadni. Ennek nagy je len
tősége abban van, hogy ennek a 
szerteágazó problém ának a m egíté
lése az irodalom ban sem egységes 
és nem  eléggé kidolgozott.

U gyanakkor hangsúlyozzák, hogy 
sém ákat felállítani nem  lehet, 
m inden egyes beteget egyénileg és 
differenciáltan  kell értékelni. A 
könyv ak tualitásá t az ad ja meg, 
hogy az elm últ évtizedben a gyer
m ekhalálozásban a baleset első 
helyre került, s ezen belül a kopo
nya-agysérülések igen jelentős h á 
nyadot képviselnek, sa já t vizsgála
ta ink  szerint 31%-ot.

Bár a gyors és korszerű elsőse
gély és reanim atios eljárások a sú
lyos koponya-agysérültek csoport
jában  is növelik a túlélés esélyeit, 
de ennek arányában  növekszik az 
átm eneti és m aradandó károsodot
tak  száma, akik kom plex feladatot 
rónak a gyerm ekpsychoneurologu- 
sokra, psychologusokra, logopedek- 
re, gyógytornászokra és gyógypeda
gógusokra.

A könyv hézagpótló, ezért a fen
tieken kívül haszonnal fo rgathat
ják  a baleseti ellátással foglalkozó 
gyermeksebészek, gyermekorvosok, 
iskolaorvosok és az állam i biztosító 
orvosai. Dankó János dr. 2427



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(528/a)
A Főv. XXI. kér. T anács V. B. E gye

síte tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  
(Bp. XXI., Déli u. 11. 1751) fő igazgató 
főorvosa pály áza to t h ird e t ideggyógyá
szati sz ak ren d e lést vezető főorvosi á l
lásra.

Az á llás e lnyeréséhez ideggyógyász 
szakorvosi képesítés szükséges.

P á ly áza to t h ird e t to v áb b á  egy fő 
körzeti o rvosi á llásra .

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a 3/1977. 
(V ili. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
delet a la p já n  tö rtén ik .

M ittle r Is tv án  dr. 
fő igazgató  főorvos

(573/b)
A B ud ap est Főváros XXI. kér. T a

nács V. B. E gészségügyi O sztály  veze
tő je p á ly áza to t h ird e t a K özegészség
ü g y i-Já rv án y ü g y i Szo lgálat te rü le tén  

, á thelyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt hygie- 
n ikus o rvosi állás be tö ltésé re .

P á ly áza to t az E gészségügyi O sztály 
vezető jének  B ud ap est XXI. k ér. T an ács
ház té r  10. a la tt kell b en y ú jtan i.

Ilo lb a  M agdolna d r.
o sz tályvezető  ’

(579/b)
A S á rv á ri városi T anács V. B. K ó r

h áz-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa  
0601 S árvár, R ákóczi u. 30.) p á ly áza to t 
h ird e t e lha lá lozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
ren d e lő in téze ti belgyógyász csoportvezető  
főorvosi á llásra .

I lle tm én y  szo lgálati időtő l függően. 
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az á llás azonnal elfog lalható .

A tanaszov  G yörgy  dr. 
igazgató  főorvos

(585/a)
A S á rv á ri v á ro si T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa  (S á r
vár, Rákóczi u. 30, 9601) p á ly áza to t h ir 
d e t 1 fő fog lalkozású  üzem orvosi á llá s ra  
S á rv á ri B arom fifeldolgozó V állalathoz.

B é r: 3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü ttes  
ren d e le t a lap ján .

L a k á s : m egbeszélés tá rg y á t képezi.
A tanaszov  G yörgy dr.

igazgató  főorvos
(586/a)

A XVI. kér. T anács V. B. Szakorvosi 
R endelő in tézet igazgató  főorvosa  (XVI., 
Sh., Jó k a i u. 3.) p á ly áza to t ► h ird e t az 
a láb b i á llá so k ra : 

egy  o rtopéd  szakfőorvosi, 
egy  u ro lógus szakfőorvosi, 
egy o rr-fü l-g ég e  szakorvosi, 
egy nőgyógyász szakorvosi, 
egy  lab o ra tó riu m i szakorvosi.
I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. együ ttes ren d e le tb en  fo g la lta k  
szerin t. F rie d m a n n  E dit d r.

igazgató  főorvos

(593)
B ud ap est III. kér, T anács V. B. Egész

ségügyi O sztá lyának  vezető je  (Bp. III. 
kér., F o ly am ő r u. 22.) p á ly áza to t h ird e t:

1 fő anaesth esio ló g u s és in ten z ív  osz
tályvezető ,

1 fő k ó rboncnok i o sz tá lyvezető  főor
vosi á llásra .

I lle tm én y  m egállapítása ', a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú eg y ü ttes  re n d e 
le t a la p já n  tö rté n ik .

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lg á la ti ú t 
b e ta rtá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l k é re m  b e 
n y ú jtan i. Ferenezi E rzséb e t dr.

kér. főorvos eü. oszt. vez.

(594)
Fővárosi T anács A p áth y  Is tv á n  G yer

m ek k ó rh áz-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő 
orvosa (B udapest, B e th esd a  u. 3. 1146) 
p á ly áza to t h ird e t egy gyerm eksebész , 
ill. sebész szakorvos vag y  3 éves seb é
szeti g y ak o rla tta l rende lk ező  sz ak o rv o s
je lö lt sz ám ára  az In téze t I. sz. G y er
m eksebésze ti O sztá lyán  m eg ü resed e tt 
á llá s ra  k ó rh áz -ren d e lő in téze ti m u n k a 
körbe.

B esoro lás ku lcsszám  és b é r  a  pályázó  
szo lgálati id e jén ek , k ép ze ttség én ek  fi
gyelem bevéte léve l a 3/1977. EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  ren d e le te  a lk a lm azásáv a l 
szem élyes m egbeszélés a la p já n  k e rü l 
m eg á llap ításra . .K assa i P e te r  d r.

fő igazgató  főorvos

■ i  M  < < s í m
k e n ő c s
ÖSSZETÉTEL
1 tubus (20 g) 3% natr. disulfo- 
salicylato samar. anhydr.-ot tar
talmaz, lemosható alapanyag
ban.

ALKALMAZASA
Fizikai, kémiai, mechanikai ár
talmak okozta gyulladásokban, 
első és másodfokú égések, nap
égés eseteiben gyors javulást 
biztosít.
Ha az orvos másképpen nem 
rendeli, a bőrelváltozást napon
ta 2—3-szor a kenőccsel véko
nyan kell bekenni.

MEGJEGYZÉS
*  „Vény nélkül egy alkalommal 
legfeljebb a legkisebb gyári cso
magolás, vagy annak megfelelő 
mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
1 tubus (20 g) térítési díj 2,50 Ft

% _
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A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. október 3-án du. 14 
órára tűzte ki Kontor E lemér dr.: 
„Új m ódszerek alkalm azásával el
ért eredm ények az ú jszülött sebé
szetben” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA Kis
termében.

Az értekezés opponensei: Kiszel 
János dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Pintér András dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. október 6-án 14 órára 
tűzte ki Bakay Endre dr.: „A csont- 
regenerátió stimulálása elektromos 
áram m al” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját, az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Krako- 
vits Gábor dr., az orvostud. kandi
dátusa, Szepesi Kálm án dr., az o r
vostud. kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1980. október 7-én du. 2 
órára tűzte ki Takáts István dr.: 
„Kardioaktív gyógyszerek hatása 
a normális és ischaemiás szívizom  
energetikai állapotára” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános v itá 
já t az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Szegi 
József dr., az orvostudom ányok 
doktora, Domonkos Jenő dr., a bio
lógiai tudom ányok kandidátusa.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Szakcsoportja 1980. szeptem 
ber 29-én, délu tán  4 órakor Pécsett, 
az Orvostudom ányi Egyetem Köz
ponti Épületében tudományos ülést 
tart.

Nobuyoshi Hagino (Texas): A 
lim bikus rendszer és az öregedés: 
az ösztrogén, valam int az am in- 
és peptiderg szinaptikus transz- 
misszió szerepe a folyam atban (an
gol).

Lovász M árta: F iata l felnőttkor
ban végzett fogszabályozás lehető
ségei.

Ralovich Béla: A  Balaton-régió 
vizeinek bakteriológiai vizsgálata 
során szerzett tapasztalatok.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Dél-magyarországi Szakcsoportja és 
a Kiskunhalasi Semmelweis Kór
ház Szülészet-Nőgyógyászati Osz
tály 1980. október 3-án, 9.30 órakor 
K iskunhalason, a Semmelweis K ór
ház XI. szinti előadóterm ében tu 
dományos ülést tart.

Prof. Sas M.: Megnyitó.
Gubacsi L. dr., Bács-K iskun m e

gyei Tanács Eü. Oszt. vez. Szabó M. 
dr. MSZMP kiskunhalasi városi 
biz. első titk á ra : Üdvözlések.

Üléselnök: Prof. Sas M.
Ü léstitkár: Rapcsák V.
M akay L. (K iskunhalas): Két év

tized szemléleti változásai a Kis
kunhalasi Semmelweis K órház Szü
lészet-Nőgyógyászati Osztály m ű
ködésében.

Vincze J., Jenőváry É., Jeremiás 
A., M akay L. (K iskunhalas): Reha
bilitációs portio p lastikai m űtéteink 
osztályunk 20 éves anyagában.

Urfi L., Elek V., K ellner B., Bo- 
da V. (K iskunhalas): Koraszülések 
osztályunk 20 éves anyagában.

Viszm eg S., Ribár M. (K iskunha
las) : A szülészet-nőgyógyászat kap 
csolata az in terdiscip linaris in ten 
zív osztállyal.

Koncz I., A ltorjay B., B entzik A., 
Nagy T. (Kecskem ét): Tapasztala
ta in k  a p raepartalis cardiotokogra- 
ph iákkal és amnioscopos vizsgála
tokkal az in trau terin  veszélyezte
tettség  felismerésében.

V eszelovszky I., B. Nagy Z. 
(Szentes): Az am niocentézis nyú j
to tta  lehetőségünk a praenatalis 
diagnosztikában.

Beliczay T., Veszelovszky I. 
(Szentes): Az integráció  ad ta lehe
tőségeink a szülészet-nőgyógyászati 
ellátásban.

Berta E., Z elenka L. (Orosháza): 
A szülészeti és nőgyógyászati m á
sodlagos laparotom iák tanulságai.

Kovács I. (Orosháza): A női m ed
dőség m űtéti kezelése.

Rakonczay L., Jakobovits A. 
(Szolnok): A m éhen belüli élet ko
rai biofizikai jelei.

Rigó 1., L ux J. (K iskunfélegyhá
za): Csökevényes m éhszarv-terhes- 
ségről.

Hörömpöli Cs. (B aja): In trau terin  
fejlődés ÉRD profilaxis után.

Tájékoztató: írásvetítő , 5 X 5
cm -es dia, 16 m m -es mozgófilmve
títés lehetséges.

A Magyar Gastrocnlerológiai 
Társaság Hepatológiai Sectiója, a 
Semmelweis Orvostudományi Egye
tem III. Belgyógyászati Klinika, a 
Fővárosi János Kórház Tudomá
nyos Bizottsága és a Hazafias Nép
front XII. ker.-i Orvosklubja 1980. 
október 4-én (szombat), a Sem m el
w eis O rvostudom ányi Egyetem III. 
Belgyógyászati K lin ikán XII., 
Eötvös u. 12.) tudom ányos ülést 
tart.

9.00 óra
G ráf Ferenc: Megnyitó. Üdvöz

lések.
Üléselnök: M agyar Imre, G ráf 

Ferenc.
W ildhirt, E. (K assel): A m ájelég

telenség therapiája.
Scha ff Zs., Lapis K. (B udapest): 

A vírus eredetű acu t és chronicus 
hepatitisek  m orphológiai sajátos
ságai.

Csermely A., Balázs M. (Buda
pest) : Contraceptív szerek okozta 
m ájbetegségek pathológiája.

S z ü n e t

Üléselnök: W ittm an István, Fe
hér János.

Jakab L., Pozsonyi T., Fehér J. 
(Budapest): M ájelváltozások sys- 
them ás autoim m un betegségekben.

Fehér J., Pozsonyi T., Jakab L. 
(Budapest): Chronicus activ hepa
titis és alkoholizmus.

Szlam ka 1. (B udapest): A hum o
ralis im m unitás jelentősége az im 
m unhepatitisek pathom echanizm u- 
sában.

Hoang Gja Lói (Vietnam), Ma
gyar I., Fehér T. (B udapest): Che- 
nodesoxycholsav terhelések klini
kai jelentősége.

Papp J. (B udapest): A choleli
thiasis gyógyszeres kezelése.

Szám I. (B udapest): A hepatoló- 
gia és a cardiológia néhány határ- 
terü leti problém ája.

Bodor Gy., Sp itkó  K., Nagy E. 
(Budapest): Fulm inans hepatitisek 
intensiv kezelése.

S z ü n e t
15.00 óra

Üléselnök: Szám  István, Gógl 
Árpád.

Hérics M., Hollós 1., K eresztury  
S., Schaff Zs., Kolláth Z., Lapis K. 
(Miskolc, B udapest): H epatitis v í
rus vizsgálatok alkoholista m ájbe
tegeken.

Juhász L., Sági I., Degrell P.,
Óváry 1., Scha ff Zs. (Miskolc, Bu- 
pest): M ájkárosodás W ilson-kór- 
ban.

Jákics J., Breitner V. (D unaúj
város) : Az acu t v írushepatitisek 
steroid-therapiája.

Tóth J., Rem enár É., Virág Sz.,
Bartók 1. (B udapest): A Disse tér 
mesenchym alis elem einek elek tron
mikroszkópos vizsgálata felnőtt és 
em bryonalis m ájban.

Kovács L., Czégé I. (B udapest): 
M ájcirrhosisok és prim aer m á jtu 
morok 10 év sectiós anyagában.

Hajdú L., Pecze K., Dalmi L. 
(Debrecen): S tero id-Im uran-C ater- 
gen kom binált kezeléssel szerzett 
tapasztalata ink  im m unpathogenesi- 
sű m ájbetegségekben.

Abonyi N., K isfa ludy S., Schaff 
Zs. (Budapest): A Catergen thera- 
piás effectusa toxicus m ájlaesió- 
ban és chronicus aktív  hepatitis
ben.

Dalmi L., Hajdú L., Pecze K. 
(Debrecen): Acut hepatitist köve
tően diagnosztizált chronicus h e 
patitis esetek elemzése.

Fazekas P., Tasi I. (Gyula, E ger):
A hyperplasticus colecystosisok 
röntgendiagnosztikája.

Csóka J. (B udapest): M ájbiop- 
sziákkal szerzett tapasztalataink, 
különös tek in te tte l az alkoholiz
musra.

Romics L. (B udapest): Z síranyag
cserezavar m ájbetegségekben.

S z ü n e t

Üléselnök: Jakab Lajos, K isfa
ludy Sándor.

Gógl Á., H orváth L., V ezekényi 
Zs., Jávor T. (Székesfehérvár, 2429



Pécs): A P henobarb ital kezelést 
követő cholegraphiás vizsgálatról.

Juhász L., M in ik K . (Miskolc): 
Griseofulvin okozta halálos kim e
netelű  intrahepaticus cholostasis.

Kovács G., Radó J., Salamon F., 
Sirály F. (B udapest): A (+)-Cyani- 
danol-3(Catergen) therap iás hatás 
chronicus hepatopathiákban.

Kovács L., Lapis K., Szendrői M. 
(Budapest): Chronicus m ájbetegsé
gek polarisatios m ikroszkópos vizs
gálata.

Takács J., Scha ff Zs., Keresztury
S., Lapis K., K olláth Z., Hérics M., 
Hollós I. (Budapest, M iskolc): Mor- 
fom etriai vizsgálatok acu t hepati
tisben.

Dinka T., Cserényi L. (Kecs
kem ét): Icterus m ia tt operált be
teganyagunk elemzése.

A délelőtti előadások időtartam a 
10 perc, a délutáni előadásoké 5 
perc, hozzászólás 5 perc.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Tudományos Szakcsoportja 1980. 
október 6-án, délu tán  4 órakor Pé
csett, az Orvostudom ányi Egyetem 
Központi Épületében tudományos 
ülést tart.

Végh Mária, H orváth  László 
(Radiológiai K lin ik a): Renovascu
laris hypertonia (esetism ertetés).

Jádi Ferenc: C igányok psychiat- 
riai kórképei.

Pórszász János, S im on  József, 
Biró György: A card ioresp iratori- 
kus rendszer igénybevétele a kü 
lönböző bányabeli m unkafolyam a
tok alatt.

Modla Zoltán: A tem porom andi- 
buláris ízület dysfunctiós syndro- 
m ájának  aethiológiája és thera- 
piája.

2. M agyar Iván: A  psychopathiák 
problém aköre az elm eosztály gya
korlatában.

3. Balázsné Boros Mária: Cso- 
portpsychotherapia.

4. Kokovai Emőke, Balázsné Bo
ros Mária: Azaxazin hatás depresz- 
szív syndrom ában.

A Tatabányai Megyei Kórház 
Tudományos Köre 1980. október 
9-én, délu tán  14 órakor, a K órház
ban (Semmelweis u. 2.) tudom á
nyos ülést tart.

Bódog Gy., Szőts Z., Szentirm ai 
J.: Több m in t 10 éves anam nesis- 
sel rendelkező, kettős cerebralis 
tum or esete.

Szamos Gy.: A  mezőgazdasági 
nagyüzem ekben előforduló anthro- 
pozoonosisok (vírusos, gombás és 
bacterialis foglalkozási megbetege
dések).

Széchy M., Hargitai F.: Pancreas 
betegségek m egváltozott sebészi 
szemlélete.

Széchy M., P intér A.: Üjszerű 
szövődmények intensiv terápiával 
életben ta rto tt postpancreatitises 
állapotokban.

Világosi Cs., H orváth K.: Hólyag
kövek aggastyánkorban (esetis
m ertetés).

A Fővárosi Heim Pál Gyermek- 
kórház, m int Dél-Pest Területi 
Szakfelügyelet 1980. október 9-én, 
délelőtt 8 órakor, az Orsz. Köz
egészségügyi Intézet nagyelőadó
term ében (IX., Gyáli u. 2—6. to
vábbképző előadást tart.

Csabay László dr.: A  fogyatékos 
gyerm ekek problem atikája Dél- 
Pesten.

A Magyar Gerontológiai Társa
ság, a Magyar Belgyógyász Társa
ság Dél-magyarországi Decentruma 
és a Kiskunhalasi Városi Kórház
1980. október 7-én, 13.30 órakor 
Kiskunhalason, a  K órház tanács
term ében (XI. szint) „Az idős kor 
cardiovascularis kérdései” címmel 
kerekasztal-konferenciát tart.

M akay László dr.: Megnyitó. 
Vitavezető: Vértes László dr.
Résztvevők: Gesztesi Tam ás dr. 

(Kiskunhalas), H un N ándor dr. 
(Visegrád), Kelemen Endre dr. 
(Szekszárd), Lengyel Éva dr. (Bp.), 
M atos Lajos dr. (Bp.), Sinkovits 
M átyás dr. (Bp.), Szám  István dr. 
(Bp.), Vértes László dr. (Bp.).

A Fővárosi Merényi Gusztáv 
Kórház Tudományos Köre 1980. 
október 7-én (kedd) 14 órakor, a 
K órházban (Gyáli u. 17.) tudom á
nyos ü lést tart.

1. Pándy László, M áté Róbert, 
Magyar Iván: R elaxatiós electro- 
shock kezeléssel kapcsolatos ta- 

2 4 3 0  pasztalataink.

A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság Bronchoiógiai 
Sectiója 1980. október 10—11-én 
(pénteken és szombaton) T atabá
nyán, a Népházban (I., Tóth Bu- 
csoki u. 5.) „Űj vizsgáló m ódszerek  
a bronchopulmonalis m egbetegedé
sek diagnosztikájában” tém akörből 
tudom ányos ülést rendez.

1980. október 10., 14.00 óra
H utás Im re dr. Eü. m iniszterhe

lyettes: Megnyitó.
Kertes István dr., a  Társaság fő

titkára , Schw eiger Ottó dr., az Orsz. 
K orányi Tbc és Pulm onológiai Int. 
főig. főorvosa: Üdvözlések.

Lakatos P. dr. (Tatabánya): A 
pulm onológia fejlődése Komárom 
megyében.

14.45 óra
Bronchographiás eljárások

Elnök: K ertes István dr.
Nagy M. (Debrecen): A broncho

graphiás eljárások jelentősége (re
ferátum ).

Székely E. dr., Farkas E. dr., Vá- 
radi J. dr., Séllyel É. dr. (Buda

pest) : Bronchographia a csecsemő- 
és gyerm ekkorban.

Prof. Goldm ann S., Pilis I. dr., 
Apró V. dr., H orváth K. dr. (Novi- 
Sad): A bronchographia helye a 
pulmonológiában.

Prof. Szym anski A. (Lengyelor
szág) : Á ltalános érzéstelenítésben 
végzett bronchographia értéke 
egyes tüdő-m egbetegedésekben (né
m et nyelven).

Kirsch M. dr. (NDK): A bron- 
chographiák jelentősége (német 
nyelven).

Ferenczy S. dr., N yiredy G. dr., 
Szűcs S. dr., H ellebrandt Gy. dr., 
Gévai E. (B udapest): Bronchogra
phia jelentősége a hörgőbetegségek 
diagnosztikájában.

G ondkiewicz M. dr., Jáger M. dr., 
Bordás M. dr. (M iskolc): Broncho
graph ia  szerepe a m odern pulm o
nológiában.

Kormos M. dr. (Debrecen): A 
bronchographia értéke a hörgőrák 
d i agnosztiká j áb an .

Kelem en S. dr. (Budapest): A 
hörgőrendszer dinam ikája.

M ucsi 1. dr., S im on E. dr., Dénes
L. dr. (Szolnok): Bronchographiás 
eljárások  jelentősége.

Sim on E. dr., Dénes L. dr., B ü tt
ner K. dr. (Szolnok): Bronchora- 
diológiai vizsgálatok a tüdő fejlő
dési rendellenességeiben.

Koppány Gy dr., Gautier B. dr., 
Borzsák E. dr. (Hegyfalu): A „ha
gyományos” bronchographia szere
pe a pulmonológiai diagnosztiká
ban.

Séllyei E. dr. (B udapest): Közép
ső lebeny syndrom a a gyerm ekkor
ban.

S z ü n e t
Angiographia

Elnök: prof. M ihóczy László.
Naszlady A. dr. (Budapest): 

Pneum oangiographiás lehetőségek 
a bronchopulm onális betegségek 
differenciáldiagnosztikájában (refe
rátum ).

Prof. Schilling  W., J. Preisler 
(NDK): Az angiographia helye a 
nem  spec, tüdőm egbetegedések e l
különítő kórism éjében, különös te 
k in te tte l a tüdőh ilusra és a m edias- 
tinum ra (német nyelven).

Szűcs S. dr. (B udapest): Angio- 
pneum ographia jelentősége a tüdő 
érfejlődési rendellenességeinek k i
m utatásában.

N yiredy G. dr., Csákány Gy. dr., 
Gévai E. dr., Szollár R. dr. (Buda
pest) : Érelváltozások bronchiektá- 
zia betegségben.

B üttner K. dr., Dénes L. dr., S i
m on E. dr. (Szolnok): M ediastina
lis phlebographia a  tüdőcarcinom a 
áttételeinek k im utatásában.

Loós T. dr.. Nagy O. dr.. Szalui I. 
dr., Kiss J. dr. (Nyíregyháza, Deb
recen): B ronchographiával és aor- 
tographiával szerzett tapasztala
ta ink  a gyerm ekkori neurogen in t
rathoracalis tum or-diagnosztiká
ban.

Lym phographia
Elnök: Kerényi A n ta l dr.



Molnár Z. dr., K uhn  E. prof. (Pécs): 
A komplex radiológiai vizsgálatok 
jelentősége a m ediastinalis daga
natokban, különös tekintettel a 
lym phographiára (referátum ).

Felkért hozzászóló: prof. Vargha 
Gyula  (Debrecen).

V i t a
1980. október 11., 9 óra 

Izotóp eljárások
Elnök: prof. K arika Zsigmond.
Hernádi T. dr. (Budapest): Az 

izotóp diagnosztika szerepe a pul- 
monológiában (referátum ).

K erényi A. dr., Hernádi T. dr., 
Nagy E. dr. (Tatabánya, Budapest): 
összehasonlító bronchographiás és 
scintigraphiás vizsgálatok a b ron
chopulmonalis m egbetegedések e l
különítésében.

Nyiredy G. dr., Szűcs S. dr., Fe- 
renczy S. dr., Gévai E. dr., G yár
fás 1. dr. (Budapest): Scintigraphia 
jelentősége a bronchopulm onalis 
megbetegedések kim utatásában.

Vdvardy L. dr., Dénes L. dr., 
B üttner K. dr. (Szolnok): Scintigra
phiás és keringési radioizotóp vizs
gálatok tüdőcarcinom ában.

Varga Gy. dr., Kazai L. dr., M ol
nár L. dr., Barzó P. dr. (Miskolc): 
G am m akam erával végzett scin ti
graphiás vizsgálatok helye és je len 
tősége a pulm onalis em bóliák d iag
nosztikájában.

Tengelyi V. dr., Török E. dr. (Tö
rökbálint) : Izotóp eljárások a b ron
chopulmonalis betegségek diagnosz
tikájában.

Gautier B. dr., V irágh L. dr. 
(Hegyfalu): Tüdőscintigraphiával
szerzett tapasztalataink.

Dénes L. dr., S im on E. dr., Ud- 
vardy L. dr., B ü ttner K. dr., Incze
D. dr., Radeczky G. dr. (Szolnok): 
Bronchographiás, angiographiás és 
scintigraphiás vizsgálatok a post- 
operatív  m ellkasban.

Varga M. dr., Török E. dr., Cs. Kiss
E. dr., prof. Ungár I. (Török
bálint, Budapest): Bronchusadeno- 
m a functionalis következménye, 
m űtéti megoldás, az Euler—Liljes- 
trand-féle  reflex klinikai bizonyí
téka.

A lbert A. dr., Farkas M. dr., K a
ros E. dr. (Mosdós): Bronchológiai 
és perfúziós tüdő-scintigraphiás 
vizsgálatok (egyezések-ellentmon- 
dások).

S z ü n e t
Computer tomographia

Elnök: prof. Csákány György.

V ittay P. dr. (B udapest): A com
puter tom ographia helye a bron- 
chopulm onális betegségek diag
nosztikájában (referátum ).

Prof. Vargha Gy., Kormos L. 
dr. (D ebrecen): Com puter tom o
graphia helye és szerepe a bron- 
chopulm onális elváltozások diag
nosztikájában.

Xeroradiographia
Elnök: prof. Csákány György.
Péntek Z. dr. (Szekszárdi: Xero

radiographia a bronchopulm onális 
betegségek diagnosztikájában (re
ferátum ).

Egyéb témakör
Elnök: Molnár Borbála dr.
Sim ay A. dr., Nagy M. dr. (Deb

recen) : M ellkasi rétegvizsgálatok 
ékszűrővel.

Szüle P. dr. (Budapest): A diag
nosztikus hörgőmosás.

Sim on E. dr., Mucsi I. dr. (Szol
nok) : Hörgőmosó folyadék cytoló- 
giai vizsgálata diffúz tüdőbetegsé
gekben.

Incze D. dr., Radeczky G. dr. 
(Szolnok): Therm ographiás vizsgá
latok pulmonológiai alkalm azása.

Dubay M. dr., G yeney 1. dr. (Bu
dapest) : Perthoracalis tűbiopsia ja 
vallatai és eredményei.

Prof. K u lka  F. (B udapest): Mit 
jelentenek „Az új bronchopulm o
nális vizsgáló eljárások” a m ellkas
sebész szám ára?

V i t a
Kertes István dr.: A tudom ányos 

ülés összefoglalása.

A Nemzetközi E lektrokardioló-
giai Társaság 1981. szeptem ber 1—
4. között rendezi Budapesten, a 
8. N em zetközi Elektrokardiológiai 
Kongresszusát (22. Nemzetközi 
V ektorkardiográfiás Szim poziont).

A kongresszus hivatalos nyelve 
angol.

A kongresszuson az alábbi tudo
mányos tém ák szerepelnek:

1. Celluláris és globális szív- 
elektrofiziológia.

2. A szív elektrom os ak tiv itá sá
nak m atem atikai modellezése.

3. A szív elektrom os és m echani
kus jelenségei közti összefüggések.

4. Az EKG, VKG, polárkardio- 
gráfia (triaxikardiom etria) klinikai 
alkalm azása.

5. A szív felületi térképezésének 
(surface mapping) klinikai a lkal
mazása.

6. Üj EKG elvezetések klinikai 
alkalm azása.

7. Com puteres EKG analízis.
8. A ritm iák és programozott 

elektrokardiológia.
9. Vegyes.
A kongresszusi részvételt, a  beje

lentésre kerülő előadás címét k é r
jü k  legkésőbb 1980. november 
30-ig megküldeni.

Cím: prof. Antalóczy Zoltán, a 
kongr. elnöke, Budapest, Pf. 112, 
1389, Orvostovábbképző Int. II. 
Belgy. Kiin.

A M agyar Kardiológusok T ársa
sága 1981. m ájus 7—8—9-én (csü
törtök, péntek, szombat) Balaton- 
füreden ta r t ja  vándorgyűlését.

Főtém ák: 1. A congenitális vitiu- 
mok m orfogenetikája. 2. Infekciós 
endokarditisz. 3. Elektrofiziológia.
4. „Instab il” angina pectoris. 5. A 
kardiológiában használatos gyógy
szerek kölcsönhatásai. 6. Az ideg- 
rendszer és a szív.

A tudom ányos ülésen a Társaság 
tag ja i és a m eghívott vendégek 
ta rth a tn a k  előadást. Előadóként egy 
szerző csak egyszer szerepelhet.

A m axim álisan egy gépelt o ldal
nyi előadáskivonatok — a m unka
hely, az előadás cím ének és az elő
adóik) nevének feltüntetésével — 
nyomdakész két példánya 1981. fe b 
ruár 15-ig küldhető be a Társaság 
címére.

A Rendező Bizottság dönt az elő
adások elfogadásáról, m űsorba ik 
tatásáról, ill. poszterre helyezésé
ről.

A 31. L indaui Pszichotherapiás 
H eteket 1981. április 21. és m ájus 2. 
között rendezik meg Peter Bucheim 
dr., H elm ut R em m ler és Theodor 
Seifert dr. vezetésével.

A részvételhez előzetes je len tke
zés szükséges, am elynek lehetőleg 
még 1980-ban kell m egtörténnie. A 
rendezvény kizárólag ném et nyel
ven zajlik. Felvilágosításokat a t i t 
kárság ad: D-8000 M üchen 2. Or
landostrasse 8/IV.

Az első hét fő tém ája  a szorongás, 
a  m ásodiké a szexualitás. Az elő
adók és szem inárium vezetők neves 
ném et és más országokból érkező 
szakem berek. A továbbképző je lle 
gű rendezvényen kb. 150 szem iná
rium , tanfolyam  és gyakorlat bo
nyolódik le.

Az Orv. Heti!. 38-as, szeptem ber 21.-i szám ában közzétett IX. M agyar Haematológiai 
Napok (Debrecen, október 1—3.) p rogram ja kiegészül. Az október 3,-i, délu tán i „A” 
sectióban a CGL kerekasztal részevevője még Varga Gyula. Az október 3.-i, délu tán i 
,,C” sectió ülésszak végén még egy előadás hangzik el; Balogh Elemér, Kaszás Ildikó, 
Benkő Sándor, Krizsa Ferenc, Fleischm ann Tamás (Szeged, Budapest): Chromosom a- 
vizsgálatok myelom a m ultiplexben.

A rendezőség
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MEGJELENT
MAGYAR REUM ATOLÓGIA

1980. 3. szám
Ju tla k  A nnam ária  d r., G ásp árd y  Géza 

d r, és M ituszova M ila d r . : A láb m eg
betegedése köszvényben .

M arth  Sándor d r . : S p o n d y la r th r itis  an- 
ky lopoetica e lő fo rd u lá sa  a  cigány  fé r
f ia k  között — rö n tg en fe lv é te le k  a lap 
ján .

T elek  Béla dr., H a jd ú  L ászló  d r., Pecze 
K áro ly  dr., D alm i L ajo s d r  : A p e ri
fé riá s  vér B- és T -lim fo c itá in a k  cito- 
k ém iai vizsgálata.

V arga G abriella d r., Szűcs László dr., 
K orda  Ju d it d r. és B á lin t Géza d r . : 
K ettős vak  k ísé rle t a  p ü sp ö k lad án y i 
te rm álv íz  h a tá sá n a k  m egállap ítása  
spondylosisos beteg ek en .

R adeczky  G ábor d r., Szabó  M ihály dr., 
N agy-G yörgy É va d r. és N agy Lajos 
d r . : R ekeszm űködés v izsg á la ta  n yak i 
spondylosisban  szenvedő  betegeken

G enti G yörgy d r., R a tk ó  Is tv án  dr., 
G rósz Éva dr., B á lin t G éza d r. és 
S zvétek  László d r . : F á jd a lo m  m érése  
arth ro s iso s beteg ek en  kü lönböző  t íp u 
sú  ská lákkal.

F luck  István  d r. és D o n á th  A nta l d r . : 
R eum ás kézelváltozások  és felsővég
tag i paresis.

P iszk e r A nna dr., B a ra b á s  K lá ra  d r. és 
Ju lo w  Jenő d r . : S pondy lo sis  cerv ica
lis tü n e te it u tánzó  accesso riu s n e u ri
nom a.

V értes László d r. és B á lin t G éza d r . : A 
m azgásszervi b e teg ek  k ereső k ép essé
g ének  elb írá lása  I.

B ély  Miklós d r . : Az O rszágos R eum a- 
és F izio teráp iás In té z e tb e n  1956—1980 
k ö zö tt szövettan ilag  v izsg á lt cson tda
g a n a to k  és d ag an a tsze rű  elváltozások 
diagnózis szerin ti m egoszlásban .

Szőczik K atalin  dr., S zon tag h  M arianne 
d r . : Szokatlan belszerv i e lvá ltozások
kal já ró  SPA.

BŐ RG YÓ G YÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE

1980. 4. szám
D obozy A ttila dr., H u n y a d i Já n o s dr., 

K enderessy  Sz. A n n a  d r. és Sim on 
M iklós d r . : A k erin g ő  m onon u k leáris  
se jte k  szuppresszor fu n k c ió ja  psoriasis 
v u lgárisban .

S zekeres L enke d r., T ö rö k  László dr. 
és Szűcs M ária d r . : K ö rü lír t  fo ltos h i-

perp ig m en tác ió  fö llépése PUVA keze
lés k apcsán .

S zu rg en t József dr. és V arga  M ária d r . : 
A gyógyszeres k o n ta k t szenzib ilizáció  
g y a k o risá g á n a k  a la k u lá sa  az István  
K ó rh áz  nyolcéves b e teg fo rg a lm áb a n .

S c h n e id e r  Im re  dr., K e lén y i G ábor dr., 
Is tv án  L ajos dr. és K ád as László d r : 
Az ang io -im m unob las tos ly m p h ad en o 
p a th ia  bőrtünetei.

K iss A nikó  dr., Ü jlak i É va d r. és G róf 
P á l d r . : A lokalizált cu tan  m ucinosis- 
ró l egy  ese t kapcsán .

K u lc sá r  S ándor dr. és K ád as Is tv án  d r . : 
C u tan  le ishm aniasis ese te ink .

E sz tá ri P iro sk a  d r . : W ern er-sz in d ró m a 
és ich tyosis családi halm ozódása.

R affa i S á ra  dr. és T örö k  L ászló  d r . : K a- 
ta m n e sz tik u s  v izsgála tok  a  g onorrhoea  
pen ic illin  +  p robenecid  kezelésével 
k ap cso la tb an .

M ayer Á rpád  dr. és Som ogyi A ndrás 
d r . : Az o rrb ő r ca rc in o m a kezelése.

M AG YAR NÖORVOSOK L A PJA
1980. 4. szám

C serv ak o v a  T. V .: K o raszü lö ttek  k a r-  
d io d in am ik a i és m e tab o lik u s változá
sa in a k  sa já tosságai a  szü lés a la tt.

S as M ihály  dr., Godó G y ö rg y . d r. és 
F a lk a y  G yörgy d r . : S zek u n d er am e- 
n o rrh o e á k  kezelése b ro m -e rg o k ry p - 
tin n e l.

L am p é  László d r . : S zü lészeti és nőgyó
g y ásza ti ellá tás Ja p á n b a n .

B ir ta la n  Iv án  d r , C seh Im re  dr., R á
kóczi Is tv án  dr., B ag d án y  S ándor dr. 
és G áti Is tv án  d r . : Üj te rá p iá s  lehe
tő ség  a  d y sm en o rrh o ea  kezelésében .

P o ra d o v sk y  K., O ndrusek  V., O ndrás P. 
és Ja rk o v sk y  I.: K oraszü lé sek k e l k a p 
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